I \[\I H\IN\IJ FACULTAD DE
CIENCIAS MEDICAS

TRABAJ

INTEGRADOR
FINAL

REVISION BIBLIOGRAFICA

ER
f‘t‘*v )

\.

ff\f«%
ML

"RESPUESTA EN LA VALORACION DEL
CUESTIONARIO SAINT GEORGE A LA
IMPLEMENTACION DE TECNICAS DE

AHORRO ENERGETICO EN PACIENTES

CON EPOC Y SU IMPACTO EN LAS
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA"

«mmm mm

‘i. ‘ .

TUTOR: LIC. JEREMIAS MANSILLA
ALUMNO: BANEIRO MATIAS

AREA DE INVESTIGACION : RESPIRATORIO
ASESORAMIENTO METODOLOGICO: LIC. M. GISELA TOMIN

LIC. EN KINESIOLOGIAY FISIATRIA






AGRADECIMIENTOS

Quiero expresar mi mas profundo agradecimiento a mis padres y hermana, quienes
con mucho esfuerzo y sacrificio me dieron la oportunidad de estudiar una carrera uni-
versitaria. Desde el primer momento, confiaron en mi y me brindaron un apoyo incon-

dicional, acompafiandome en cada paso de este camino.

A mis amigos y familiares, por su apoyo y por su carifio. Gracias por formar parte de

mi vida y por acompafiarme en cada momento.

También quiero agradecer a mis compafieros de la facultad, por todas las vivencias
compartidas durante esta etapa. Su amistad y colaboracién fueron fundamentales para
mi desarrollo académico y personal.

A mi tutor de TIF, Jeremias Mansilla, por su invaluable ayuda, su paciencia y su dedi-
cacion en la guia y supervision de este trabajo. Su conocimiento y experiencia fueron

fundamentales para el desarrollo de este trabajo.

A mi tutora de metodologia, M. Gisela Tonin, por su invaluable paciencia para guiarme

en la realizacion de este trabajo.

A mis tutores de practicas, Andrés, Natalia, Deborah y Luciano, por su generosidad en
compartir sus conocimientos y herramientas, lo que me permitié adquirir una experien-

cia valiosa para mi formacién profesional.

Finalmente, agradezco a todos los profesores de la universidad que pusieron a dispo-
sicién sus conocimientos, habilidades y su apoyo para con los estudiantes. Sus ense-

flanzas y su dedicacion son esenciales para nuestra formacion académica y personal.

A todas estas personas, y a quienes no fueron nombrados, les agradezco de corazén
por haber formado parte de este proceso y por haber contribuido a mi formacién como

profesional y persona.



INDICE

AGRADECIMIENTOS

INTRODUCCION

JUSTIFICACION

OBJETIVOS
Objetivo general 11
Objetivos especificos 11

INVESTIGACION DOCUMENTAL

MARCO TEORICO

Capitulo 1
¢De donde y como surge el término EPOC? 38
Definiciones actuales de la EPOC: 39
Etiologia: ;Cudles son las causas de la EPOC? 40
Fisiopatologia de la enfermedad: 42
Diagnéstico: 44
Clasificacién: 48
Signos y sintomas: 49
Factores de riesgo: 50
Epidemiologia: 51
Tratamiento: 52

Capitulo 2
Calidad de vida en el paciente con EPOC: 55
Métodos de evaluacion de la calidad de vida en el paciente con EPOC: 55
¢Por qué son necesarias las técnicas de ahorro energético? 57
(A qué llamamos Actividades de la vida diaria (AVD)? 57
Repercusion de la EPOC en las Actividades de la vida diaria (AVD): 58
Evaluacion de las AVD y empleo de las técnicas de ahorro: 59
Objetivos de las Técnicas de conservacion de energia: 60
Aplicacion de las técnicas en las AVD: 61
Adaptacion del entorno: 64

RESULTADOS
Revision de resultados en la aplicacién de técnicas de ahorro energético en
pacientes con EPOC: 68




DISENO METODOLOGICO

Disefio 75
Método 75
CONCLUSION.
BIBLIOGRAFIA
ANEXO
87

Cuestionario Respiratorio de Saint George (CRSG)




INTRODU ‘

A/ A%
) n ':‘(\



INTRODUCCION

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es una patologia pulmo-
nar caracterizada por una reduccion persistente del flujo de aire. Los sintomas empeo-
ran gradualmente y la disnea’, que es constante y al principio se asocia al esfuerzo,
aumenta con el tiempo hasta aparecer, en algunos casos, en estado de reposo lo cual

lleva a los pacientes a requerir oxigeno domiciliario.?

El dafio de la funcion respiratoria, afecta su calidad de vida en varios aspec-
tos, desde la fase inicial aguda, en la que los mismos sufren un periodo de crisis ca-
racterizado por un desequilibrio fisico, social y psicolégico, acompafiado de ansiedad,
miedo y desorientacion, hasta la asuncién del caracter cronico del trastorno, que impli-
ca, en mayor o menor medida, cambios permanentes en la actividad fisica, laboral y

social de los pacientes. 2

Es una enfermedad sub diagnosticada, esto quiere decir que existe un gran
porcentaje de la poblacién a nivel mundial que no sabe que la padece.

En Argentina, segun el INDEC (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos),
la esperanza de vida evoluciona favorablemente pasando de 62,7 afios en el quinque-
nio 1950-55 a 75,2 afios en 2010; este incremento de la expectativa de vida de la po-
blacion del pais permite estimar que también aumentara el nimero de pacientes afec-

tados por la enfermedad.

Los datos que brinda el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
(INER), estiman que entre 2009 y 2010 Argentina registré 10.271 muertes por EPOC y

Asma.

En nuestro pais, esta patologia afecta al 14.5% de la poblacion total. Dicho
resultado surgié del estudio EPOC.AR?, realizado durante 2015 y 2016 por la Asocia-
cion Argentina de Medicina Respiratoria (AAMR) en colaboracion con el Instituto Na-
cional de Enfermedades Respiratorias (INER) y con apoyo del laboratorio GSK. Ba-
sandose en las conclusiones del estudio realizado en seis ciudades de Argentina, exis-
te una elevada tasa de sub diagndstico, poco uso de la espirometria y una alta tasa de
error en el diagnoéstico, por lo cual son necesarias estrategias sanitarias para lograr

una mayor conciencia y tratamiento de la enfermedad.

! Sensacion subjetiva de falta de aire.
% Organizacion Mundial de la Salud. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). 2017.
® EPOC.AR. Estudio Argentino sobre Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica. 2016.



Es importante partir del hecho de que se han realizado estudios que eviden-
cian el desconocimiento social de la enfermedad. Segun la investigacion cientifica
coordinada por el Instituto de Efectividad Clinica y Sanitaria (IECS) que se realizé a
4000 personas de Argentina entre los afios 2011-2013, el 11% de los adultos de entre
35y 74 afios padece EPOC y de ellos el 90% desconoce su condicion®. De aqui deriva
la relevancia de las estrategias sanitarias para dar a conocer informacion que concien-

tice y permita prevenir la enfermedad.

Existen factores como lo son la exposicion a la contaminacién ambiental, pol-
vos y productos quimicos y la exposicion al aire contaminado en ambientes cerrados
que desencadenan en patologias respiratorias, pero sin lugar a dudas el tabaquismo
es el factor de riesgo de mayor magnitud en esta enfermedad, por este motivo debe-
mos saber que el mejor factor preventivo es no adquirir estos habitos y asi lograr redu-

cir notablemente la probabilidad de riesgo.

Considerando que la EPOC® no solamente es prevenible, sino que también es
tratable, es de suma importancia el rol del kinesidlogo, el cual debe ser capaz de co-
nocer la sintomatologia, evaluar las condiciones de vida de los pacientes, perfeccionar
las técnicas que le permitan actuar con efectividad ante los sintomas y fomentar, sobre
todo, la conciencia y el cuidado permanente de sus pacientes desde etapas tempra-

nas.

En presencia de la enfermedad, el objetivo principal del profesional es garan-
tizar que las personas reciban un tratamiento adecuado que les permita mejorar su

calidad de vida y a su vez prolongar la esperanza o expectativa de la misma.

La educacion y seguimiento del paciente nos permiten obtener resultados po-
sitivos en cuanto al tratamiento y rehabilitacion del mismo. Como ya hemos menciona-
do, y asi lo establece la OMS, los trabajadores de la salud tenemos que enfocarnos
terapéuticamente en aliviar los sintomas, mejorar la calidad de vida y reducir el riesgo
de defuncién. Es aqui donde cobran un papel fundamental las técnicas de ahorro de la

energia.

Los pacientes con EPOC consumen una alta proporcién de su disponibilidad
energética para realizar actividades de la vida diaria. La realizacién de tareas aparen-
temente sencillas, representa un consumo de alrededor del 50% al 60% del consumo

méximo de oxigeno, ademas de incrementar también la ventilacion minuto, con la utili-

* Sociedad Argentina de Neumologia. Guia de practica clinica nacional de diagnéstico y trata-
miento de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica. (2015)

® Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.



zacion de alrededor del 60% al 70% de la ventilacién voluntaria maxima, lo que justifi-

ca la sensacion de disnea y malestar fisico de los enfermos.?

Las técnicas de conservacion de energia son herramientas que se utilizan en
los programas de rehabilitacion pulmonar para ayudar a reducir la situacion descrita
anteriormente. Buscan reducir el gasto energético de los pacientes con EPOC* durante
la realizacion de sus actividades cotidianas, disminuyendo también la sensacion de

disnea y aumentando la funcionalidad de estos pacientes.






JUSTIFICACION

El papel del kinesidlogo es fundamental en la prevencion y tratamiento de la Enferme-
dad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC), una patologia que no solo es prevenible
sino también tratable. Es por ello que resulta de suma importancia que el profesional
tenga la capacidad de conocer la sintomatologia y evaluar las condiciones y la calidad
de vida de sus pacientes, para de esta manera perfeccionar las técnicas que le permi-

tan actuar de forma efectiva ante los sintomas.

Conocer la respuesta en la implementacion de técnicas de ahorro energético en el
tratamiento de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC), asi como la re-
percusién en la calidad de vida de este tipo de pacientes, es esencial para los profe-
sionales de la salud del ambito respiratorio para poder optimizar el abordaje de esta
patologia y tomar decisiones informadas, conociendo las limitaciones y beneficios de

este tipo de tratamiento.

Esta patologia afecta a la funcion respiratoria de la persona y por ende su calidad de
vida, repercutiendo negativamente en sus actividades diarias, generando disnea, tos y

expectoracion® como principales sintomas.?

En nuestro pais, existe una elevada tasa de sub diagndéstico y una elevada tasa de
error en el mismo (EPOC.AR. 2015-2016), ademas de un desconocimiento social de la
enfermedad en nuestro pais, por lo cual son necesarias estrategias sanitarias para

lograr una mayor conciencia y tratamiento de la enfermedad.®

La implementacion de actividades de ahorro energético en el tratamiento de la EPOC
se fundamenta en el objetivo de disminuir las principales manifestaciones de la enfer-
medad y permitir a los pacientes realizar sus actividades de una forma mas eficaz,

organizada y de esta forma reducir sus complicaciones y el impacto en las AVD’.

Asimismo, el conocimiento de las técnicas de ahorro energético puede brindar nume-
rosos beneficios fisioldgicos y psicoldgicos para los pacientes con EPOC. Estos bene-
ficios pueden conducir a una mejora en la calidad de vida y a la reduccion de la fatiga®
y la disnea, asi como a una disminucién de la ansiedad y la depresion. Ademas, el
conocimiento de estas técnicas puede fomentar una mayor adherencia al tratamiento,
reducir la necesidad de hospitalizaciones y visitas a emergencias, y promover una ma-

yor independencia y autonomia en la realizacion de tareas diarias.

6 Expulsion, por medio de la tos, de materias contenidas en traguea, bronquios o pulmones.
’ Actividades de la Vida Diaria.
® Desagradable sensacion de falta de energia.



Se espera que los resultados de esta revisién bibliografica proporcionen una mejor
comprension de la aplicacion de técnicas de ahorro energético en el tratamiento de la
EPOC, lo cual es importante tanto para el entendimiento del paciente acerca del tra-
tamiento de su enfermedad, asi como para que el profesional conozca las mejores

practicas para su implementacién en el tratamiento de la patologia.

La informacién es abundante en cuanto a la EPOC* como enfermedad clinica y sus
distintos tratamientos, pero en comparacion, escasea aun en lo que respecta a la im-
plementacion de técnicas de ahorro energético en el mismo y la repercusion en la vida

diaria del paciente.

Este trabajo tiene como objetivo abordar la informacion méas actualizada sobre la En-
fermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) y su impacto en la calidad de vida de
los pacientes. Especificamente, se busca conocer en profundidad y analizar la res-
puesta a la implementacion de técnicas de ahorro de energia en el tratamiento de la

EPOC y su efecto en las actividades de la vida diaria.
Se plantea, por lo tanto, la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es la respuesta en la valoracion del cuestionario Saint George a la implementa-
cién de técnicas de ahorro energético en pacientes con EPOC* y su impacto en las

actividades de la vida diaria segun articulos cientificos del 2010 al 20207

OBJETIVOS

Obijetivo general

El objetivo general de esta revisidn bibliografica es determinar la respuesta en la va-
loracion del cuestionario Saint George a la implementacion de técnicas de ahorro

energético en pacientes con EPOC y su impacto en las actividades de la vida diaria.

Obijetivos especificos

Los objetivos especificos son los siguientes:
- Definir, clasificar y describir la EPOC segun la bibliografia mas actualizada.
- Investigar acerca de la implementacion de técnicas de ahorro energético en el

tratamiento de la EPOC segun la revision bibliografica.



Describir las actividades de la vida diaria (AVD) mediante la revisién bibliogréfi-
ca.

Identificar la repercusion de la EPOC en las actividades de la vida diaria (AVD)
segun la revision bibliografica.

Evaluar los resultados de la aplicacion de técnicas de ahorro energético en el
tratamiento de la EPOC segun la revision bibliogréafica.
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patients in Pri-
mary Care in
improving  the
quality of life,
symptoms, and
clinical risk].
Atencion prima-
ria, 50(9), 539-
546.

a, taller practico de uso de
alacion mas frecuentes,
medad cronica y medidas

de exacerbacion.

Mediciones principales

Se evaluaron la calidad
de vida (cuestionario de
evaluacion de la EPOC),
la capacidad de ejercicio
(prueba de la marcha de
los 6 minutos), el grado
de disnea (la escala mo-
dificada de Borg) y el
riesgo clinico (indice de
BODE) mediante cues-
tionarios validados en

castellano.

Resultados

Un total de 43 (78,2%)
participantes finalizaron
el programa. Se observo
una mejora en la calidad
de vida de una media de
3,3 puntos (1C95%: 1,76-
4,84). El 53,5% de los
participantes obtuvieron
una mejora clinicamente
relevante. Postinterven-
cién: los participantes
también mejoraron su
capacidad de ejercicio
fisico incrementando una
media de 20,76 m

(IC95%: 2,57-38,95) la




distancia que caminaron
durante 6 min. También,
se observaron mejoras
en el grado de disnea y

el riesgo clinico.

Conclusiones

El programa educativo
muestra una mejora es-
tadisticamente significa-
tiva y clinicamente rele-
vante para la calidad de
vida, fatiga, sintomatolo-
gia, capacidad de ejerci-
cio, grado de disnea y
riesgo clinico. El pro-
grama es adaptable a la
rutina asistencial de los

centros de salud.
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L. Valdés

Cudrado
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tamente la
EPOC?. Anales
de
Interna, 25(1),
41-43.

Medicina

2008

EPOC. Defi-
nicion. Espi-
rometria.

La Enfermedad Pulmo-
nar Obstructiva Crénica
(EPOC) es una enfer-
medad muy frecuente,
cuya prevalencia sigue
aumentando y que en un
futuro préximo supondra
un problema  socio-
sanitario. El propdsito de
este articulo es hacer
una reflexion sobre el
concepto EPOC, para
contribuir por parte de
los médicos a su divul-
gacién a la poblacion y
muy concretamente al

abandono del habito




tabaquico. Por otro lado
también queremos hacer
constar, que debido a los
avances en el conoci-
miento etiolégico, fisio-
patoldgico, técnicas de
imagen etc, el término se
ha perfilado de forma
muy positiva. No obstan-
te creemos que el acré-
nimo todavia incluye
entidades con perfiles
muy diferentes. Espere-
mos que en el futuro,
estableciendo  distintos
fenotipos y sobre todo
con ayuda de la biologia
molecular podamos clari-

ficar mas este concepto.
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Antecedentes: la calidad
de vida (CdV) relaciona-
da con la salud se ve
gravemente afectada en
los pacientes con EPOC
como consecuencia de
la disnea y la tolerancia
limitada al ejercicio, lo
gue conduce al deterioro
fisico y la atrofia muscu-
lar que provoca debilidad
y fatiga. Factores psico-
sociales como la depre-
sion y la ansiedad tam-
bién contribuyen a este
deterioro. Objetivo : Eva-

luar: a) el impacto de la




entrenamiento
fisico. Revista
médica de Chi-
le, 129(4), 359-
366.
https://dx.doi.or
0/10.4067/S003
4-
9887200100040
0003

EPOC en la calidad de
vida yb) el efecto de 10
semanas de entrena-
miento fisico en el ren-
dimiento del ejercicio y
en la CdV. Pacientes y
métodos: Se aplicé la
version en espafiol del
Cuestionario Respirato-
rio Cronico (CRQ) a 55
pacientes con EPOC
(FEV1 37 + 13% pred)
para la evaluacion de la
CV y en 30 de ellos se
sometieron a entrena-
miento fisico durante 10
semanas. El rendimiento
del ejercicio se evalué
midiendo: la distancia
recorrida en seis minu-
tos, la carga de trabajo
maxima (Wmax), el con-
sumo méaximo de O 2
(VO 2 max), asi como el
tiempo de resistencia, el
acido lactico en sangre,
la disnea y la fatiga de
las piernas durante un
ejercicio submaximo. Los
pacientes entrenados
fueron evaluados antes y
después del entrena-
miento. Resultados: los
pacientes con EPOC
mostraron una reduccion

(media £ DE) en los cua-




tro dominios del CRQ:
disnea (3,1 £ 0,9); fatiga
(4,3 £ 1,3); dominio (4,65
+ 1,3), funcion emocional
(4,1 £ 0,97), y en Wmax
y VO2max (52 + 16 Watt
y 970 £ 301 ml/min). No
se observé una relacion
significativa entre el de-
terioro de la tolerancia al
ejercicio y la CdV. El
entrenamiento fisico me-
jor6  significativamente
los cuatro dominios de
QoL (p < 0,0001), Wmax
(p < 0,05), VO 2 max (p
< 0,02) y tiempo de re-
sistencia (p < 0,001). Las
mediciones de ejercicio
de isotiempo de disnea,
fatiga de piernas y acido
lactico disminuyeron
después del entrena-
miento (p < 0,001, cada
uno). No se observo una
relacion significativa en-
tre los cambios en la
CdV y los cambios en el
rendimiento del ejercicio.
Conclusiones: Nuestros
resultados demuestran
gue la calidad de vida se
ve gravemente afectada
en pacientes con EPOC
y confirman: (a) la falta

de relacion de la calidad




de vida con los parame-
tros fisiologicos medidos
habitualmente, y (b) el
efecto beneficioso del
entrenamiento fisico so-
bre la calidad de vida a
través de la reduccion de
los sintomas. Estos ha-
llazgos enfatizan la ne-
cesidad de medir la cali-
dad de vida de nuestros
pacientes si queremos
evaluar el impacto de los
procedimientos terapéu-
ticos en el bienestar
desde la perspectiva de
los pacientes. (Rev Méd
Chile 2001; 129: 359-
366)
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Presentamos el caso de
un varéon de 76 afos
diagnosticado de enfer-
medad pulmonar obs-
tructiva crénica grave en
fase de insuficiencia res-
piratoria cronica con cri-
terios de oxigenoterapia
domiciliaria, portador de
un sistema portatil de
oxigenoterapia. Durante
el ejercicio presentaba
desaturacion grave que
le limitaba todas las acti-
vidades de la vida diaria.
El paciente se incluy6 en

un programa de rehabili-




liquido

0.1016/S0048-

tacion respiratoria con-
sistente  en educacion
sanitaria, fisioterapia
respiratoria, ejercicio
fisico y terapia ocupa-
cional con técnicas de

ahorro energético.

Para la valoracion de su
discapacidad se le prac-
ticé la prueba de 6 minu-
tos de marcha que mos-
tr6 desaturacion al es-
fuerzo, corrigiéndose
parcialmente al realizarla
respirando oxigeno su-
plementario. Se reevalu6
al paciente con la misma
prueba en dos ocasio-
nes: una con oxigeno
suplementario aplicando
técnicas de ahorro ener-
gético y otra mediante
marcha libre guiada por
la sensacion disneica. El
andlisis de los datos ob-
tenidos revel6 que la
desaturacion se corrigié
s6lo cuando se utilizaron
técnicas de ahorro ener-
gético para la deambula-

cion.
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La educacién es consi-
derada un componente
central de la rehabilita-

cion pulmonar. En vez
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de respiracion y de dre-
naje bronquial y la ense-
flanza orientada a forta-
lecer la adherencia a los
programas de ejercicio
en el hogar. Aun faltan
estudios que demuestren
cuales son los mecanis-
mos mas efectivos para
lograr que la educacién
en el autocuidado tenga
efectos perdurables en el

tiempo.
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provienen de articulos
originales y revisiones
sisteméticas, donde se
aborda el tema de mane-
ra operativa, como parte
del tratamiento de la
enfermedad  pulmonar
obstructiva cronica
(EPOC). Por tanto, no se
identifican  precedentes
de protocolos o guias de
actuacién en rehabilita-
cion respiratoria de pa-
cientes enfermos obs-
tructivos  cronicos. El
presente articulo intenta
organizar la informacién
disponible, basada en la
evidencia, en un formato
de protocolo de actua-
cién, pionero en Cuba,
con  recomendaciones
ajustadas al contexto
sanitario nacional. Se
organiz6 un grupo de
trabajo multidisciplinario,
por perfiles especializa-
dos, con formato de pre-
sentacién de la informa-
cion basado en interés
de los usuarios. No exis-
tio conflicto de intereses
entre los participantes y
tampoco con otros gru-
pos de trabajo relaciona-

dos con el tema.
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vacional descriptivo de
corte transversal para
evaluar la calidad de
vida de los pacientes
mayores de 65 afios con
diagnostico de Enferme-
dad Pulmonar Obstructi-
va Cronica. La muestra
correspondi6 a 179
usuarios de la ESE Me-
trosalud (Medellin), que
aceptaron participar vo-
luntariamente en el estu-
dio. Se aplicé una en-
cuesta estructurada que
incluyé variables socio-
demogréficas, algunos
determinantes ambienta-
les, sociales y aspectos
relacionados con la en-
fermedad. Igualmente se
incluyé la escala de cali-
dad de vida Saint Geor-
ge la cual esta constitui-
da por tres dimensiones:
sintomas, actividades e
impacto. Resultados: Los
pacientes encuestados
tenian entre 65 y 99
afos de edad, al evaluar
la calidad de vida con el
cuestionario Saint Geor-
ge la dimension mas
impactada fue la activi-
dad; se obtuvo asocia-

cién estadisticamente




significativa entre calidad
de vida total y el nivel de
escolaridad (P= 0,005),
etnia (P= 0,004), y algu-
nas variables relaciona-
das con la enfermedad.
Conclusiones: Existe una
asociacion entre la cali-
dad relacionada con la
salud, segun la evalua-
cion del SGRQ vy el gra-

do de la enfermedad.
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Introducciéon: La Enfer-
medad Pulmonar Obs-
tructiva Cronica (EPOC),
ocasiona un impacto
importante en la calidad
de vida de los pacientes;
su valoracién es necesa-
ria para un adecuado
abordaje clinico y apoyo
social. Objetivo: Validar
la version en espafiol del
Cuestionario Respirato-
rio St. George (CRSG)
en pacientes con EPOC,
adaptado al castellano
hablado en el Ecuador.
Materiales y Métodos:
Se aplicé el CRGS adap-
tado a 80 pacientes con
EPOC. Los datos se
compararon con los valo-
res espirométricos, el
estadio de la enferme-

dad, la Escala de Ansie-




dad y Depresion Hospi-
talaria y la Marcha de 6
minutos. Resultados: Se
obtuvo una buena corre-
lacion entre los dominios
del CRSG y el indice
sumatorio del mismo
(rho: Sintomas = 0,86;
Actividad = 0,94; Impacto
= 0,97). La validez con-
vergente del cuestionario
adaptado fue significati-
va tanto al compararla
con el Volumen Espirato-
rio Forzado en el primer
segundo  (rho= -0,85)
como con la Marcha de 6
minutos (rho= -0,75). Se
obtuvo rho= 0,44 para
ansiedad y 0,58 para
depresion. La validez de
grupos conocidos, de-
mostr6 una correlacion
significativa entre el
cuestionario y el estadio
de la enfermedad (p
<0,001). Discusion vy
Conclusiones: se demos-
tr6 una adecuada fiabili-
dad, validez convergente
y validez de grupos co-
nocidos del CRSG adap-
tado al castellano habla-
do en Ecuador. Los re-
sultados aportan eviden-

cia para aplicar el cues-




tionario en la valoracion
de calidad de vida en
pacientes con EPOC.
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La Enfermedad Pulmo-
nar Obstructiva Crénica
(EPOC) tiene un caracter
progresivo e irreversible
y esta asociada a la tria-
da de la disnea, la
limitacion del ejercicio y
el evidente deterioro

en la calidad de vida. En
Estados Unidos la preva-
lencia de EPOC en la
poblacion adulta es
aproximadamente del 6
% en hombresy de 1 a
3% en las mujeres y es
la cuarta causa de mor-
talidad por enfermeda-
des crénicas no transmi-
sibles. En 1993 el Natio-
nal Health Interview
Surgery, estimé que 12
millones de americanos
sufrian bronquitis cronica
y 2 millones tenian
enfisema pulmonar,
siendo estas dos afec-
ciones

responsables de mas del
13 % de las hospitaliza-
ciones. A medida que
esta afeccion progresa,
los

pacientes experimentan




una disminucion de la
calidad de vida relacio-
nada con la salud
(CVRS),

su capacidad para traba-
jar empeora y disminuye
su participaciéon en acti-
vidades fisicas y
sociales. Sin embargo,
se ha confirmado que la
evaluacion aislada de la
gravedad de la EPOC,
definida por el grado de
descenso del volumen
espiratorio forzado en el
primer segundo (FEV1

),

no proporciona la infor-
macion suficiente para
conocer el estado de
salud percibido por los
pacientes. El hecho de
gue la CVRS sea el re-
sultado

de la interaccion de mul-
tiples factores fisicos,
psicologicos y sociales,
Gnicos para cada indivi-
duo,

puede explicar este ha-
llazgo. Este documento,
es

una aproximacion gene-
ral y actualizada al
manejo integral de los

pacientes con EPOC, y




discute el concepto de
calidad de vida relacio-
nada con el mejoramien-

to de la salud.
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La enfermedad pulmonar
obstructiva cronica es
una enfermedad progre-
siva y debilitante que
generalmente se diag-
nostica solo después de
un largo periodo de em-
peoramiento gradual. La
disnea es el sintoma que
mas frecuentemente
interfiere en la ejecucién
de las actividades profe-
sionales, familiares, so-
ciales y de la vida diaria
de los pacientes con
enfermedad  pulmonar
obstructiva crénica. Ta-
les limitaciones pueden
conducir a un estilo de
vida sedentario y empeo-
rar la calidad de vida en
general. Este articulo
pretende abordar las
limitaciones funcionales
a las que se enfrentan
estos pacientes en la
realizacion de sus activi-
dades de la vida diaria,
estableciendo pautas
gue los profesionales
sanitarios pueden utilizar

para ayudar a sus pa-




cientes a conseguir la
méxima  funcionalidad.
Las pautas para el uso
de técnicas de conser-
vacion de energia se
utilizan ampliamente en
los programas de rehabi-
litacion pulmonar. Sin
embargo, estas pautas
también deben usarse
en clinicas ambulatorias
y hospitales. Un gran
namero de actividades
humanas involucran las
piernas y los brazos. Los
brazos participan practi-
camente en todas las
actividades cotidianas,
desde las méas sencillas
hasta las mas complejas.
Algunos estudios han
demostrado que los ejer-
cicios de tren superior en
los que no se apoyan los
brazos provocan asin-
cronia toracoabdominal y
disnea en tiempos mas
breves y con menor con-
sumo de oxigeno que en
los ejercicios de piernas.
Incluso las tareas sim-
ples pueden resultar en
un alto consumo de oxi-
geno y ventilacién por
minuto, lo que explica la

sensacion de disnea




reportada por los pacien-
tes. Ante estos hechos,
es pertinente evaluar el
impacto que dicha inca-
pacidad tiene en la vida
diaria de los pacientes
con enfermedad pulmo-

nar obstructiva crénica.
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Antecedentes: Los pa-
cientes con enfermedad
pulmonar obstructiva
crénica (EPOC) pueden
sufrir disnea severa, lo
gue afecta de manera
importante el desempe-
fio de las actividades de
la vida diaria (AVD). El
entrenamiento del pa-
ciente en técnicas de
conservacion de energia
(TEC) podria ser util pa-
ra mejorar la tolerancia y
la ejecucibn de estas
AVD, pero los estudios
objetivos que evaltan el
efecto de ensefiar TEC
en el equivalente meta-
bdlico de la tarea (MET)
en pacientes con EPOC
son escasos. Obijetivos:
El objetivo de este estu-
dio fue probar la hipote-
sis de que la practica de
TEC después de un pe-
riodo de ensefianza de

TEC de 2 semanas re-




duciria el gasto energéti-
co (MET) en la realiza-
cién de una actividad en
pacientes con EPOC
grave. Métodos: El gasto
energético se evaluo con
un sistema de intercam-
bio de gases (Oxycon
TMMobile) durante una
de cada cinco ADL es-
tandarizadas antes vy
después de un periodo
de intervencion de 2 se-
manas en el que se en-
sefiaron ECT. Estos ECT
comprendian una buena
técnica de respiracion,
una forma ergondémica
de realizar la actividad y
el uso de dispositivos de
asistencia. Resultados:
Treinta y dos pacientes
con EPOC (FEV 1 medio
: 39 £ 14%; mujeres: n =
18; edad: 68 £+ 7 afos)
fueron incluidos. Se ob-
servd un MET significati-
vamente mas bajo (2,3
0,6 a21+0,5;p<0,05)
y menos desaturacion
(89,7+5,2vs.91,1+55
% HbO 2 ; p < 0,05)
mientras realizaban la
misma actividad después
de la intervencion. Sin

embargo, no hubo dife-




rencia significativa en el
tiempo dedicado a la
tarea realizada (6,0 + 3,9
vs. 6,7 £ 4,0 min; p>
0,05). Conclusiones: Un
programa educativo de
TEC de 2 semanas re-
duce con éxito la energia
gastada para realizar
AVD relevantes para el
paciente sin ningln au-
mento significativo en el
tiempo dedicado a la

actividad.
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Capitulo 1

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica

¢;De donde vy como surge el término EPOC?

Es durante 1975, bajo el padrinazgo de American Thoracic Society y Ameri-
can College of Chest Physicians, cuando surge por primera vez el acronimo COPD,
como una enfermedad de etiologia incierta caracterizada por un persistente enlenteci-

miento al flujo aéreo durante la espiracion forzada.’

En 1987 The American Thoracic Society logra establecer una definicién a di-
cha patologia, basandose en la morfologia y funcionalidad de la misma. Se denomindé
a la EPOC como aquella alteracion caracterizada por la disminucién de los flujos aé-
reos espiratorios, producida como consecuencia de alteraciones estructurales de las
vias aéreas y parénquima pulmonar. La EPOC a su vez incluye la bronquitis crénica®,
el enfisema' y la enfermedad de la via aérea pequefia. La enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica (EPOC) es un proceso caracterizado por la presencia de una obstruc-
cion crénica, progresiva y poco reversible al flujo aéreo, causado principalmente por
una respuesta inflamatoria anémala frente al humo del tabaco y otros agentes conta-

minantes externos.’

Por otro lado, The Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
(GOLD) explica la Neumopatia Obstructiva Crénica como “un cuadro patoldgico carac-
terizado por una limitacion del flujo de aire que no es totalmente reversible, habitual-
mente progresiva y relacionada con una respuesta inflamatoria anormal a particulas o
gases nocivos. Incluye el enfisema, definido anatomopatolégicamente como destruc-
cién y ensanchamiento de los alvéolos pulmonares, y la bronquitis cronica, definida
clinicamente por tos crénica productiva con un estrechamiento de los bronquiolos fi-
nos. Esta obstruccion al flujo aéreo debera de ser duradera, ya que la bronquitis créni-

ca sin dicha limitacién no se incluye™*?.

° Fuente Cid, R. de la, Gonzélez Barcala, F. J., Pose Reino, A., & Valdés Cuadrado, L.. (2008).
¢ Definimos correctamente la EPOC? Anales de Medicina Interna, 25(1),41-43.

% T0s y expectoracion durante mas de tres meses al afio durante dos afios consecutivos.

1 Agrandamiento permanente de los espacios aéreos distales a los bronquiolos terminales.

12 Adaptado de The Global Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention of COPD,
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 2018.



Como podemos observar, la estructura de la definicién se ha ido manteniendo
con el pasar de los afos, pero los avances en el conocimiento tanto de la etiologia
como la patogenia, han hecho evolucionar el concepto de la enfermedad.

Inicialmente la definicion se bas6 en aspectos clinicos como lo son latos 'y la
expectoracion. Luego fueron incorporados datos funcionales, como la limitacion del
flujo aéreo, y también datos histolégicos como el enfisema o alteracion de la via aérea,
y finalmente se hace referencia a la patogenia como una enfermedad de respuesta

inflamatoria.

No cabe duda de que el término EPOC es controversial, y asi lo manifesto
Claude Lenfant en el prélogo del documento GOLD haciendo referencia al desconoci-
miento social de la enfermedad y como esto repercute en la prevencion y tratamiento

de la misma.*?

La terminologia de la enfermedad, hace que se mal interprete fuera del am-
biente sanitario, lo que provoca que el paciente no conozca precisar el origen o el cur-
so de su enfermedad, y por otra parte el propio profesional tenga dificultades a la hora
de comunicar el diagnostico. Es probable que una patologia con unos indices de pre-
valencia y mortalidad relevantes necesite una denominacién mas sencilla, cuya tras-
mision social facilite su conocimiento mediante las autoridades y/o campafas politicas

y medios de comunicacion.

Definiciones actuales de la EPOC:

Como mencionamos antes, la definicion tuvo cambios pero siempre se man-

tuvo la estructura.

En la actualidad definimos la EPOC como:

° En 2002 el Segundo Consenso Mexicano para el Diagnostico y

Tratamiento de la EPOC lo define como:

El EPOC es una enfermedad caracterizada por limitacién al flujo aéreo, la cual no
es modificable significativamente y es usualmente progresiva. Esta limitacion se asocia

con una respuesta inflamatoria anormal de los pulmones y la via aérea, cuyos factores de




riesgo mas importantes son la exposicion a particulas nocivas y gases, principalmente

derivados del consumo de tabaco y exposiciéon a humo de lefia.*®

° Segun la iniciativa GOLD de 2017, en la Guia para el manejo y

prevencion de la EPOC:

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es una enfermedad co-
mun, prevenible y tratable que se caracteriza por sintomas respiratorios persistentes y
limitacion del flujo aéreo que se debe a anomalias de las vias respiratorias y/o alveolares
por exposicion significativa a particulas o gases nocivos. (Global Initiative for Chronic Obs-
tructive Lung Disease (GOLD) 2017).*

Etiologia: ¢, Cuales son las causas de la EPOC?

La etiopatogenia de la EPOC esta intimamente relacionada con el humo del
tabaco y sin que haya muchas evidencias rotundas también podrian influir factores
ambientales y laborales. (Cid, R. de la, Gonzdalez Barcala, F. J., Pose Reino, A., & Val-
dés Cudrado, L.. {2008}).2

1. Etiologia segun la GOLD 2017 (Global Initiative for Chronic

Obstructive Lung Disease).*

Con mucha frecuencia, la prevalencia de EPOC esta relacionada con la del
tabaquismo, aunque en muchos paises la contaminacion atmosférica exterior, interior

y laboral son factores de riesgo importantes para contraer la enfermedad.

Algunos individuos no fumadores pueden desarrollar una EPOC por la expo-
sicién a gases y particulas nocivas en huéspedes susceptibles (genética, hipersensibi-

lidad de las vias aéreas y mal desarrollo pulmonar durante la infancia).

2. Etiologia segun la GesePOC (Guia Espafiola de la Enferme-

dad Pulmonar Obstructiva Crénica)™.

13 Segundo consenso mexicano para el diagnéstico y tratamiento de la EPOC. Revista del Insti-
tuto Nacional de Enfermedades Respiratorias. 2003.

4 Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico y Tratamiento de Pacientes con Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) — Guia Espafiola de la EPOC (GesEPOC). Version 2017




° Consumo de tabaco

Como ya hemos mencionado, es conocido que el tabaco es el factor de ries-
go™ mas importante para desarrollar una EPOC. Los fumadores tienen un riesgo ab-
soluto de presentar una EPOC 10 veces superior a los no fumadores, pero sélo el 25-
30% de los fumadores desarrollara una EPOC a lo largo de su vida (diagnosticada
mediante espirometria). Este riesgo es proporcional al consumo acumulado de taba-

co.’®

° Fumadores pasivos

No debemos dejar de incluir al tabaquismo pasivo como un factor de riesgo
para desarrollar EPOC. Definimos al fumador pasivo como: “toda aquella persona que
ingiere de manera indirecta las sustancias téxicas y cancerigenas provenientes de la
combustién del tabaco, en particular aquellas propagadas por el humo”. Aungque los
riesgos son inferiores, diversos estudios han demostrado que el tabaquismo pasivo se

asocia a un mayor riesgo de EPOC.*®

En un estudio realizado en Espafia se ha encontrado que los parametros es-
pirométricos son significativamente inferiores en los nifios y adolescentes que tienen

algun progenitor fumador. (American Journal of Preventive Medicine)
° Contaminacion atmosfeérica

Los contaminantes especificos estudiados en relacion con la EPOC son el
ozono, las particulas en suspension (PM), el mondxido de carbono (CO), el diéxido de
sulfuro (SO2) y el diéxido de nitrdgeno (NO2). La alta contaminacién atmosférica, so-
bre todo la asociada al trafico automovilistico, es un factor desencadenante de exacer-
baciones de la EPOC en individuos susceptibles, pero existe controversia respecto a la

contaminacién como causa directa de la enfermedad.*®
° Exposicion ocupacional

La exposicion en el trabajo a diversos gases, polvos y humos téxicos se aso-
cia a un mayor riesgo de presentar una EPOC mas grave, por lo que hay que pregun-

tar también por la exposicion profesional y adoptar medidas preventivas.®

° Tuberculosis pulmonar

'* Caracteristica que posee una persona o grupo de personas que aumenta las posibilidades de
contraer una enfermedad.



La tuberculosis pulmonar se asocia a la EPOC. En un estudio realizado en
China en 8.784 personas mayores de 50 afios y en otro realizado en Latinoamérica
(PLATINO), el antecedente de tuberculosis se asocio a un mayor riesgo de desarrollar
EPOC, independientemente de otros factores, incluido el tabaquismo, la exposicion a

biomasa o tener antecedentes de asma.*®
° Factores genéticos

El déficit de alfa-1-antitripsina, es una enfermedad autosémica recesiva que
causa EPOC y cirrosis hepética. Representa el 1% de los casos de EPOC. Se debe
solicitar este parametro a todos los pacientes con EPOC ya que es fundamental reali-

zar un diagndstico precoz.'®
° Otros factores:

Otros factores de riesgo son la edad, el sexo, el envejecimiento pulmonar, las
infecciones respiratorias de repeticién y los factores socioeconémicos. La mayoria de

ellos no se pueden modificar.*®

Tanto para la GOLD como para la GeseEPOC, el principal factor de riesgo para el desarro-

llo de EPOC es el tabaquismo.

Fisiopatologia de la enfermedad:

La EPOC comprende fendmenos patologicos que alteran diferentes puntos de
las vias respiratorias y a su vez se manifiestan cuadros clinicos multisistémicos provo-

cados por dichas alteraciones. Estos son:

° Bronquitis crénica: caracterizada por inflamacion cronica de las
vias respiratorias que conlleva a un aumento de la secrecibn mucosa y tos per-
sistente (imagen 1).

° Bronquiolitis obstructiva: inflamacion a nivel de los bronquiolos

que provoca fibrosis pulmonar.

° Enfisema: dafio permanente del tejido pulmonar y las paredes

alveolares (imagen 2).




° Enfermedad vascular pulmonar y cor pulmonale: en esta patolo-
gia la hipertension arterial pulmonar y la insuficiencia cardiaca derecha desen-

cadenan la destruccion del lecho pulmonar.

) Enfermedad sistémica: en casos de EPOC avanzada la inflama-
cion se manifiesta a nivel extrapulmonar ocasionando un estado de extrema

desnutricion, atrofia muscular, fatiga y debilidad (caquexia).

Imagen 1: Comparacion entre via aérea normal y via aérea con bronquitis

VIA AEREA NORMAL VIA AEREA CON BRONQUITIS

Flujo de aire restringido

Fuente: serie de informacion al paciente de la ATS ©2005 American Thoracic Society.

Imagen 2: Enfisema en el alveo-

Alveolo con enfisema

Como mencionamos anterior-
mente, el enfisema se caracteriza por el

dafio de la estructura pulmonar, mas

precisamente de los alvéolos, provo-
Imagenes microscopicas H i _
o Sk et cando que estos pierdan sus propieda

des elasticas, colapsen, y asi reduzcan
notablemente el soporte de las vias

aéreas.

Como resultado de esta altera-
cién, los enfermos de EPOC manifies-
tan una menor difusibilidad de oxigeno a la sangre, lo que nos lleva al shunt pulmo-

nar.!’


https://es.wikipedia.org/wiki/Desnutrici%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Atrofia

Esto representa el desequilibrio que existe entre la relacion V/Q (ventila-
cién/perfusion). Dicho fenédmeno se produce cuando la sangre venosa mixta perfunde
areas extensas del pulmén no ventiladas y no se enriquece en oxigeno, produciendo
mezcla venosa y empobreciendo el contenido arterial del mismo gas. Las patologias
gue cursan con shunt manifiestan diversos trastornos ventilatorios tales como la hipo-

xemia, hipocapnia y aumento del gradiente alveolo arterial de 02 (A-a02)."’

Fuente: serie de informacion al paciente de la ATS ©2005 American Thoracic Society.

(Imagen 2).

La EPOC es considerada una enfermedad inflamatoria multisistémica'®. Sus
organos blancos extrapulmonares fundamentales son los sistemas cardiovascular,
muscular y esquelético. Algunos pacientes, en especial aquellos con predominio de
enfisema, tienen una profunda baja de peso, siendo éste un factor predictor de aumen-
to de mortalidad independiente de los valores espirométricos. Esto se ha asociado a
aumento de factor de necrosis tumoral y de la leptina circulantes. Existe, a su vez,
pérdida de masa muscular por una combinacion asociada a hipoxemia crénica, inmovi-
lidad y aumento de la tasa metabdlica, lo que, en conjunto, contribuye a mayor disnea,

menor resistencia y por consiguiente peor calidad de vida.’

Diagndstico:

Para el diagnéstico de la enfermedad es imprescindible realizar una espiro-
metria'® que permita confirmar la presencia de obstruccién al flujo aéreo, que se mide
al establecer una relacién entre el volumen espiratorio forzado en el primer segundo y
la capacidad vital forzada que sea < 0.70 posterior al uso de un broncodilatador inha-
lado (VEF1/CVF < 0.70 post-BD).**

“La presencia de un VEF1 1 post-broncodilatador menor de 80% del valor teérico

'® Son consecuencia de trastornos genéticos que afectan a varios 6rganos y producen un desa-
rrollo anormal de multiples partes del cuerpo.

" American Thoracic Society. Serie de informacion al paciente. Enfermedad pulmonar obstruc-
tiva cronica (EPOC). 2013.

¥ Técnica de exploracion de la funcion respiratoria que mide los flujos y los voliUmenes respira-
torios.




normal, en combinacion con una relacion VEF1/CVF2 x 100 menor de 70%, confirman la

presencia de obstruccion no totalmente reversible” (Pauwles 2001)™.

Usamos el espirbmetro para poder determinar los volimenes y capacidades
funcionales del pulmén. Ademas de la evaluacion inicial de la funcion pulmonar, el
espirometro también se utiliza para realizar seguimientos periédicos de la enfermedad
y para evaluar la respuesta a los tratamientos. Los pacientes con EPOC pueden ser
sometidos a pruebas de espirometria regularmente para evaluar su progreso y para

realizar ajustes en el tratamiento si es necesario.

El registro grafico de los cambios que se producen en los volimenes pulmo-

nares durante la respiracion se denomina espirometria.
Mediante una espirometria simple podemos medir y observar lo siguiente:

° Capacidad vital (CV): es el volumen maximo que somos capaces

de inspirar y espirar en condiciones normales. Resulta de la suma del volumen

corriente y los volimenes de reserva inspiratorio y espiratorio®.

° La capacidad vital forzada (CVF) es la capacidad maxima de

captar y expulsar aire, en condiciones forzadas, por lo que en condiciones
normales sera mayor la CVF que la CV, no obstante, en enfermedades con pa-

trén obstructivo esto se invierte®.

° Volumen corriente (VC): cantidad de aire que se utiliza en cada

respiracion (inspiracion y espiracion) no forzada, es decir el aire utilizado du-

rante el ciclo respiratorio. Valor normal: aproximadamente 500 ml*.

° Volumen de Reserva Inspiratoria (VRI): cantidad méaxima de vo-

lumen de aire que se puede inspirar partiendo del Volumen Corriente. Valor

normal: aproximadamente 3000 ml*.

° Volumen de Reserva Espiratoria (VRE): cantidad maxima de vo-

lumen de aire que se puede espirar partiendo del Volumen Corriente y bajo és-

te. Valor normal: aproximadamente 1100 ml*,

° Otro volumen importante que no se puede medir con el espir6-

metro es el Volumen Residual (VR), el cual es el volumen de aire que queda en

¥ pauwels RA, Buist AS, Calverley PM, Jenkins CR, Hurd SS; GOLD Scientific Committee.
Global strategy for the diagnosis, management, and prevention of chronic obstructive pulmo-
nary disease. NHLBI/WHO Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)
Workshop summary. Am J Respir Crit Care Med. 2001 Apr;163(5):1256-76.
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https://es.wikipedia.org/wiki/Espir%C3%B3metro

los pulmones al final de una espiracion maxima sin poder ser liberado de los
pulmones. (Este volumen solo se pierde cuando cesa la funcién pulmonar). El

volumen residual es de aproximadamente 1200 ml*.

) Sumando la capacidad vital con el volumen residual se obtiene
la_Capacidad Pulmonar Total (CPT) “.

En la espirometria forzada se grafica la velocidad del flujo de aire en funcién

del volumen pulmonar, y se obtienen:

e Volumen Espiratorio Forzado (VEF,): cantidad de aire expulsado

durante el primer segundo de la espiracidbn maxima, realizada tras una ins-
piracion maxima®.

e Capacidad vital forzada (CVF): similar a la capacidad vital (CV),

pero la maniobra es forzada y con la maxima rapidez que el paciente pueda
producir. Se emplea esta capacidad debido a que, en ciertas patologias, es
posible que la capacidad de aire forzado de los pulmones puede ser menor

a la capacidad vital durante una exhalacion mas lenta’.

e VEF,/CVE: es la relacion, en porcentaje, de la capacidad forzada
que se espira en el primer segundo, del total exhalado para la capacidad vi-

tal forzada. Su valor normal es superior al 80%".

e Flujo espiratorio forzado (FEF) entre el 25% y el 75% de la ca-

pacidad vital forzada (FEF2s.75): €s un calculo obtenido de dividir la linea en
la gréfica de la espiracion forzada total en cuatro partes y seleccionar la mi-

tad media, es decir, entre el punto del 25% hasta el 75% de dicha recta®.

Espirometria “normal”: para orientar a la interpretacién de espirometria para

el diagndstico de la obstruccion, ensefiamos un andlisis de los valores hallados.

¢,Donde buscamos los valores de CVF, VEF1 y relacion VEF1/CVF para sa-

ber si se trata de un patron normal?

Los valores porcentuales de CVF, VEF1 se buscan en la columna que presen-
ta el porcentaje de los valores hallados respecto del predicho, ya sea pre o post bron-
codilatador. La relacion VEF1/CVF se busca en las columnas de los valores medidos

en el paciente, ya que la relacion VEF1/CVF es el cociente entre los mejores valores



de VEF1 y CVF del paciente. La respuesta al broncodilatador se busca en la columna

que muestra el porcentaje de cambio post BD.

Imagen 3: Valores en la espirometria “normal”.

Pre BD Post BD
Real Tedrico YT edrico Real Y% Tedrico 2% Cambio
FCV (L) 2.88 3.20 29 2.86 a9 +0
FEV, (L) 2.64 2.78 94 2.66 a5 +0
109 +1

FEV,/FCV (%) 85 107

Fuente: Sociedad Argentina de Neumologia. Guia de préactica clinica nacional de diag-

nostico y tratamiento de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, afio 2015.

Espirometria en EPOC: En los procesos obstructivos, existe una limitacion a

la salida del aire, por lo que se observa una reduccion desproporcionada del VEF1
respecto de la CVF. Por lo tanto, la relacion VEF1/CVF esta disminuida. A medida que

el proceso obstructivo avanza, se evidenciara una reduccion progresiva del VEF1*.

Por lo tanto, el patron obstructivo tipico se caracteriza por:

° CVF normal.
° VEF1 normal o disminuido.

° VEF1/CVF disminuida.

Imagen 4: Espirometria en la EPOC.

Pre BD Post BD
Real Tedrico % Tedrico Real 6 Teorico #aCambio
FCW (L) 3.08 3.20 96 3.00 93
FEV, (L) 1.54 2.47 62
FEV/FCV (%) 50 78 64 52 66 +3

Fuente: Sociedad Argentina de Neumologia. Guia de practica clinica nacional de diag-

noéstico y tratamiento de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica, afio 2015.




e Interpretacion: indice FEV,/CVF: valor normal >70%, si se en-
cuentra por debajo de este valor se considera un patron respiratorio obs-
tructivo. CVF: valor normal >80%, si se encuentra por debajo de este valor
se considera un patron restrictivo. Prueba broncodilatadora: se considera
prueba broncodilatadora positiva, si después de la aplicacion del broncodi-
latador (salbutamol) el FEV; basal aumenta un 12% y 200ml. Patron mixto
(obstructivo y restrictivo): FEV,/CVF <70% y CVF <80%. La forma de corro-
borar si el patrén es mixto y restrictivo es analizando la CPT si es <80%, ya
no se considera mixto si no restrictivo Unicamente, pero si es >80% se con-

sidera un patrén mixto. (Sociedad Argentina de Neumologia. 2015) *

e Analisis del patrén obstructivo: Para conocer la gravedad del pa-

trén obstructivo observar el FEV*,

Clasificacion:

La EPOC, como su nombre indica, se clasifica dentro de las enfermedades
obstructivas. Un patrén obstructivo en la espirometria se define como una relacién
FEV1/FVC < 0.7 post administracion de broncodilatador. Esto es lo mismo que decir
que en el primer segundo de una espiracién forzada se saca menos del 70% del aire.
Se hace esta relacién ya que variaciones en la FVC podrian dar resultados falsos si es

que Gnicamente se toma en cuenta la FEV1'2.

Una vez realizada la medicion y establecido que el paciente tiene una
FEV1/FVC < 0.7 se tiene que comparar el valor del paciente con el valor predicho. El
valor predicho se define en base al sexo, edad, etnia, etc. y de preferencia tiene que
ser de una poblacion similar al de nuestro paciente (ya que este valor varia para las
distintas poblaciones, por ejemplo, no conviene usar como referencia valores predi-
chos de una poblacion asiética en un paciente afroecuatoriano). Por lo tanto, el por-
centaje predicho nos va a decir “cuanto (de porcentaje) de FEV1 conserva nuestro
paciente en relacion a un individuo sano similar’ Asi se puede clasificar en severidad

en base a las categorias de la GOLD™.

Imagen 5: Escala GOLD

Estadio Severidad FEV 1 (porcentaje predicho)

Todos pacientes con FEV1/FVC < 0.7

GOLD 1 Leve =80
GOLD 2 Moderada 50-79
GOLD 3 Severa 30-49

GOLD 4 Muy severa <30




Fuente: The Global Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention of
COPD, Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 2018.

Dicha clasificacién de la enfermedad no permite orientar el prondstico de un
paciente, ya que cada uno de ellos responde distintamente a la reduccién del valor de
FEV1, motivo por el cual la GOLD también toma en cuenta la clasificacion de disnea

de la MMRC detallada a continuacion en el siguiente apartado de signos y sintomas*2.

Signos y sintomas:

La EPOC se caracteriza con frecuencia por un periodo asintomatico por lo
que pueden pasar varios afios entre la aparicion de la limitacion al flujo aéreo y el
desarrollo de las manifestaciones clinicas. Por esta razén, el médico debe buscar sis-
tematicamente la presencia de sintomas que puedan pasar inadvertidos para el pa-
ciente, ser atribuidos a la edad, al sedentarismo o al mismo hecho de fumar®.

La disnea, tos y expectoracion son los principales sintomas de la EPOC.
Cuando la enfermedad progresa, aumenta la intensidad de la disnea, la tos, la expec-
toracion y se hace mas frecuente la presencia de sibilancias. La disnea de esfuerzo es
el motivo de consulta méas frecuente y por lo general se asocia con diagnéstico tardio
de la enfermedad; los pacientes con disnea grave y persistente generalmente tienen
mayor grado de obstruccion y peor prondstico. Ante la progresion de la disnea, los
pacientes adoptan un estilo de vida sedentario que progresivamente se asocia a dis-
funcién de musculos periféricos y miopatia. La presencia de disnea progresiva en un
adulto joven con historia familiar de EPOC puede sugerir deficiencia congénita de a1-
antitripsina, lo que nos indica, como ya mencionamos, una etiologia genética de la
enfermedad. La percepcion de la disnea tiene variaciones de un sujeto a otro por lo
que es importante estandarizar su medicién con escalas indirectas como la escala

modificada del Medical Research Council (IMMRC).*

Imagen 6: Escala de disnea mMRC



Tabla 2 Escala de disnea mMRC

Fuente: Sociedad Argentina de Neumologia (2011).

El examen fisico puede ser normal en las fases iniciales de la enfermedad. La
presencia e intensidad de los signos clinicos (cianosis®, respiracion con labios frunci-
dos, uso de musculos accesorios, tiempo espiratorio prolongado, térax en tonel y limi-
tacién para la expansibilidad del térax) se asocian generalmente con mayor obstruc-
cion e hiperinflacion pulmonar y con la presencia de compromiso del ventriculo dere-
cho por hipertensién pulmonar (edema de extremidades inferiores, cor pulmonale®).
No siempre la intensidad de los signos clinicos se asocia con mayor gravedad de la

enfermedad.*

Factores de riesqgo:

El principal factor de riesgo para la EPOC es el tabaquismo. En paises en via
de desarrollo, factores como la exposicién a biomasa® (principalmente al humo de la
lefia para cocinar o calentar el ambiente), otras exposiciones ambientales y laborales,
asi como el antecedente de tuberculosis tienen un impacto muy significativo sobre el
riesgo de EPOC.*

Tabaquismo: La prevalencia de tabaquismo varia ampliamente segun las re-
giones. Los datos de PLATINO muestran que la prevalencia de tabaquismo varia con-
siderablemente entre ciudades desde 23.9% en San Pablo a 38.5% en Santiago de
Chile predominando en hombres. La incidencia mas alta de inicio de consumo se ob-

servo entre 10-19 aflos de edad en los hombres y mujeres de todos los centros. Es

%% Coloracién azulada de la piel y de las mucosas debida a un aumento de la hemoglobina
desaturada en la sangre.

*! Dilatacién y/o hipertrofia del ventriculo derecho.

22 Tipo de energia renovable generada a partir de la combustion de materia organica.



conocido que el riesgo para EPOC es dosis-dependiente respecto al tabaco, pero el
hecho de que no todos los fumadores desarrollan EPOC sugiere que el factor genético
tiene un papel en este proceso. La exposicion al humo de tabaco de segunda mano es
factor de riesgo para la EPOC en individuos no fumadores.*

Epidemiologia:

Actualmente la EPOC ocupa el cuarto lugar de mortalidad en el mundo. (A D
Lopez, C C Murray.1990-2020) El incremento mundial del tabaquismo ha ocasionado
un aumento en la prevalencia de la EPOC y de la mortalidad afectando primariamente
a los paises menos desarrollados.

Segun estimaciones recientes de la OMS (2004), actualmente unos 64 millo-
nes de personas sufren EPOC, y 3 millones de personas fallecieron. La OMS vaticina
que la EPOC se habra convertido en la cuarta causa de muerte en todo el mundo en
2030.

En nuestro pais la Asociacion Argentina de Medicina Respiratoria (AAMR)
realizé un estudio (EPOC.AR. 2015-2016%) para determinar la prevalencia®® de la en-
fermedad, al igual que sus factores de riesgo, sus caracteristicas clinicas, los tipos de
tratamientos instaurados y su asociacion con las condiciones socioeconémicas y cultu-
rales de la poblacion. Esto significa determinar cuantas personas padecen la enferme-
dad.®

Basandose en las conclusiones del estudio realizado en seis ciudades de Ar-
gentina, existe una elevada tasa de sub diagnéstico, poco uso de la espirometria y una
alta tasa de error en el diagnéstico, por lo cual son necesarias estrategias sanitarias

para lograr una mayor conciencia y tratamiento de la enfermedad.?

Debemos destacar que hay un desconocimiento social de la enfermedad en
nuestro pais, ya que segun la investigacion cientifica coordinada por el Instituto de
Efectividad Clinica y Sanitaria (IECS) que se realiz6 a 4000 personas de Argentina
entre los afios 2011-2013, el 11% de los adultos de entre 35 y 74 afios padece EPOC
y de ellos el 90% desconoce su condicidn. Por esto se destaca el rol de las estrategias
sanitarias para dar a conocer informacién que concientice a la poblacion y permita

prevenir la enfermedad.

8 NUmero de casos en la poblacién.



Tratamiento:
Los objetivos generales de la terapia en EPOC son:
° Aliviar sintomas.
° Mejorar la tolerancia al ejercicio.
° Prevenir y tratar complicaciones.
° Prevenir y tratar las exacerbaciones.
° Prevenir la progresion de la enfermedad.
) Reducir la mortalidad y/o prolongar la sobrevida.
) Minimizar las reacciones adversas a los medicamentos.

° Mejorar la calidad de vida.

Las siguientes intervenciones han demostrado mejorar la sobrevida de los pa-
cientes con EPOC: cese del tabaquismo, oxigenoterapia a largo plazo en pacientes
hipoxémicos, la ventilacion mecanica en la insuficiencia respiratoria aguda y la cirugia
reductora de volimenes pulmonares en pacientes con enfisema de |l6bulos superiores

y pobre capacidad de ejercicio.*

La inhalacion de oxigeno suplementario mejora la capacidad de ejercicio y
prolonga la sobrevida en pacientes hipoxémicos con PaO2 bajo 55 mmHg o entre 56-
59 y con cor pulmonar, hipertensién pulmonar o hematocrito > 56%. El objetivo es

mantener a los pacientes con Sa02>90% en reposo, suefio y ejercicio.*

Por otro lado, la cirugia reductora de volumen pulmonar ha demostrado mejo-
rar a largo plazo la sobrevida, la capacidad de ejercicio y la calidad de vida en los pa-
cientes. Una posible alternativa podria ser la broncoscopia efectuada mediante valvu-

las endobronquiales.*

Otras intervenciones que han demostrado beneficios en mejorar los sintomas
y calidad de vida de pacientes con EPOC son la farmacoterapia, la rehabilitacion pul-

monar y el trasplante pulmonar.

La farmacoterapia de eleccion es la inhalatoria, y se divide en la broncodilata-
dora y antiinflamatoria. La primera esta orientada a mejorar la funcion dindmica de la
via aérea, permitiendo un vaciamiento espiratorio efectivo, disminuyendo el volumen

final de espiracién (VPFE), mejorando la Cl y el volumen corriente durante ejercicio.



Estos efectos se traducen en menos disnea de esfuerzo, mejor tolerancia al ejercicio y

menor nimero de exacerbaciones.*

Entre los farmacos broncodilatadores disponibles estan los beta-agonistas de
accion corta (salbutamol y fenoterol), de accion prolongada (salmeterol, formoterol y
arformoterol), y en el futuro, los de accion ultra prolongada (carmoterol). Otro grupo
son los anticolinérgicos de accién corta (bromuro de ipratropio) y de accién prolongada
(tiotropio). Este ultimo se ha estudiado exhaustivamente en los ultimos afios, demos-
trando gran positividad respecto a mejoria de disnea y calidad de vida debido a que
reduce los volimenes pulmonares y la hiperinflacién dinamica. Las combinaciones de
los beta-agonistas y los anticolinérgicos de accion prolongada auguran un futuro pro-

misorio del manejo farmacoldgico de los pacientes con EPOC. *

En cuanto a los programas de rehabilitacién pulmonar en EPOC, aquellos que
incluyen componentes de ejercicio fisico, psicosocial, conductual y educacional, han
demostrado reducir sintomas, disminuir la discapacidad y mejorar la calidad de vida de
los pacientes. Un punto a favor para los programas de entrenamiento de resistencia en
ejercicio constante de alta intensidad o intercalado con intervalos de baja intensidad es

gque los mismos potencian el efecto de los farmacos y la suplementacion de oxigeno.

Las técnicas de conservacién de energia, las cuales seradn desarrolladas a
continuacién con mas detalle, han sido empleadas como herramientas en los progra-
mas de rehabilitacion pulmonar para ayudar a reducir la situacion descrita anterior-
mente en el marco tedrico del paciente con EPOC. El principal objetivo es reducir el
gasto energético de los enfermos durante la realizacion de sus AVD, disminuyendo

también la sensacion de disnea y aumentando la funcionalidad de estos.
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Capitulo 2

Técnicas de ahorro energético

Calidad de vida en el paciente con EPOC:

La definicibn mas actualizada de calidad de vida es la propuesta por la Orga-

nizacion Mundial de la Salud (OMS) en su Informe Mundial sobre la Salud de 2020,

gque define la calidad de vida como "la percepcidon que un individuo tiene de su lugar en

la vida, en el contexto de la cultura y el sistema de valores en los que vive, y en rela-

cidn con sus objetivos, expectativas, estandares y preocupaciones” (OMS, 2020).

Métodos de evaluacion de la calidad de vida en el paciente con EPOC:

Son muchos los cuestionarios y métodos que existen para evaluar la calidad

de vida en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC). A conti-

nuacion, se presenta una lista y una breve explicacion de algunos de los mas utiliza-

dos:

Cuestionario Respiratorio de Saint George (CRSG): es un cuestionario es-
pecifico para pacientes con EPOC y se enfoca en la evaluacién de la calidad
de vida relacionada con la salud.

Cuestionario de Evaluacién de la Calidad de Vida en Asma y EPOC
(AQEL): este es un cuestionario diseflado especificamente para evaluar la ca-
lidad de vida en pacientes con EPOC y asma** y se enfoca en los aspectos fi-

sicos, emaocionales y sociales de la vida cotidiana.

Cuestionario de calidad de vida respiratoria (CRQ): es un cuestionario dise-
flado para evaluar la calidad de vida en pacientes con enfermedades respirato-
rias y se enfoca en los aspectos fisicos, emocionales y sociales de la vida coti-

diana.

Escala modificada del Medical Research Council (mMMRC): es un método
utilizado para evaluar la disnea en pacientes con enfermedades respiratorias y
consiste en una escala de 0 a 5 que evalla el grado de disnea en diferentes si-

tuaciones.

** Enfermedad caracterizada por la inflamacion difusa de las vias aéreas.



5. Test de caminata de 6 minutos (TC6M): método utilizado para evaluar la ca-
pacidad funcional en pacientes con enfermedades respiratorias, consiste en

medir la distancia que el paciente puede caminar en 6 minutos.

6. Cuestionario de ansiedad y depresion de Hospital (HADS): cuestionario di-
sefiado para evaluar la ansiedad y la depresion en pacientes hospitalizados,
incluyendo aquellos con EPOC.

Este trabajo se enfocara en las valoraciones del Cuestionario Respiratorio de
Saint George (CRSG), disefiado especificamente para la poblacion con EPOC, adjun-

tado en el anexo.

Este cuestionario es una herramienta especificamente disefiada para medir el
impacto sobre la salud en la vida diaria y la autopercepcién de bienestar de pacientes
con EPOC. Fue publicado en 1990, y ha sido validado al espafiol, en pacientes con
EPOC (para lo que fue disefiado) y también para enfermedades respiratorias crénicas
(como fibrosis quistica, bronquiectasias y asma). Es el cuestionario mas empleado en
estudios de investigacién para evaluar la CVRS (Calidad de vida relacionada con la
salud) en la EPOC y suele ser el cuestionario con el que se comparan otros cuestiona-
rios desarrollados con posterioridad. Es, en general, el cuestionario aceptado por las

agencias reguladoras como medida de la CVRS en los ensayos clinicos de la EPOC.?®

Consta de dos partes; la primera evalla los sintomas (frecuencia y gravedad)
en el mes previo y en los 3 y 12 meses previos (mejores resultados en los 3y 12 me-
ses previos) y la segunda explora la limitacion de actividades debido a la disnea y el
impacto social y psicolégico. Comprende 50 preguntas y evalla 3 componentes (sin-
tomatologia, actividades fisicas que causan disnea o que estan limitadas por la misma
e impacto emocional y social). Las puntuaciones oscilan entre 0 y 100 donde cero indi-
ca ausencia de afectacion en la calidad de vida y 100 es la maxima puntuacion posible
gue sefiala un peor nivel de calidad de vida. Un cambio de puntuacién de cuatro pun-
tos 0 mas se considera un cambio significativo en el estado de salud del paciente. Pe-
se a ser el cuestionario mas empleado, el acceso en linea no es facil (adaptado a cada

pais) y la obtencion de la puntuacién no es sencilla.?®

El Cuestionario Respiratorio de Saint George (CRSG) ha demostrado ser un
instrumento sensible y especifico para evaluar la calidad de vida en pacientes con

EPOC. Es util para identificar las areas que mas afectan la calidad de vida del paciente

*® Rivadeneira MF. Validacién del cuestionario respiratorio St. George para evaluar calidad de
vida en pacientes ecuatorianos con EPOC. Rev Cuid. 2015; 6(1): 882-91.



y puede ser utilizado para monitorear el progreso del paciente y evaluar la eficacia de

los tratamientos a lo largo del tiempo.*

¢, Por qué son necesarias las técnicas de ahorro energético?

Los sintomas de la EPOC, especialmente la disnea, frecuentemente interfie-
ren en varios aspectos de la vida del paciente, como las actividades profesionales,
familiares, sociales y de la vida diaria (AVD), lo que lleva a la depresion y la ansiedad,
ademas de una caida significativa en la calidad de su vida, sin embargo, como men-
cionamos anteriormente se puede tratar y para esto es fundamental el uso e indicacion
de parte del profesional de estas técnicas que ayudaran a que los sintomas no apa-
rezcan con tanta facilidad e impidan actividades basicas para el paciente.

Al utilizar técnicas de ahorro de energia, los pacientes pueden aprender a ha-
cer mas con menos esfuerzo, lo que les ayuda a reducir la fatiga y mejorar su calidad

de vida.

Las técnicas de ahorro de energia incluyen una variedad de estrategias, como
la planificacién de actividades para evitar la fatiga, el uso de dispositivos de ayuda
para el hogar, la organizacion de los elementos personales para evitar esfuerzos inne-
cesarios, la realizacion de ejercicios respiratorios y la adopcion de una postura ade-

cuada.?®

Ademas de mejorar la calidad de vida del paciente, el uso de técnicas de aho-
rro de energia también puede ayudar a prevenir complicaciones de la EPOC, como la
insuficiencia respiratoria, ya que al disminuir el esfuerzo que se requiere para realizar
actividades cotidianas, se evita un mayor estrés en los muasculos respiratorios y se

reduce el riesgo de fatiga respiratoria.?®

A qué llamamos Actividades de la vida diaria (AVD)?

Las AVD se definen como tareas de desempefio ocupacional que la persona
realiza todos los dias, para prepararse o como complemento a las tareas de su rol. La
capacidad de la persona para vestirse, comer, bafarse, peinarse, habilidades como
contestar el teléfono, comunicarse por escrito, manejar correspondencia, dinero, libros
y periédicos, asi como movilidad corporal, la capacidad de darse la vuelta en la cama,

sentarse, moverse o trasladarse de un lugar a otro. (Velloso M, Jardim JR. 2006)*’

26 Wingardh A, S, L, Géransson C, Larsson S, Slinde F, Vanfleteren L, E, G, W: Effectiveness of
Energy Conservation Techniques in Patients with COPD. Respiration 2020;99:409-416.

%" Velloso M, Jardim JR. Functionality of patients with chronic obstructive pulmonary disease:
energy conservation techniques. J Bras Pneumol. 2006.



Las AVD se pueden subdividir en: AVD basicas, que son todas aquellas que
se realizan de forma automatica en la vida cotidiana y que todo ser humano realiza
durante el dia, como la higiene personal, bafiarse, vestirse, ponerse y caminar; y AVD
instrumentales, que son aquellas actividades laborales mas complejas que requieren
una mayor independencia funcional, como cocinar, guardar utensilios en alacenas,

ordenar la cocina, lavar ropa.?’

En cuanto a las definiciones de las AVD, es importante destacar que los pa-
cientes con EPOC pueden presentar mayor o menor dificultad para realizarlas, depen-
diendo tanto de la afeccion pulmonar y fisica que presenten. A pesar de ello, en la
practica clinica, es comun que los pacientes reflejen mayor dificultad para realizar acti-
vidades que involucren a los miembros superiores en relaciéon a los miembros inferio-

res, especialmente cuando se utilizan sin apoyo.?’

Repercusion de la EPOC en las Actividades de la vida diaria (AVD):

Los pacientes con EPOC a menudo refieren fatiga desproporcionada al reali-
zar las AVD. En las actividades "atarse los zapatos" y "peinarse" ya se ha demostrado
gue los pacientes desarrollan un patrén respiratorio irregular, superficial y rapido du-
rante su actuacién vy, tras ellas, respiran rapida y profundamente. Este patrén post-
ejercicio se produce debido a la respiracion superficial rapida e ineficaz durante la fle-
xién del tronco y al esfuerzo con los brazos durante las actividades evaluadas, lo que

conduce a una hiperventilacion compensatoria tras la finalizacién de las tareas.?’

Las actividades funcionales mas comunes en la vida diaria humana involucran
las extremidades superiores e inferiores, pero las superiores se utilizan ampliamente
para realizar desde las actividades mas simples hasta las mas complejas. Algunos de
los musculos, como el trapecio, el pectoral menor, los escalenos y los intercostales,
gue participan en el posicionamiento de los brazos, pueden tener funciones posturales

y ventilatorias lo que conlleva a la fatiga mencionada.?’

Velloso y Jardim nos indican que en general no hay una diferencia significati-
va en el gasto de energia en reposo entre los pacientes con EPOC clinicamente esta-
ble y los individuos normales de la misma edad, pero hay un mayor gasto de energia

relativo por actividad.?”

La simple elevacion de los brazos provoca un aumento considerable del con-
sumo de oxigeno (16%) y de la ventilacion pulmonar (24%) en individuos normales,

ademas de incrementar las presiones inspiratorias finales gastricas y transdiafragmati-



cas. Estos datos sugieren que la elevacion de los brazos altera el reclutamiento de los
musculos ventilatorios y posturales, alterando asi la mecénica de la caja toracica y el
compartimento abdominal. Se cree que algunos de los musculos de la parte superior
del tronco, cuando intervienen en el posicionamiento de los miembros superiores, ce-
san su participacion en la ventilacion, desviando el trabajo ventilatorio hacia el dia-
fragma. Ademas, la elevacion de los brazos provoca cambios en la impedancia del

tronco, la caja toracica y la pared abdominal.?’

La realizacion de tareas aparentemente sencillas, como barrer, borrar la piza-
rra, levantar macetas y cambiar lamparas, representa un consumo de oxigeno de alre-
dedor del 50% al 60% del consumo maximo de oxigeno, ademas de incrementar tam-
bién la ventilacion minuto, con la utilizacion de alrededor del 60% al 70% de la ventila-
cion voluntaria maxima, lo que justifica la sensacion de disnea y malestar fisico que
experimentan los pacientes con EPOC. (Baarends EM, Schols AM, Pannemans DL,
Westerterp KR, Wouters EF.)

Por lo expuesto, decimos que los pacientes con EPOC consumen una propor-
cion elevada de su disponibilidad energética diaria solo realizando tareas sencillas de
las AVD.

Evaluacion de las AVD y empleo de las técnicas de ahorro:

Como describimos anteriormente, en un principio las AVD son evaluadas me-
diante cuestionarios, en este trabajo se tiene en cuenta el cuestionario Saint George, y
a partir de los datos que pueda arrojar el cuestionario o método utilizado, se determi-
naran cudales son las técnicas de ahorro que se pueden emplear en cada paciente,
teniendo en cuenta que el tratamiento a seguir siempre debe ser de forma individuali-

zada.

Una forma que se usa con frecuencia para evaluar el desempefio de los pa-
cientes en sus AVD es solicitar que imiten las actividades, realizandose como si estu-
vieran en casa, sin interferencia del examinador. Durante la realizacion de las activida-
des, es posible tener una nocién de cuanto tarda el paciente en cada actividad, qué
posicion corporal se adopta, ademas del comportamiento de la frecuencia cardiaca,
saturacion de pulso de oxigeno y disnea. Los datos recolectados en la evaluacion son
fundamentales para desarrollar un programa de orientacion, en un intento de modificar
los habitos de los pacientes, incluyendo el uso de técnicas de conservacion de ener-

gia.



Actualmente, se recomienda el uso de estas técnicas en todos los programas
de rehabilitacion pulmonar con el fin de reducir la sensacion de disnea, prevenir, redu-
cir y retrasar la aparicion de disfunciones durante la realizacién de las AVD, aumen-
tando la capacidad funcional de los enfermos.?’

Por ello, es necesario difundir estas técnicas también a los profesionales que
atienden a estos pacientes tanto a nivel ambulatorio como hospitalario, para que pue-

dan orientarlos de manera eficaz y obtener buenos y mejores resultados.

El uso de técnicas de conservacion de energia, la adaptacion del entorno y la
adecuacion postural para la realizacion de AVD han demostrado ser eficaces para
reducir la sensacién de disnea, el consumo de oxigeno, la produccién de diéxido de
carbono y la frecuencia cardiaca de los pacientes con EPOC. Estos hallazgos confir-
man los informes de los pacientes sobre un mejor desempefio para realizar sus AVD.
A pesar de esto, Velloso y Jardim explican que existe una gran dificultad para que es-
tos pacientes cambien su estilo de vida y se adapten al uso rutinario de estas técnicas

en su vida diaria.?’

Obijetivos de las Técnicas de conservacion de energia:

En cuanto a la conservacion de energia y el entrenamiento de las AVD, los

objetivos son:

1. Entrenar la respiracion diafragmatica, primero en reposo para
gue el paciente tenga una percepcion de los movimientos respiratorios durante
la inspiracion y espiracion, y luego durante la realizacion de tareas, previniendo

gue el paciente tenga periodos de apnea.

2. Entrenar las extremidades superiores, con el objetivo de aumen-

tar la tolerancia al trabajo.

3. Programar actividades con diferentes niveles de exigencia, co-
menzando con actividades ligeras, lentas y con menor gasto energético, por
ejemplo, entrenando actividades de higiene personal en posicion sentada y con
apoyo de las extremidades superiores (cepillarse los dientes, afeitarse, afeitar-
se, lavarse el pelo). cara, maquillaje) y luego sentarse sin apoyo de las exire-

midades superiores (afeitarse las axilas y bafarse).

4. Simplificar el desarrollo de algunas tareas, adaptando el en-

torno, como subir el inodoro, colocar barras de apoyo y pasamanos en el bafio,



o utilizar tecnologia asistencial, como calzador de mango largo, peine de mano

largo, andadores con asiento y canasta. equipaje, entre otros.

5. Elimine las actividades innecesarias, como secar los platos, se-
carse después del bafio (con una bata de felpa) o atarse los zapatos (utilice los
zapatos sin cordones).

6. Asesorar sobre la importancia de solicitar ayuda a familiares,

cuidadores u otras personas, cuando sea necesario

7. Organizar el tiempo, planificar el dia y la semana, considerando
el tiempo dedicado a la realizacion de las actividades y el tiempo necesario pa-
ra el descanso, fomentando el uso de horarios.

8. Organizar el entorno de manera que los materiales a utilizar por
el paciente queden en lugares de facil acceso, es decir, entre las cinturas es-
capular y pélvica, evitando la necesidad de amplios rangos de movimiento de

miembros superiores sin apoyo, ademas de flexién del tronco.

9. Orientar al paciente en cuanto a las posturas mas adecuadas en
el desempefio de cada una de las tareas, adaptando la forma de realizar las

actividades.

Los nueve objetivos mencionados se pueden lograr de manera simple y sin la

necesidad de gastar grandes recursos.

Un programa educativo, que combina la teoria con la préactica de técnicas de
conservacion de energia, produce resultados muy satisfactorios en cuanto a su uso
por parte de los pacientes, aunque esto implica un cambio en los habitos de realiza-

cién de las AVD, dificil de conseguir, especialmente entre las personas mayores.

Aplicacion de las técnicas en las AVD:

Ejemplo de programa de ejercicios para ahorro de energia durante las activida-

des de la vida diaria:®

1. Higiene y bafio: Tanto para la higiene personal como para el

bafio se recomendara realizar las actividades sentado.

%8 Alfeiran Abelenda. Trabajo de fin de grado. Andlisis del impacto de un programa de ahorro
energético durante las Actividades de la Vida Diaria en pacientes con EPOC. 2019.



En caso de disponer de un plato de ducha o una ducha adaptada, se utilizara

una silla con ventosas o fijaciones en las patas. Pueden colocarse barras para facilitar

la actividad y dar seguridad a la hora de desplazarse durante la tarea.

Para ducharse podran usarse ayudas técnicas como una esponja con palo

largo, para llegar a todas las partes del cuerpo sin dificultad. Si no disponemos de las

ayudas anteriores podemos realizar las actividades acompasando los ejercicios a

nuestra respiracion. Se podré realizar de la siguiente manera:

Enjabonarse el pelo: Antes de elevar los brazos, tomar aire lentamente por la
nariz. Expulsar el aire lentamente en el momento de subir los brazos y enjabo-
narse el pelo. Cuando nos quedemos sin aire, bajar los brazos, volver a inspirar
y repetir la accion.

Agacharse para enjabonarse piernas y pies: Tome aire lentamente por la nariz,
suelte el aire cuando nos agachemos para enjabonarnos las piernas y los pies.
Cuando nos quedemos sin aire, incorporarnos y repetimos la accion.

Afeitado: Realizar la accion sentado y con los codos apoyados.

Peinarse: Antes de subir los brazos para peinarse, tomar aire lentamente por la
nariz. Subir los brazos y peinarse expulsando el aire por la boca lentamente du-
rante la accion. Similar a cuando te enjabonas el pelo.

Secado: Si utilizamos una toalla, evitaremos los movimientos amplios y bruscos

de los brazos.

2. Vestido y calzado

Antes de iniciar la actividad debe agrupar la ropa que tenga previsto usar, con

el fin de evitar paseos innecesarios y racionalizar el gasto energético.

ratoria.

- Se evitardn movimientos innecesarios que originen crisis de dificultad respi-

- Recordar que es necesario evitar las apneas durante las actividades.

a. Vestirse: Para colocar una prenda de ropa, tomar la prenda, ins-
pirar lento por la nariz y a continuacion empezar a ponérsela expulsando len-
tamente el aire por la boca. Cuando nos quedemos sin aire, volver a inspirar y

repetir la accion. Puede repetirse tantas veces como sea necesario.



b. Calzarse: Podemos hacer uso de ayudas técnicas como calza-
dor para evitar hacer esfuerzos innecesarios cuando nos calzamos o cuando

nos ponemos las medias.

Si no disponemos de esas ayudas, se puede combinar la actividad,
con la respiracion. Antes de agacharse a ponerse los zapatos, tomar aire lento
por la nariz, y cuando se agache a calzarse, expulsar el aire lentamente por la

boca.

Se puede utilizar estrategias de posicion, levantando una pierna apo-
yandola en la otra para calzarse sin esfuerzo tal y como muestra la figura 2 en

la imagen 7.

3. Subir y bajar pesos

a. Bajar un peso que esté elevado: Antes de elevar el brazo para
alcanzar aquello que queremos agarrar, inspirar lentamente por la nariz y le-
vantar el brazo expulsando el aire. Tomar el utensilio y bajarlo expulsando el ai-
re (lo ideal es aguantar soltando el aire durante toda la accion, si ve que tiene
dificultad para hacerlo, una vez llega arriba con el brazo, volvera a coger aire y

bajara el peso expulsando el aire).

b. Subir un peso a un sitio elevado: Antes de subir el objeto que se
desea colocar, inspirar lentamente por la nariz y levantar el brazo expulsando

el aire para colocarlo.

4, Marcha

Para caminar, antes de iniciar la marcha, tomar aire lentamente por la nariz.
Empezar a caminar soltando todo el aire. Caminar tanto como dure la espiracién. Una
vez se quede sin aire, tomar nuevamente aire por la nariz lentamente y repetir. Siem-
pre combinando la respiracién con la deambulacion. En caso de sufrir de una elevada
dificultad respiratoria, cada vez que nos quedemos sin aire, parar, tomar aire lenta-

mente por la nariz y volver a deambular expulsando el aire por la boca lentamente.

5. Subir escaleras.

Tanto la accién de caminar, como subir escaleras tienen como objetivo evitar

la disnea. Antes de subir las escaleras, inspiramos lento por la nariz, expulsamos el



aire lentamente por la boca cuando empecemos a subir las escaleras. Cuando nos

guedemos sin aire, parar, descansar si es necesario y repetir la accion.

Adaptacién del entorno:

La adaptacién del entorno del paciente y el cambio de actitudes y maneras de
realizar las AVD se puede realizar de forma muy sencilla para los pacientes con esta

enfermedad.

En las siguientes imagenes se exhibe el ejemplo que presentan Velloso y Jar-

dim?’ en su trabajo:

Imagen 7: Comparacion de un paciente realizando actividades con y sin técni-

cas de ahorro energético.

Figura 1 - A) Paciente realizando as atividades de higiene pessoal sem a utilizagio Figura 3 - A) Paciente reali do a atividad: de guardar utensilios
das técnicas de conservago de energia; B) Paciente realizando as atividades de M prateleiras altas sem a utilizagdo das técnicas de conservagio
higiene pessoal utilizando as técnicas de conservacio de energia de energia; B) Paciente realizando a atividade de guardar utensilios

em prateleiras altas utilizando as técnicas de conservacio de energia

Figura 4 - A) Paciente realizando a atividade de guardar
utensilios em prateleiras baixas sem a utilizagdo das técnicas
de conservagdo de energia; B) Paciente realizando a atividade
de guardar utensilios em prateleiras baixas utilizando as
técnicas de conservagdo de energia

Figura 2 - A) Paciente realizando a atividade de colocar sapatos sem a utilizagdo
das técnicas de conservagdo de energia; B) Paciente realizando a atividade de
colocar os sapatos utilizando as técnicas de conservagdo de energia

Fuente: Velloso M, Jardim JR. (2006)

° Se baja el espejo del bafio, impidiendo que el paciente realice la
higiene personal en posicién ortostatica y con los miembros superiores sin

apoyo (Figura 1).%’



° La ensefianza de cruzar una pierna sobre la otra evita que el
paciente realice la flexion del tronco durante el acto de ponerse y quitarse los
zapatos (Figura 2).”

) Al organizar el entorno y los objetos de uso frecuente, se evitan
grandes rangos de movimiento para almacenar sus utensilios en lugares muy
altos (Figura 3);*’

e o0 enlugares muy bajos (Figura 4).*’

En definitiva, para poder intervenir de manera eficiente en la cuestion funcio-
nal de los pacientes con EPOC, es necesario contar con un programa educativo dirigi-
do al paciente y sus familiares, en el que se aborden los diversos aspectos de la
EPOC, la ensefianza del uso de conservacion de energia, y que sea factible la ejecu-

cion de un programa de entrenamiento de miembros inferiores y superiores.









RESULTADOS

Revisidn de resultados en la aplicacién de técnicas de ahorro energético en pacientes

con EPOC:

Tabla 2;

Resultados de los estudios de interés:
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Alfeiran

de fin de gra-
do. 2019.

Dos pacientes
diagnosticados

de EPOC segun

los criterios
GOLD. Ambos
son hombres,

uno de ellos de
79 afios de edad,
el otro de 81
afios (Media de
edad 80 afos).
Ninguno de ellos
utiiza  oxigeno
suplementario ni
en domicilio ni
para actividades
al aire libre. Nin-
de
dificultad

para caminar sin

guno ellos

tiene

ayudas técnicas.
So6lo uno de ellos
acude una hora a
la semana a Fi-
sioterapia (clinica
privada) por sus
problemas respi-
ratorios. Ambos
son ex fumado-
res, actualmente

ninguno  consu-

de
ejercicios para

Programa

ahorro de ener-
gia durante las
actividades de

la vida diaria

Resultados del

cuestionario

Saint George

antes y después

del programa de

ahorro
energético:
Ambos pacien-
tes mejoran la
puntuacion del
cuestionario de
calidad de vida
después de la
del
de

ahorro energéti-

realizacion
programa
co para las
AVD. Las dos
dimensiones

con mayores
cambios son la
dimensién de la
actividad y la
del

impacto en am-

dimension

bos pacientes.




me tabaco.

de
las técnicas de

Influencia

ahorro energé-

tico sobre la

saturacion de
oxigeno en
paciente con

EPOC portador
de
liquido.

oxigeno

M.Molleda-
MarzoR.Coll-
Ar-
tésM.T.Pascu
al-
SoriaH.Prieto-
Arce. 2007.

Masculino de 76
afios diagnosti-
cado de enfer-
medad pulmonar
obstructiva créni-
ca grave en fase
de insuficiencia
respiratoria  cro-
nica con criterios
de oxigenotera-
pia domiciliaria,
portador de un
sistema  portétil
de oxigenotera-

pia.

El paciente se
incluyé en un
programa de
rehabilitacion

respiratoria

consistente en
educacion sani-
taria, fisiotera-
pia respiratoria,
ejercicio fisico y
terapia ocupa-
cional con téc-
nicas de ahorro

energético.

El andlisis de
los datos obte-
nidos revel6
gue la desatu-
racion se corri-
gi6 sélo cuando
se utilizaron
técnicas de
ahorro energéti-
co para la

deambulacion.

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 2: Resultados del cuestionario Saint George antes y después del progra-

ma de ahorro energético:

Sintomas 62,04/100
Puntuaciones Actividades 67,64/100
Pre-programa energético Impacto 61,15/100
TOTAL 63,27/100

SUJETO 1 Sintomas 59,7/100
Puntuaciones Actividades 47,45/100
Post-programa energético Impacto 43,83/100
TOTAL 47,56/100
Sintomas 54,58/100
Puntuaciones Actividades 59,96/100
Pre-programa energético Impacto 41,85/100
TOTAL 49,45/100

SUJETO 2 Sintomas 40,7/100
Puntuaciones Actividades 41,04/100
Post-programa energético Impacto 28,18/100

TOTAL 34,2/100




Fuente: Alfeiran Abelenda. “Analisis del impacto de un programa de ahorro energético
durante las Actividades de la Vida Diaria en pacientes con EPOC”. (2019)

En el trabajo de Alfeiran Abelenda (2019) sobre el “Andlisis del impacto de un
programa de ahorro energético durante las Actividades de la Vida Diaria en pacientes
con EPOC” es el de mas relevancia para esta revisién, ya que los resultados fueron

evaluados mediante el Cuestionario Saint George.”®

Los resultados (Tabla 2) fueron positivos y como sefiala la autora “ambos pa-
cientes mejoraron la puntuacion del cuestionario de calidad de vida después de la rea-
lizacion del programa de ahorro energético para las AVD y las dos dimensiones con
mayores cambios son la dimension de la actividad y la dimension del impacto en am-
bos pacientes”®. Por lo tanto, podemos decir que las técnicas de ahorro energético
influyen positivamente en las AVD de los pacientes con EPOC en la valoracién con el

mencionado cuestionario.

A pesar de que la muestra para el trabajo es pequefia y no podemos definir
resultados solo en base a dos pacientes, sin embargo, no deja de ser positiva y pro-
metedora para el abordaje de la patologia.

Es importante destacar que los resultados de este trabajo no deben ser con-
siderados como definitivos, ya que la muestra es pequefia y los resultados podrian ser
diferentes en una poblacién mas amplia. Sin embargo, estos pueden ser tomados co-
mo una referencia para futuras comparaciones con otros estudios y para seguir inves-
tigando sobre la efectividad de las técnicas de ahorro energético en los pacientes con
EPOC.

Por otro lado, en el trabajo de M.Molleda (2007) sobre la “Influencia de las
técnicas de ahorro energético sobre la saturaciéon de oxigeno en paciente con EPOC

portador de oxigeno liquido™®

, cuando el programa se realiza en un paciente con oxi-
genoterapia, evaluando la saturacion de oxigeno del mismo, los autores nos refieren
gue “la desaturacién se corrigié s6lo cuando se utilizaron técnicas de ahorro energéti-
co para la deambulacién”®. Por ende, podemos determinar también que las técnicas
de ahorro energético muestran resultados positivos en cuanto a la mejora de la satura-

cién de oxigeno en los pacientes con EPOC oxigeno dependientes.

?® M.Molleda-MarzoR.Coll-ArtésM.T.Pascual-SoriaH.Prieto-Arce. Influencia de las técnicas de
ahorro energético sobre la saturacion de oxigeno en paciente con EPOC portador de oxigeno
liquido. 2007.


https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0048712008736119#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0048712008736119#!

Finalmente, en el trabajo “Effectiveness of Energy Conservation Techniques in
Patients with COPD”* de Wingéardh A, S, L, Géransson C, Larsson S, Slinde F, Vanfle-
teren L, E, G, W, podemos destacar en relacion a los dos anteriores, que debido al
tamafio de la muestra y la fecha de realizacién de este estudio (2020), es el mas signi-
ficativo para esta revision. A su vez, este estudio buscaba comprobar los resultados
obtenidos por Velloso y Jardim en su trabajo del 2006, donde demostraron un consu-
mo de oxigeno y una percepcion de disnea significativamente menores en pacientes

con EPOC cuando se usaban técnicas de ahorro energético.

En cuanto a los resultados, se destacan dos como principales: “Se observo un
MET (gasto energético) significativamente mas bajo (2,3 + 0,6 a 2,1 + 0,5; p <0,05) y
menos desaturacion (89,7 + 5,2 vs 91,1 + 5,5% HbO 2 ; p <0,05) al realizar la misma
actividad después de la intervencion”®. Por ende, los resultados obtenidos en este
estudio se encuentran en linea con los hallazgos de otros articulos revisados, lo que
indica que la implementacién de técnicas de ahorro energético no solo mejora la capa-
cidad funcional de los pacientes con EPOC en términos de su capacidad para llevar a
cabo las actividades cotidianas, sino que también se asocia con mejoras en otros as-
pectos de la salud, como una mayor saturacion de oxigeno y un menor gasto energéti-
co durante la realizacion de las tareas diarias. Estos hallazgos respaldan la importan-
cia del uso de técnicas de ahorro energético como parte de un enfoque integral para el
tratamiento de la EPOC.






DISENO




DISENO METODOLOGICO

Disefio
Este trabajo de investigacion es una revision bibliografica explicativa en la que se in-

cluyen principalmente articulos de los ultimos 10 afios (2010-2020) como fuente de

informacion.

Método

Se realiz6 una busqueda bibliografica en septiembre de 2020 en las bases de datos
médica PubMed y Google Academics para identificar los articulos que han abordado

los temas de interés.

Los filtros aplicados y los términos MeSH empleados para la investigacién fueron los

siguientes:
Tabla 1.
Filtros aplicados y palabras claves.
FILTROS MOTOR DE BUS- PALABRAS CLAVES RESULTADOS
QUEDA
Fecha de publi- | PubMed "COPD" "Respiratory | 133
cacion rehabilitation"
(2010 enade-  "5o6gle Academics | "EPOC" "Cuestionario | 48
lante)

Saint George"

PubMed “COPD” “Quality of 78

life” “Saint George's
Respiratory Question-

naire”

Google Academics | “EPOC” “Técnicas de | 24

ahorro energético”

PubMed “COPD” “energy con- | 13

servation techniques”

Fuente: Elaboracion propia

La busqueda arroj6 un total de 296 articulos de diversos disefios metodoldgicos, de los
cuales se eligieron aquellos que se consideraron relevantes en relacion al tema y

cumplen los criterios de seleccion.



Este proceso y sus resultados se exponen en el grafico 1.

Grafico 1.

Proceso de seleccion de articulos y resultados

Total de articulos identificados en
las bases de datos.

Articules incluidos por titulo.

Articulos incluides por resumen.

Articulos incluidos en la revision.

Fuente: Elaboracion propia

Se utilizaran en total 29 articulos que se dividieron en: art. De EPOC como patologia;
art. de rehabilitacion de la EPOC; art. sobre las técnicas de ahorro energético; art. para
la valoracion de la calidad de vida del paciente con EPOC; y el cuestionario Saint
George con su traduccion al espafiol.

CRITERIOS DE INCLUSION:

- Estudios que se encuentren en la base de datos de PubMed, Google Acade-
mics y busqueda manual en libros de divulgacion cientifica.

- Bibliografia y articulos de la EPOC con descarga gratuita.

- Articulos sobre técnicas de ahorro de energia para pacientes con EPOC.

- Se utilizé bibliografia con fecha de publicacién 2004 en adelante siguiendo la
investigacion de la guia de EPOC 2015 de la SAN (Sociedad Argentina de Neu-
mologia).

- Articulos en idioma inglés, portugués y espafiol.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
- Se excluyeron articulos pagos.
- Bibliografia con fecha de publicacion previa al afio 2004.
- Se excluyeron también estudios de poblaciones con otro tipo de patologias

asociadas que no tengan relacion alguna con la EPOC.






CONCLUSION

A pesar de que los trabajos revisados pueden no ser suficientes para sacar
conclusiones extrapolables de manera general, se puede afirmar que las técnicas de
ahorro energético son una necesidad en el tratamiento integral de pacientes con
EPOC. Es importante seguir investigando y evaluando la efectividad de estas técnicas
en futuros estudios, a fin de obtener una evidencia méas soélida que respalde su inclu-

sion en la rehabilitacion de pacientes con esta enfermedad.

Acerca de las ventajas ofrecidas por la implementacién de las técnicas en el
tratamiento, se puede afirmar que los pacientes mejoran su calidad de vida después
de la realizacion del programa de actividades de ahorro energético para las AVD, asi
como también las técnicas de ahorro energético muestran resultados positivos en
cuanto a la mejora de la saturacion de oxigeno en pacientes oxigeno dependientes
con EPOC.

Se ha evidenciado en los estudios revisados que el empleo de técnicas de
conservaciéon de energia, junto con la adaptacion del entorno y la adecuacién postural
para la realizacion de actividades de la vida diaria, pueden resultar eficaz en la reduc-
cién de la sensacion de disnea, el consumo de oxigeno, la produccion de dioxido de
carbono y la frecuencia cardiaca de los pacientes que padecen EPOC.

Aunque existe abundancia de informacion disponible sobre la EPOC, no es
asi en relacion a las actividades de ahorro energético, y la evidencia todavia no es
completamente concluyente. Sin embargo, los estudios realizados hasta la fecha son
prometedores y sugieren que el enfoque en técnicas de ahorro energético puede tener

efectos positivos en el manejo de la patologia.

La implementacion de un programa educativo que integre teoria y practica de
técnicas de conservacion de energia puede contribuir de manera significativa a mejo-
rar la adopcién y aplicacién de estas técnicas por parte de los pacientes, lo que se

traduce en resultados positivos para su salud y calidad de vida.

En base a los resultados y conclusion de este trabajo, se propone: promover
la implementacion de actividades de ahorro energético en la rehabilitacion de pacien-
tes con EPOC; reeducando a los pacientes e instruyendo a los profesionales en el
empleo de estas técnicas para la optimizacion del tratamiento de esta patologia, de

esta manera y en futuros estudios se podrian evaluar en profundidad sus resultados y



obtener nuevas conclusiones que confirmen los datos arrojados en los distintos traba-

jos evaluados.
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ANEXO

Cuestionario Respiratorio de Saint George (CRSG)

Instrucciones:

Este cuestionario ha sido disefiado para ayudarnos a saber mucho mas sobre
sus problemas respiratorios y como le afectan a su vida. Usamos el cuestionario para
saber qué aspectos de su enfermedad son los que le causan mas problemas. Por fa-
vor, lea atentamente las instrucciones y pregunte lo que no entienda. No use demasia-

do tiempo para decidir las respuestas.

Recuerde que necesitamos que responda a las frases solamente cuando esté

seguro/a que lo/a describen y que se deba a su estado de salud.

NOMBRE DEL PACIENTE:

Apellido paterno / Apellido materno Nombre/es

FECHA DE DIAGNOSTICO:

TIEMPO QUE ESTA EN TRATAMIENTO:

EDAD: SEXO: Masculino () Femenino ()

Parte 1

A continuacion, algunas preguntas para saber cuantos problemas respirato-

rios ha tenido durante el dltimo afio. Por favor, marque una sola respuesta en cada

pregunta.

- 1. Durante el tltimo afio, he tenido tos
0 La mayor parte de los dias de la semana
o Varios dias a la semana
0 Unos pocos dias a la semana
0 Solo cuando tuve infeccién en los pulmones o bronquios
o Nunca
- 2. Durante el ultimo afio, he sacado flemas (sacar gargajos)

o La mayor parte de los dias de la semana



0 Varios dias a la semana
0 Unos pocos dias a la semana
0 Solo cuando tuve infeccién en los pulmones o bronquios
o0 Nunca
- 3. Durante el ultimo afio, he tenido falta de aire
o La mayor parte de los dias de la semana
o Varios dias a la semana
0 Unos pocos dias a la semana

- 4. Durante el ultimo afio, he tenido ataques de silbidos (ruidos
en el pecho).

0 La mayor parte de los dias de la semana

o Varios dias a la semana

0 Unos pocos dias a la semana

0 Sélo cuando tuve infeccion en los pulmones o bronquios
o Nunca

- 5. Durante el dltimo afio ¢ cuantos ataques por problemas respi-

ratorios tuvo que fueran graves o muy desagradables?
0 Mas de tres ataques
o Tres ataques
o Dos ataques
o0 Un ataque
o Ningun ataque

- 6. ¢, Cuanto le dur6 el peor de los atagques que tuvo por proble-
mas respiratorios? (si no tuvo ningun ataque serio vaya directamente a la

pregunta No. 7)
o0 Una semana o mas
o De tres a seis dias
o Uno o dos dias

0 Menos de un dia



- 7. Durante el Ultimo afio ¢cuantos dias a la semana fueron bue-

nos? (con pocos problemas respiratorios)
o Ningun dia fue bueno
o De tres a seis dias
0 Uno o dos dias fueron buenos
o Casi todos los dias
o Todos los dias han sido buenos

8. Si tiene silbidos en el pecho (bronquios), ¢son peores por la mafana? (si
no tiene silbidos en los pulmones vaya directamente a la pregunta No. 9)

o No

o Si

Parte 2
Seccion 1

- 9. ¢Como describiria usted su condicion de los pulmones? Por

favor, marque una sola de las siguientes frases:
o Es el problema mas importante que tengo
0 Me causa bastantes problemas
0 Me causa pocos problemas
o No me causa ninguin problema.

- 10. Si ha tenido un trabajo con sueldo. Por favor marque una so-
la de las siguientes frases: (si no ha tenido un trabajo con sueldo vaya directa-

mente a la pregunta No. 11)
0 Mis problemas respiratorios me obligaron a dejar de trabajar

0 Mis problemas respiratorios me dificultan mi trabajo o me obligaron a cam-

biar de trabajo
0 Mis problemas respiratorios no afectan (o no afectaron) mi trabajo
Seccion 2

- 11. A continuacion, algunas preguntas sobre otras actividades

gue normalmente le pueden hacer sentir que le falta la respiracion. Por favor,



marque todas las respuestas que correspondan a como usted esti actualmen-

te: Cierto / Falso

o Me falta la respiracion estando sentado o incluso descansan-

0 Me falta la respiracién cuando me lavo 0 Me ViStO.........ccueveveeeeiiiiiiiiieeeeee s

o Me falta la respiracion al caminar dentro de la ca-

o Me falta la respiracibon al subir un tramo de escale-

o] Me falta la respiracion al caminar de

o] Me falta la respiracion al hacer deportes o ju-

Secciéon 3

- 12. Algunas preguntas mas sobre la tos y la falta de respiracion.
Por favor, marque todas las respuestas que correspondan a como esta usted

actualmente: Cierto / Falso
(oY Lo [U L= [ TR (o FT=
0 Me CanS0 CUANO tOSO0........ccccuuiiiiieeeee ettt e e e e e e e e e e s e e e e e e e aarreeeas
0 Me falta la respiracion cuando hablo................oevviiiiiiiiiiiiiieiiieeeeeeeeeeeee e,

o] Me falta la espiraciéon cuando me aga-

o] La tos o] la respiracion interrumpen mi sue-

0 FACIIMEeNte Me agOt0.........cuviiiiiiiee e
Seccion 4

- 13. A continuacién, algunas preguntas sobre otras consecuen-
cias que sus problemas respiratorios le pueden causar. Por favor, marque to-

das las respuestas a cémo esta usted en estos dias: Cierto / Falso.



o] La tos o] la respiracion me apenan en publi-

(oo T TP OPPRTT

0 Mis problemas respiratorios son una molestia para mi familia, mis amigos o
TRV =T od [ T 1 T

O Me asusto o me alarmo cuando no puedo respi-
FAT et

o Siento que no puedo controlar mis problemas respirato-
(01 F

o] No espero que mis problemas respiratorios mejo-
(=] 0 T UURTOUPRRRTIIS

0 Por causa de mis problemas respiratorios me he convertido en una persona

EY=To [0 = o I 017 11To F- VPP

o] Hacer ejercicio no es seguro para
0 PP EUPT R POPUPPPRRRR
o Cualquier cosa que hago me parece que es un esfuerzo excesi-
VO.iiiiiiieeesiniiinns
Seccién 5
- 14. A continuacién, algunas preguntas sobre su medicacion. (Si
no esta tomando ninglin medicamento, vaya directamente a la pregunta No.
15): Cierto / Falso
o] Mis medicamentos no me ayudan mu-
ChOL
o] Me apena usar mis medicamentos en publi-
(o]0 J RSO
o] Mis medicamentos me producen efectos desagrada-
bles....iiiiii,
o] Mis medicamentos afectan mucho mi Vi-
(o F= OO RUUPPPRTPPPINS
Seccioén 6

- 15. Estas preguntas se refieren a cémo sus problemas respirato-
rios pueden afectar sus actividades. Por favor, marque cierto si usted cree que

una o mas partes de cada frase le describen si no, marque falso: Cierto / Falso



o] Me tardo mucho tiempo para lavarme 0 vestir-

0 No me puedo bafiar 0, me tardo mucho tiempo..........ccccvveeeiiiiiiieieeeeee,

o Camino mas despacio que los demas o, tengo que parar a descan-

o Tardo mucho para hacer trabajos como las tareas domésticas o, tengo que
parar a descansar............ccc.eeeveennennen

o Para subir un tramo de escaleras, tengo que ir mas despacio 0 pa-

o Si corro 0 camino rapido, tengo que parar o ir mas despacio....................

0 Mis problemas respiratorios me dificultan hacer cosas tales como, caminar
de subida, cargar cosas subiendo escaleras, caminar durante un buen rato, arreglar un

poco el jardin, bailar o jugar boliche......................

0 Mis problemas respiratorios me dificultan hacer cosas tales como, llevar co-
sas pesadas, caminar a unos 7 kildmetros por hora, trotar, nadar, jugar tenis, escarbar

eneljardinoenelcampo.........cccccce .

0 Mis problemas respiratorios me dificultan hacer cosas tales como, un trabajo
manual muy pesado, correr, ir en bicicleta, nadar rapido o practicar deportes de com-

L1 L= o= TP

Seccién 7

- 16. Nos gustaria saber ahora como sus problemas respiratorios
afectan normalmente su vida diaria. Por favor, marque cierto si aplica la frase a

usted debido a sus problemas respiratorios: Cierto / Falso
0 NO puedo hacer dePOrteS O JUGAI . .......cooiiurrrrieieee et e e e e
0 No puedo salir a distraerme 0 diVertirme...........cccceeviiiiiiiiiiee e
0 No puedo salir de casa para ir de COMPraS.......ccccccvvvviiiiiiiiiiieiiieiieeieae e
0 No puedo hacer el trabajo de 1a Casa..........coovviiiiiiiiiiie i

0 No puedo alejarme mucho de lacama o lasilla..........c.ccccoeeeeeee .



- A continuacién, hay una lista de otras actividades que sus pro-
blemas respiratorios pueden impedirle hacer (no tiene que marcarlas, sélo son

para recordarle la manera como sus problemas respiratorios pueden afectarle).

o Ir a pasear o sacar al perro.

0 Hacer cosas en la casa o en el jardin.

o Tener relaciones sexuales.

o Ir alaiglesia o a un lugar de distraccion.

0 Salir cuando hace mal tiempo o estar en habitaciones llenas de humo, visi-

tar a la familia o a los amigos, o jugar con los nifios.

POR FAVOR, ESCRIBA AQUI CUALQUIER OTRA ACTIVIDAD IMPORTAN-
TE QUE SUS PROBLEMAS RESPIRATORIOS LE IMPIDAN HACER:

- A continuacién ¢ Podria marcar sélo una frase que usted crea

que describe mejor cémo le afectan sus problemas respiratorios?

o No me impiden hacer nada de lo que me gustaria hacer

o Me impiden hacer una o dos cosas de las que me gustaria hacer
o Me impiden hacer la mayoria de las cosas que me gustaria hacer
o Me impiden hacer todo lo que me gustaria hacer

Gracias por contestar el cuestionario.

Fuente: Reproducibilidad del cuestionario respiratorio Saint George. Vol. 13, No. 2

Abril - junio 2000. Ma. Guadalupe Aguilar Estrada y cols.



