VNiVERSiDAD
P SALAMANCA

Facultad de Enfermeria y Fisioterapia
Titulacion: GRADO EN FISIOTERAPIA

TRABAJO DE FIN DE GRADO

Trabajo de caracter profesional

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO FISIOTERAPICO
EN ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA
CRONICA (EPOC) DE FENOTIPO NO AGUDIZADOR

PHYSIOTHERAPY TREATMENT PROTOCOL FOR
CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE
(COPD) WITH NON-EXACERBATING PHENOTYPE

Estudiante: Javier Pérez Alonso
Tutor: Fausto José Barbero Iglesias

Cotutora: Natalia Cortés Sanchez

Salamanca, Junio 2023



INDICE

1.
2.

3.
4.

RESUMEN ..ottt sttt 3
INTRODUCCION ......coviieiieeieeeete ettt enee st en st ens st en s, 4
2.1 EPIDEMIOLOGIA ..ot ven s, 4
2.2 FENOTIPOS ....ooiieeeeeete e tes e sss sttt sans s 5
(@] =] = 1 1Y@ T 6
DESARROLLO DEL TEMA .....oooiiieeeeeseeeevee e, 7
41 ETIOPATOGENIA .....oooiiiieeeeeeeeeeeee ettt 7
42  COMORBILIDADES .........cooiiitieeeesesteseesierees s eesesse s, 8
43  VALORACION FISIOTERAPICAY TRATAMIENTO ......coovvviirerreen, 8
431  VALORACION FISIOTERAPICA ......oovieeeeeeeeeeeeeeee e 8
432  TRATAMIENTO ..ooiiieieeeeeeeeeeee et 14
433 VALORACION A LAFINALIZACION DEL PROTOCOLO............ 21
CONCLUSION ..ottt asnee s 22
BIBLIOGRAFTA ......oovieeveeeeeeeeeeeee st 23



1. RESUMEN

Introduccion:

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica es una alteracion debida a la
obstruccion de origen inflamatorio en la via aérea, cuya principal causa es el
tabaquismo. Su elevada morbimortalidad, el aumento en la prevalencia y el
infradiagnostico la convierten en un gasto sociosanitario sobre el cuél la
rehabilitacion respiratoria juega un papel importante.

Objetivos:

Conocer la enfermedad y desarrollar un protocolo en base a una valoracion
exhaustiva y un tratamiento fisioterapico basado en el ejercicio fisico destinado a
pacientes EPOC no agudizadores.

Desarrollo del tema:

En la enfermedad intervienen tanto factores de riesgo modificables como marcadores
de riesgo, produciendo comorbilidades a nivel sistémico. Una valoracion
fisioterapica completa de la enfermedad en la que se incluya una espirometria y un
analisis de las repercusiones funcionales son fundamentales para estratificar al
paciente y adecuar el protocolo a sus necesidades, tanto al inicio como al término del
programa. Junto a la educacion sanitaria y los farmacos, la fisioterapia respiratoria
consigue la mejoria de la calidad de vida de los pacientes no agudizadores utilizando
el ejercicio fisico aerdbico y el entrenamiento de la musculatura respiratoria y
periférica.

Conclusion:

La bibliografia ratifica que los sintomas mas representativos del cuadro son disnea,
tos, expectoracion y sibilancias, pese a que en el diagnostico se deben incluir pruebas
especificas. Los estudios confirman que el ejercicio fisico controlado constituye una
herramienta util para mejorar la calidad de vida, la tolerancia al esfuerzo, la fatiga, la
fuerza muscular, el desempefio de las actividades de la vida diaria y la
sintomatologia. Sin embargo, no existen los suficientes estudios y protocolos
dirigidos especificamente a cada estadio y fenotipo de la enfermedad.

Palabras clave: "EPOC", "tabaquismo", "valoracion fisioterapica”, "rehabilitacion

respiratoria”, ""ejercicio fisico".



2. INTRODUCCION

La EPOC es una enfermedad pulmonar cronica caracterizada por una obstruccion
poco reversible al flujo aéreo y asociada a una reaccién inflamatoria anémala de
pulmones y via aérea a ciertas particulas y sustancias, fundamentalmente el tabaco
(1). Es un trastorno que ocasiona una alta morbimortalidad a escala global, cuyos
sintomas tipicos son tos, expectoracion y disnea. Se relaciona con la bronquitis
cronica, las bronquiectasias, el asma y el enfisema pulmonar y se asocia a otras

patologias como la diabetes, la obesidad o la patologia cardiaca.

Para contextualizar la importancia de la enfermedad vy justificar el coste econémico
que supone al sistema sanitario es necesario conocer la mortalidad y la morbilidad de

la misma.
Mortalidad

La Organizacion Mundial de la Salud estima que todos los afios provoca la muerte de
al menos 2,9 millones de personas en todo el mundo, y ha dejado de ser la quinta
causa de muerte en 1990, para convertirse en la cuarta desde el afio 2000 (2), y
posteriormente la tercera en 2019, situandose después de la cardiopatia isquémica y
el accidente cerebrovascular, siendo responsable del 6% del total de muertes anuales

).

En Espafia, los datos del INE en el afio 2002 reflejan que constituye la quinta causa
de muerte entre los varones y la séptima en las mujeres, valor que ha aumentado en

los Gltimos afos, sobre todo en el sexo femenino (2).
Morbilidad

A escala mundial podemos decir que su prevalencia estd aumentando. EI nimero de
casos de EPOC, con una prevalencia del 10,7% a nivel global en 1990, aumenté al
11,7% en 2010, principalmente debido a los cambios demograficos globales, y hasta
el 14,3% en hombres mayores de 30 afios y 7,6% en mujeres en mayores de 30 afos
en 2010 (4). La EPOC es mas prevalente en hombres que en mujeres, debido a los
mayores riesgos ocupacionales y el mayor porcentaje de fumadores, y a nivel
geografico las mayores prevalencias se observan en las Américas, mientras que las

menores en el sudeste asiatico (5).



En Espafia, se identifico una prevalencia del 9,1% de la poblacién espafiola (14,3%
en hombres y 3,9% en mujeres) en el afio 1999. La prevalencia fue del 15% en

fumadores, del 12,8% en exfumadores y del 4,1% en no fumadores (2).

Los datos arrojan que en 2021 la prevalencia del EPOC es del 11,8% (14,6% en
hombres y 9,4% en mujeres), de los que el 30,9% son fumadores, el 42,1% son

exfumadores y el 27,0% nunca ha fumado (6).

El aumento de la prevalencia de EPOC en mujeres se debe posiblemente a la
incorporacion al habito tabaquico en los Gltimos tiempos, pese a que el nimero de
mujeres fumadoras sigue siendo menor al de los hombres y a que el infradiagnostico
es mas habitual en este sexo (86,0% frente al 67,6%) (7).

El infradiagndstico de esta enfermedad es frecuente segln estos datos, pero tambien
se han encontrado cifras de sobrediagnostico del 27-49,8% en estudios en Espafia y
otros paises, ya que méas del 40% de los participantes no tiene evidencia de
obstruccion al flujo en espirometria posbroncodilatadora, criterio diagnéstico en las

guias clinicas (8).

Todo esto se traduce en que la EPOC alcanza el 6,5% de la totalidad de las altas
hospitalarias y sus gastos totales asociados ascienden al 0,2% del Producto Interior
Bruto espafiol, donde el tratamiento farmacologico y los gastos hospitalarios
asciende a mas del 70% de dichos recursos sanitarios. Se ha demostrado que las
pruebas diagndsticas sensibles, especificas y reproductibles en poblaciones de riesgo
(marcadas por la edad y el tabaco) y la rehabilitacion respiratoria son propuestas

coste-efectivas en el sistema sanitario (9).

La Guia Espafola de la EPOC (GesEPOC) es una guia de practica clinica para el
diagnostico y tratamiento de la EPOC. En sus inicios fue una iniciativa de la
Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR) y actualmente
constituye la guia de referencia de la EPOC en Espafa, basando el abordaje de la
enfermedad en la creacion de ciertos fenotipos clinicos con unas caracteristicas

comunes.

Segln la GesePOC, en 2017, los estudios sobre la fenotipificacion de la EPOC
clasificaron cuatro fenotipos distintos (10):



- No agudizador, con enfisema o bronquitis crénica

- EPOC-asma: definido por el diagnostico de EPOC y asma o eosinofilia
periférica o una prueba broncodilatadora muy positiva.

- Agudizador con enfisema: definido por el diagnostico de enfisema pulmonar

y por dos o méas agudizaciones moderadas (que requieren tratamiento
ambulatorio) o una grave (que requiere ingreso hospitalario) separadas al
menos cuatro semanas al término del tratamiento de la agudizacion anterior o
seis semanas desde el inicio de la misma si no ha recibido tratamiento.

- Aqgudizador con bronquitis crénica: definido de la misma forma que el

anterior, pero con diagnostico concomitante de bronquitis crénica en lugar de

enfisema.

Sin embargo, ante las nuevas evidencias, la GesEPOC separ0 las dos formas clinicas
del fenotipo EPOC-asma, admitiendo al asma como una comorbilidad del cuadro de
EPOC, y la eosinofilia periférica (> 300 células/L en fase estable) definira el fenotipo
agudizador eosinofilico. Por tanto, segun las nuevas guias los fenotipos de los que se

habla actualmente son (11):

- No agudizador: el paciente que no cumple los criterios del fenotipo

agudizador.
- Aqgudizador: presenta dos 0 mas agudizaciones ambulatorias 0 una 0 mas
agudizaciones graves que requieran atencion hospitalaria en el afio previo.

o Agudizador eosinofilico: paciente agudizador que presenta eosinofilia

periférica segun los criterios anteriores.

o Aqgudizador no eosinofilico: paciente agudizador que no presenta

eosinofilia periférica segin dichos criterios.

En este trabajo en concreto se detalla un protocolo de tratamiento de rehabilitacion
pulmonar para el fenotipo no agudizador desde el punto de vista de la fisioterapia

respiratoria.

3. OBJETIVO

El objetivo general es conocer la enfermedad pulmonar obstructiva crénica y
proponer un protocolo para la valoracion fisioterdpica y la intervencion desde el
punto de vista de la fisioterapia respiratoria y utilizando el ejercicio fisico como

herramienta, ya que es beneficioso para los pacientes que padecen EPOC



independientemente de su edad, género, nivel de disnea o estadio de la enfermedad

(12)

Los objetivos especificos son:

- Conocer la actual epidemiologia, factores de riesgo y caracteristicas clinicas

de la enfermedad

- Conocer las consecuencias de la morbilidad en el desarrollo de la vida normal

de los pacientes que padecen esta enfermedad.

- Establecer el abordaje 6ptimo para la enfermedad desde el punto de vista de

la fisioterapia, reconociendo la importancia del ejercicio fisico en este.

4. DESARROLLO DEL TEMA

- Marcadores de riesgo:

o

o

o

o

Deficit de alfa-1-antitripsina (1,13)
Edad (1,2,4,5,8,13)
Hiperreactividad bronquial (9)

Diagnosticos previos de enfermedad respiratoria (6)

- Factores de riesgo medioambientales:

o

o

o

El principal factor de riesgo es el consumo de tabaco tanto activo
como pasivo (1,2,4-9). Produce estrés oxidativo y activa la respuesta
inflamatoria.

Exposicion continuada a productos de la combustion de biomasa
(1,4,8,9,13) y contaminacion ambiental (4,5,9). La contaminacion vy el
polvo se relaciona con las exacerbaciones de la EPOC(1,13).

Bajo nivel socioecondémico (5,9) y bajo nivel educativo (6).

Tuberculosis pulmonar (13)

Los antecedentes familiares de la EPOC pueden constituir un marcador de riesgo por

el componente genético y un factor de riesgo por la mayor probabilidad de

desarrollar habito tabaquico y pertenecer a un nivel socioeconémico bajo. Ademas el

sexo masculino es un factor de riesgo indirecto por el mayor habito tabaquico en los

varones (9).



Asociadas a la propia enfermedad, al tabaquismo y al envejecimiento. Son mayores

cuanto mas avanzados son los sintomas de la EPOC.

- Alteraciones cardiovasculares: hipertension arterial (9,11), cardiopatia
Isquémica (1,9,11) insuficiencia cardiaca (9,11)

- Alteraciones del aparato respiratorio: asma bronquial, bronquiectasias,
hipertensién pulmonar, cancer de pulmén, alteraciones de la caja toracica y
fibrosis pulmonar (11)

- Diabetes mellitus (1,9,11)

- Comorbilidad psiquiatrica: ansiedad-depresion (1,9,11) y deterioro cognitivo
(11)

- Osteoporosis (1,11)

- Anemia (9,11)

- Aparato digestivo: enfermedad periodontal y reflujo gastroesofagico (11)

- Alteraciones nutricionales: obesidad y bajo peso (sarcopenia) (11)

Es necesario realizar un diagndstico diferencial de las comorbilidades para plantear

un correcto tratamiento.

Tanto la valoracion como el protocolo de tratamiento han de realizarse con
oxigenacion suplementaria si estd prescrita médicamente o si la saturacion de
oxigeno disminuye sustancialmente a lo largo del desarrollo del mismo, siendo
necesaria en este caso por seguridad y para alcanzar una intensidad y duracion mayor
del ejercicio, obteniéndose asi un mayor beneficio de la rehabilitacion respiratoria
(14). Seréa responsabilidad del profesional que el paciente comprenda como utilizar el
aparato de oxigenoterapia y adquiera un patron ventilatorio adecuado para maximizar

sus efectos (tomando aire por la nariz y expulsandolo por la boca).

El correcto diagndstico es fundamental para protocolizar un tratamiento
individualizado y adecuado para cada paciente. La espirometria forzada es
imprescindible para el diagnostico como prueba de confirmacion, estratificacion y
seguimiento del paciente, pero hay que atender también a los sintomas clinicos,

habito tabaquico y al resto de pruebas. La valoracion fisioterapica es la encargada de



estratificar a los pacientes examinando las pruebas existentes y la clinica del

paciente.
i) VALORACION DE LAS PRUEBAS ESPECIFICAS

Es necesario que el fisioterapeuta conozca las diferentes pruebas especificas que se

realizan en el contexto médico y sepa interpretar sus resultados.

Espirometria forzada tras prueba broncodilatadora.

Es la prueba principal. Debe realizarse ante la sospecha clinica de EPOC segun tres
condiciones: habito tabaquico, edad > 40 afios y sintomas respiratorios (1,9,13).
Permite estratificar al paciente en los estadios establecidos por la GOLD (15),

descartando el asma.

Estadio Caracteristicas

0. En riesgo Espirometria normal. Sintomas cronicos (tos, esputo)

FEV1/FVC < 70%. FEV1 > 80% referencia. Con o sin

1. EPOC leve . .
sintomas cronicos (tos, esputo)

. 0 0
FEVI1/FVC < 70% “/;- 50% < FEV1 < 80%
2. EPOC moderada | Con o sin sintomas cronicos erenOC|a -
(tos, esputo, disnea) Ile: 30% < FEV1 < 50%
referencia
FEV1/FVC < 70%. FEV1 < 30% referencia o FEV1 <
3. EPOC grave 50% referencia con insuficiencia respiratoria o

insuficiencia cardiaca derecha

Tabla 1. Estratificacion de la EPOC segun los criterios GOLD(15).

Gasometria arterial.

Esta indicada cuando el FEV1 es inferior al 50% del valor de referencia y en la
prescripcion de oxigenoterapia domiciliaria (1,9,15). Desde la fisioterapia podemos
solicitar esta prueba si observamos dichos valores. Sirve para conocer el intercambio

gaseoso.

Capacidad de difusion del monéxido de carbono (DLCO).

Se realiza cuando el FEV1 es inferior al 60% del valor de referencia, cuando se
sospecha enfisema y en candidatos a trasplante pulmonar (1,9). Sirve para conocer la

calidad de la difusion de los gases entre los alveolos y el torrente sanguineo.




ii)  VALORACION DE LA SINTOMATOLOGIA

- Disnea (1,6,8,9,11,13,16), sintoma principal de la enfermedad y el
responsable de limitar progresivamente la actividad fisica diaria y la
independencia en las actividades de la vida diaria.

- Tos crénica (1,6-9,13,16), frecuentemente productiva y de predominio
matutino (1).

- Expectoracion de cantidad, viscosidad y purulencia mayor que en personas
sanas, aln mayor en exacerbaciones. En estadios avanzados puede contener
pequefias cantidades de sangre por el dafio del tejido pulmonar, aunque es
conveniente descartar carcinoma broncopulmonar (1,6,9,13,16).

- Sibilancias (6,7,16) detectables a través de la auscultacion.

Segun el estudio IBERPOC es normal encontrar algun tipo de sintoma en el 48% de
los pacientes (en el 66,7% de los fumadores, en el 50,8% de los exfumadores y en el
37,2% de los no fumadores) (16).

Segun el estudio de Soriano et al., la tos crénica se da en un 30,0% en EPOC frente a
un 14,0% en personas sanas, la expectoracion en un 27,7% frente al 11,0% en

personas sanas Y las sibilancias en un 54,8% frente al 30,9% de personas sanas (6).

En cuanto a la variabilidad de los sintomas segun el sexo, el estudio de Ancochea et
al., basado en los datos de 3.802 participantes del estudio EPI-SCAN, refleja la
mayor prevalencia de la tos crénica, expectoracion y sibilancias en hombres y de la

disnea en mujeres (7).

Es importante valorar la situacién ventilatoria basal del paciente: patrén ventilatorio
(costal superior, costal inferior, abdomino-diafragmatico o mixto), uso de la
musculatura accesoria, valoracion muscular diafragmética (Sniff Test) y vertebral
(cifosis dorsal o cabeza adelantada), frecuencia cardiaca y respiratoria, saturacion de
oxigeno (con y sin oxigenacion suplementaria), presién arterial, signos de posible

atrapamiento y cianosis.
iii)  VALORACION DE PRUEBAS RADIOLOGICAS

Pueden mostrar signos de hiperinsuflacion pulmonar, enfisema o hipertensién arterial

pulmonar (9). En la proyeccion radioldgica anterior y lateral es necesario valorar la



posicién costoesternal para detectar dichos signos de hiperinsuflacion y de las
veértebras para atender a las posibles anomalias de las curvas vertebrales.

iv) EVALUACION FUNCIONAL

Es necesario conocer si el paciente es dependiente 0 no en sus actividades de la vida
diaria y las actividades que realizaba antes de su enfermedad, con el objetivo de

compararlas con las que realiza en el contexto actual.

Dentro de este apartado se recogen distintos tipos de test y pruebas funcionales, que
se recogeran tanto en el momento de la valoracion como a la finalizacion del

protocolo de ocho semanas, con el motivo de estimar los resultados del tratamiento.

- Para valorar la calidad de vida relativa a la propia enfermedad son
reconocidos los cuestionarios St. George’s Respiratory Questionnaire
(SGRQ), COPD Assessment Test (CAT) y COPD Clinical Questionnaire
(CCQ). En el estudio de Ringbaek et al. se seleccionaron 90 pacientes en
rehabilitacion pulmonar con el objetivo de comparar la dificultad para
completar cada cuestionario, obteniendo resultados dispares en el tiempo y la
ayuda necesaria para realizarlos pero similares en cuanto a la correlacion de
Pearson entre ellos (17). Al ser sencillo y rapido de completar, especialmente

para los pacientes con bajo nivel educativo (12), se optara por el CAT.

Tt | s | et
CAT 107 (43-210) 53,9 1,81 (0,2-3,4)
CCQ 134 (29-307) 34,5 26,5 (6-51)
SGRQ 578 (300-960) 86,9 51,1 (19,0-79,0)

Tabla 2. Tiempo para completar el cuestionario, necesidad de ayuda del enfermero y
resultados globales (17).

r Valor de p
CAT vs CCQ 0,76 <0,001
CAT vs SGRQ 0,73 <0,001
CCQ vs SGRQ 0,75 <0,001

Tabla 3. Correlacién de Pearson entre los resultados globales en CAT, CCQ y SGRQ
7).




Para conocer la cantidad de actividad fisica que practica el paciente es practico
administrar el International Physical Activity Questionnaire (IPAQ): formato
corto autoadministrado de los ultimos 7 dias, recomendado en adultos entre 18 y
69 anos, con el fin de evaluar la actividad fisica en el tiempo libre, mantenimiento

del hogar, ocupaciones y transporte (18).

Como se ha descrito, el componente psicologico es una comorbilidad importante en
la EPOC (1,9,11), y para valorarlo se utiliza la Escala de Valoracion del Estado del
Animo (EVEA) (19), una escala que cuantifica estados de animo transitorios en
cuatro dimensiones: depresion, ansiedad, hostilidad y alegria.

Para caracterizar todos los aspectos de la salud y la percepcion que tiene sobre su
propia salud el paciente, una herramienta a tener en cuenta es el cuestionario de
salud SF-36 (20), que engloba preguntas relativas a ocho dimensiones (funcién
fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcion social, rol

emocional y salud mental).

La tolerancia al ejercicio constituye junto con la disnea uno de los sintomas
fundamentales de los pacientes con patologia respiratoria, y para objetivarla se utiliza
la prueba de marcha de 6 min (6MWT). Ha demostrado ser la prueba mas fiable
en cuanto a su correlacion con el VO, méx, disnea, supervivencia y actividades de la
vida diaria, con un alto grado de estandarizacion y reproductibilidad respecto a otras
variantes como la prueba de marcha de 2 min (2MWT), prueba de marcha de 12 min
(12MWT), prueba de marcha a ritmo propio (SPWT) o prueba de marcha en
lanzadera (SWT), ademéas de ser mas facil de administrar y mejorar tolerado por
parte de los pacientes, pese a que el efecto del aprendizaje-entrenamiento pueda
sesgar el test en hasta unos 60 metros tras tres intentos en pacientes con EPOC (21).
Para su realizacién se atiende a las recomendaciones del Manual de procedimientos
SEPAR (22) y es necesario un equipamiento béasico (pulsioximetro, cronémetro,
conos para marcar los extremos del recorrido, oxigeno transportable si se precisa y
una escala de Borg modificada). Para obtener una buena fiabilidad vy
reproductibilidad de la prueba, se deberia considerar imprescindible la realizacién de
dos pruebas para disminuir los sesgos producidos por el efecto aprendizaje (21,22).
Una vez terminada la prueba, se completan los valores en el formulario de la Figura
1.



Prueba de seis minutos marcha - 6MWT Hoja 1

| Nombre | | Fecha
[Edad (anos) | [Peso (kg) | [Tatia (m)
| Diagnéstico | | Examinador

[Medicacién (incluir dosis y horario)

BMWT N°1 30 metros |SaO2 (sentado, en reposo aire ambiente(%))
Valores basales
Sa02 |Oxigeno suplemt. (Ipm) |
FC (ppm)
Disnea (Borg) |Sa02 (con oxigeno suplemt.(%)) |
Fatiga EEIl
Vueltas | Metros | Tiempo FC | Incentivo |
1 30
2 60 [min 1|“Lo estd haciendo muy bien,
3 90 faltan 5 minutos”
4 120
5 150 |min 2| “Perfecto, continie asi,
6 180 faltan 4 minutos™
7 210
8 240 |min 3| “Estéd en la mitad del tiempo
9 270 de la prueba, lo estd
10 300 haciendo muy bien”
11 330 |min 4| “Perfecto, continie asi,
12 360 faltan dos minutos”
13 390
14| 420 |min 5|“Lo esta haciendo muy bien,
15| 450 falta un minuto™
16| 480
17| 510 |min 6|Quince segundos antes de finalizar:
18 540 “deberd detenerse cuando se lo indique"
19| 570 Al minuto 6: "pare, la prueba
20 600 ha finalizado”
Valores finales 6MWT.
|Sa02 %o
FC (ppm) |
Disnea
Fatiga EEIl (Borg) |
Distancia total caminada (m)
|N° paradas -
lTiernpo total paradas (min)
Observaciones

Figura 1. Plantilla para la realizacién de la prueba de marcha de 6 min (22).

Para la valoracién de la fuerza muscular periférica se utilizan ejercicios de fuerza
mediante gomas elasticas, pelota de pilates y un escalén de entre 25 y 40 cm de
altura, los mismos que se utilizardn en el protocolo fisioterapico. Para medir la
resistencia maxima del paciente se va a utilizar el tipo de banda eléstica pertinente,
segun su resistencia, para que el paciente pueda realizar unas 15-20 repeticiones

hasta el fallo muscular, (debido a la dificultad de la medicién del 1 RM en este tipo



de ejercicios) siempre y cuando la ejecucion sea correcta, y sin compensaciones de
otros grupos musculares durante todas las repeticiones; y en el caso del ejercicio de
potenciacion de abdominales y el escalon, se tendran en cuenta las repeticiones
totales que sea capaz de realizar el paciente. Se apuntan los datos en una plantilla del

tipo de la Tabla 4. Los ejercicios se explican detalladamente en el apartado siguiente.

Sat02 FC | EscalaBorg

Reps | Tiempo | oot | final | final

Sentadilla con apoyo dorsal en pelota

Empuje con banda elastica para
potenciacidon de pectoral

Paso anterior y lateral con banda
elastica para potenciacion de EE.II.

Traccion con banda eléstica para
potenciacidon de dorsal ancho y triceps

Ejercicio con pelota para potenciacion
de musculatura abdominal

Traccion con banda elastica para
potenciacidon de biceps braquial

Subida y bajada en escalén

Tabla 4. Tabla para la valoracién de la resistencia maxima en la musculatura

periférica. Elaboracion propia.

Tanto en la prueba de marcha de 6 minutos como en las pruebas de resistencia
méaxima, se utilizara como método preventivo y de valoracién la monitorizacion
continua mediante un pulsioximetro, tomando los valores de la frecuencia cardiaca y

la saturacion de oxigeno en la realizacion del ejercicio.

Para la valoracion de la musculatura respiratoria se utilizard un manovacuémetro,

mediante el que se toman medidas de la presion inspiratoria maxima (PIM) y la
presion espiratoria maxima (PEM). Se toman tres valores de cada parametro
separados un tiempo prudencial y se selecciona el méas alto como el valor de

referencia para el entrenamiento IMT que se especifica en el apartado siguiente.

Respecto al tratamiento del cuadro clinico, es fundamental el abandono del habito
tabaquico, sumado a la educacién del paciente, intervencién de la fisioterapia
respiratoria y apoyado en el uso de farmacos para disminuir la gravedad de los

sintomas.



a) EDUCACION SANITARIA

La mayoria de los protocolos incluyen a la educacion sanitaria como un
complemento fundamental de la rehabilitacion pulmonar (1,12,15,23), siendo tan
importante la accion del profesional como la colaboracion de su entorno. Es
fundamental que corrija su patron ventilatorio, convirtiendo el posible patron
toracico en diafragmatico o mejorando la ejecucion de este Gltimo. Para ello, se
tomara el tiempo necesario para su comprension y se insistira al paciente en su
realizacion durante la préctica de los ejercicios de fuerza periférica y aerobicos y en
el uso del incentivador volumétrico durante la sesion. El paciente también debe
conocer el alcance de su enfermedad y sus repercusiones funcionales a la hora de
desempefiar sus actividades cotidianas. Se prestara atencién el correcto manejo del
aparato de oxigenacion ambulatoria si lo porta, asegurandose de que realiza
inspiracion nasal y espiracién bucal en el caso de que utilice canula nasal (1).

Durante una vez a la semana se promovera una sesion individual o, preferentemente,
en grupo, con el objetivo de solucionar y poner en comdn las dudas sobre la
enfermedad o su tratamiento e integrar al paciente con aquellos que estan en su

misma situacion, teniendo beneficios favorables en la adherencia al tratamiento.
b) TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El tratamiento farmacoldgico puede tener diferentes objetivos en el tratamiento de la
EPOC, y dependera del criterio médico. Como se ha expuesto, el habito tabaquico es
el principal componente etiolégico de la enfermedad, por lo que abandonarlo sera
fundamental a la hora del tratamiento. Ademas de la educacién sanitaria (15), el
tratamiento farmacoldgico con bupropidn, vareniclina, o la terapia sustitutiva con
nicotina, junto con medidas de apoyo, permite aumentar la tasa de abstinencia
tabaquica en caso necesario (9,15).

El tratamiento con broncodilatadores de accion corta reduce los sintomas ocasionales
y mejora la tolerancia al esfuerzo (9), pero es necesario tratar de evitar su uso
excesivo y asegurar una dosis adecuada de broncodilatadores de accién prolongada
(1,11).



El tratamiento con broncodilatadores de accion prolongada permite un mayor control
de los sintomas, mejora la calidad de vida y la funcién pulmonar y reduce el nimero

de exacerbaciones en pacientes con sintomas permanentes (1,9).

La combinacion de broncodilatadores de accion prolongada y corticoides inhalados
produce una mejoria adicional sobre la funcion pulmonar, los sintomas, la calidad de
vida y exacerbaciones en pacientes con EPOC moderada y grave (1,9). Sin embargo,
los corticoides inhalados pueden tener reacciones adversas por su uso continuado
(12).

Los corticoides sistémicos tienen utilidad en cuanto a la reduccion de la inflamacion
de las vias respiratorias y el edema pero su eficacia es controvertida y su uso debe
individualizarse (11) o no ser indicados (1).

La terapia sustitutiva de alfa-1-antitripsina esta indicada en pacientes con deficit de

esta.

El uso de mucoliticos y antioxidantes puede valorarse en pacientes con expectoracion

habitual y/o exacerbaciones frecuentes.

No hay evidencia para recomendar el uso de antitusivos, antileucotrienos,

antibidticos profilacticos y estimulantes respiratorios (1,9).

¢) PROTOCOLO DE TRATAMIENTO FISIOTERAPICO EN
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC) DE
FENOTIPO NO AGUDIZADOR

Objetivos del protocolo:

- Obijetivos generales

o Mejora de la calidad de vida y en el desempefio de las actividades de
la vida diaria.

o Concienciacion de la importancia de los hébitos saludables.

o Control de las posibles agudizaciones.

- Obijetivos especificos

o Reeducacion ventilatoria y aprendizaje del patron diafragmatico.
o Potenciacion de la musculatura respiratoria y la musculatura
periférica.

o Mejora de la capacidad aerobica.



o Movilizacion de secreciones.
o Aprendizaje del uso del incentivador volumétrico y del oxigeno

suplementario.
Criterios de seleccion para el protocolo:

- Criterios de inclusién: pacientes con EPOC de fenotipo no agudizador que no

cumplan los criterios de exclusion.

- Criterios de exclusion: pacientes no motivados, pacientes sin autonomia para

andar, pacientes con enfermedad muy avanzada con cuidados paliativos

indicados.
Materiales necesarios:

Pulsioximetro, tensiémetro, bandas elasticas de distintas resistencias, escalén de 25-
40 cm de altura, pelota de pilates, tapiz rodante regulable en inclinacién y velocidad,
oxigenacion suplementaria (si fuera necesaria), escala de Borg, incentivador

volumétrico.

El tratamiento fisioterdpico en esta enfermedad pulmonar se realizara tres dias a la
semana a lo largo de ocho semanas durante 1 h 30, teniendo en cuenta la voluntad,
estado fisico y constantes vitales del sujeto en cada sesion, pudiendo esta ser
modificada o cancelada en funcidn de estas variables. Hay que vigilar las posibles

caidas del paciente.
Partes de la sesion:

La sesion se estructurard en tres partes: ejercicios de fuerza de la musculatura
periférica (35”), marcha o carrera en tapiz rodante (30’) y entrenamiento de la

musculatura inspiratoria (15°); con dos descansos de 5’ entre cada una.

i) Ejercicios de fuerza de la musculatura periférica (abdominales,

extremidades superiores e inferiores (24)).

El ejercicio de fuerza combinado con el ejercicio aerébico ha demostrado
aumentar en gran medida la fuerza de los grupos musculares periféricos, reducir
la frecuencia cardiaca basal, disminuir la concentracion de lactato y mejorar la
capacidad de ejercicio funcional en casos de EPOC moderada a grave, siendo

este bien tolerado independientemente de la severidad del cuadro (25). En



concreto, el ejercicio de fuerza con resistencias progresivas en pacientes con
EPOC muestra resultados significativos en la mejora de la fuerza del musculo,
amplitud articular, disnea y fatiga (24), asi como en la confianza y el control en

las actividades de la vida diaria.

El entrenamiento de las extremidades superiores es crucial para la realizacion de
las actividades de la vida diaria y, ademas, constituye una fuente de mejoria en la
propia fuerza de la musculatura de la extremidad superior, pero también en la
sensacion de disnea, tolerancia al ejercicio e hiperinflacion dinamica, entre otras
(23). Es por ello, que, aunque provoque menores demandas metabdlicas, la
potenciacion de esta debe ser incluida junto a la de la extremidad inferior
(1,12,24). Los musculos que suelen trabajarse son biceps braquial, triceps

braquial, deltoides, dorsal ancho y pectorales mayor y menor (12).

Una alternativa practica a las pesas son las bandas elasticas del tipo Theraband®,
Hygenic Corporation, OH, USA (23).

Se lleva a cabo en las tres sesiones semanales (12). Se realizaran tres series de
cada ejercicio descrito en su rango completo de movimiento con 1 minuto de
descanso entre ellas (24). Para cumplir el principio de progresion del
entrenamiento, las repeticiones iniciales se realizaran al 60% de intensidad
respecto a las repeticiones maximas medidas en la valoracién, aumentando
progresivamente este porcentaje hasta el 80% de las repeticiones maximas. La
ventilacion debe ser controlada, haciendo énfasis en tomar y expulsar el aire
ininterrumpidamente y siguiendo las pautas de cada ejercicio, evitando
maniobras de Valsalva durante el ejercicio (24). También es importante mostrar al
paciente que las repeticiones deben realizarse lentamente y con precision tanto en
la fase excéntrica como en la concéntrica, para maximizar los efectos del

entrenamiento y prevenir el riesgo de lesiones.

o Sentadilla con apoyo dorsal en pelota para potenciacion de EE.II.: el

paciente se coloca en bipedestacion de espaldas a la pared con los pies
separados a la altura de los hombros, colocando una pelota de pilates
en su zona dorsal con funcidn estabilizadora. La accion es la flexion
bilateral de caderas y rodillas hasta los 90° (si es posible, si no lo es

sera lo maximo posible dentro de las posibilidades del paciente). Se



realiza la inspiracion durante la fase excéntrica y la espiracién en la
concéntrica.

Empuje con banda elastica para potenciacion de pectoral y deltoides

anterior: se ancla una banda elastica en la pared a la altura del pectoral
y, en bipedestacion, el paciente sujeta con ambas manos sus extremos
de espaldas a la pared. Se parte de una flexién de 90° codo y extension
de hombro y se realiza una extension de codo y una flexién de 90° de
codo. En este ejercicio, al contrario que en los demas, se inspira en la
fase concéntrica y se espira en la excéntrica, para aprovechar
biomecéanicamente la apertura costoesternal que produce la flexion de
hombro

Paso anterior vy lateral con banda elastica para potenciacién de EE.II.:

el paciente rodea la parte distal de sus dos piernas con una banda
elastica en bipedestacion y da pasos cortos anteriores y laterales
alternativamente con ambas piernas. Se inspira en la fase excéntrica y
se espira en la concéntrica.

Traccion con banda elastica para potenciacién de dorsal ancho y

triceps braquial: se ancla una banda eléstica a la pared a la altura de la

cabeza y, en bipedestacion, el paciente sujeta con ambas manos sus
extremos mirando hacia la pared. Parte de una flexién de hombro de
algo més de 90° y el objetivo es realizar una extension hasta los 20°
aproximadamente con el codo en posicion anatémica durante todo el
movimiento. El paciente ha de inspirar en la fase excéntrica y espirar
en la concéntrica.

Ejercicio con pelota para potenciacion de musculatura abdominal: en

decubito supino, el paciente coloca una pelota de pilates debajo de sus
piernas, resultando en una triple flexion de EE.II. El paciente realiza
aun mas flexion de cadera sin modificar la posicion de rodilla y
tobillo. El ejercicio se debe realizar con una inspiracion en la posicion
de partida activando el diafragma y espirando durante el ascenso y
descenso de las piernas.

Traccidn con banda elastica para potenciacion de biceps braquial: se

ancla la banda elastica a los pies del paciente, en bipedestacion, y

sujetandola de los dos extremos con las manos, parte de la extension



completa de codo para hacer una flexion de 120° con el hombro en
posicion anatdmica durante todo el movimiento. Se debe inspirar en la
fase excentrica y espirar en la concéntrica.

o Subida y bajada en escalén para potenciacion de EE.II.: utilizando el

escalon, el paciente sube y baja como si estuviese subiendo escaleras,
empezando cada vez con una extremidad inferior dicho elemento. La

ventilacion debe ser controlada, ya que el paciente tiende a agitarla.
i) Marcha o carrera en tapiz rodante

El entrenamiento de resistencia ha demostrado mejoras en la hiperinsuflacion
inducida por el ejercicio, la disnea de esfuerzo, la recuperacion de la frecuencia
cardiaca y la disfuncién muscular; aplicada en las actividades de la vida diaria de los
pacientes. EI uso de la marcha la mejor opcidn, ya que el entrenamiento en bicicleta
conduce a la fatigabilidad del cuadriceps, no siendo este el objetivo del programa
(12). Por ello, se optara por el uso del tapiz rodante en lugar del cicloergémetro. La
intensidad de trabajo debe situarse entre el 40% y el 60% de la frecuencia cardiaca

maxima (12).

Animar al paciente a llevar a cabo un programa de marchas en su vida cotidiana,
coherente con lo realizado en las sesiones y en el cual nos especifica su frecuencia
cardiaca y disnea segin la escala de Borg cada cierto tiempo es algo muy
recomendable, aumentando la adherencia al ejercicio fisico incluso terminado el
tratamiento y aumentando la capacidad aerdbica y calidad de vida (12,24). A lo largo
de las sesiones, puede variarse la velocidad y la inclinacion del tapiz rodante con el
objetivo de aumentar progresivamente la carga, asi como generar intervalos de 2
minutos de trabajo y 1 minuto de descanso (26) con requerimientos aerdbicos
distintos jugando con estas dos variables, siempre y cuando se respeten los

porcentajes de trabajo anteriormente mencionados.

Se monitoriza en todo momento la frecuencia cardiaca y la saturacion de oxigeno del
paciente, y se hara uso de la escala de Borg cada 3 minutos para conocer la
intensidad del ejercicio, siendo una intensidad de 4-6 en dicha escala la intensidad
objetivo (12), teniendo en cuenta la fatiga del paciente, su frecuencia cardiaca y su
saturacion de oxigeno, monitorizada continuamente durante esta parte del

entrenamiento.



i) Entrenamiento de la musculatura inspiratoria (IMT)
Se requiere del uso de un resistometro del tipo Philips Respironics Threshold IMT.

Es necesario monitorizar mediante un pulsioximetro en todo momento la frecuencia
cardiaca y la saturacion de oxigeno, asi como atender a posibles respuestas adversas
del paciente durante esta practica. Se anotara la sensacion de disnea segun la escala

de Borg después de cada periodo de ejercicio.

Se debe realizar en todas las sesiones y consta de 7 series de 1 minuto de ejercicio y
1 minuto de descanso aproximadamente, sumando unos 15 minutos de duracion en
total. Se trata de un trabajo mixto incremental, en el cual la resistencia inicial en la
primera sesion serd de un 30% de la PIM, incrementandose en un 5% cada dos
semanas hasta llegar a un rango de esfuerzo percibido de 6-7 en la escala de Borg
(26).

Se han encontrado mejoras significativas en la fuerza muscular (valores de PIM)
significativos, pero no en la PEM, capacidad de ejercicio, disnea o calidad de vida al
aplicar esta pauta de entrenamiento en el entrenamiento de la musculatura
inspiratoria (12,26), motivo por el cual gran parte de los protocolos incluyen el

entrenamiento de la musculatura inspiratoria como parte de la rehabilitacion.

Es necesario realizar una nueva evaluacién al término del protocolo para conocer si
ha sido efectivo para el paciente y comparar el estado de salud del paciente con los
resultados obtenidos previamente. En dicha valoracion se incluird una nueva
espirometria forzada, se completaran los cuestionarios CAT, IPAQ, EVEA, SF-36 y
se realizaran las pruebas funcionales de marcha de 6 minutos, la resistencia méaxima

de la musculatura periférica del paciente y la medicién de la PIM y la PEM.

Asimismo, conviene valorar si ha habido algin cambio en las constantes (saturacion
de oxigeno, frecuencia cardiaca y respiratoria), realizar una nueva valoracion
muscular diafragmatica y accesoria (asi como estimar si el patron ventilatorio se ha

adquirido correctamente) y comprobar si la sintomatologia ha cambiado.



5. CONCLUSION

Tras una basqueda bibliogréfica sobre las caracteristicas de la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, se llega a la conclusion de que se trata de una patologia
respiratoria realmente comdn, tanto en el mundo como en Espafia, y que ha ido
aumentando su prevalencia progresivamente durante los Gltimos 20 afios. La mayoria
de la literatura cientifica consultada coincide en que la disnea, tos y expectoracion
son sus sintomas mas importantes (1,6,7,9,11,13,16), sin dejar de lado las sibilancias;
que no obstante, son sintomas bastante inespecificos. Debido a la inespecificidad en
la sintomatologia del paciente, se ha de recurrir a pruebas especificas como la
espirometria, pruebas radioldgicas y pruebas funcionales, que a su vez nos ayudan a
conocer la comorbilidad, las repercusiones de la enfermedad y los cambios que
genera en el desarrollo de una vida normal a las personas que la padecen. Es también
un denominador comun en la investigacion afirmar que el tabaquismo es el factor de
riesgo mas determinante en la enfermedad (1,2,4-9). Las comorbilidades de esta se
dan a practicamente todos los niveles fisiologicos y sus repercusiones a nivel de

calidad de vida, capacidad funcional y tolerancia al ejercicio fisico (1,2,9,11,13,15).

Para el correcto abordaje de la enfermedad en su fenotipo no agudizador, se han
encontrado diversidad de articulos y guias, sin embargo, en la mayoria de las cuales,
no se especifica para qué perfil de paciente esta dirigida (estratificacion o presencia
de agudizaciones) (12,14,23,25). En lo que si que concluyen, es en que la
rehabilitacidn respiratoria debe incluir ejercicio y entrenamiento de las extremidades
(24-26), aunque otros estudios plantean que el entrenamiento de la musculatura
inspiratoria acompafado de estas dos suponen una mejora de la fuerza y resistencia

inspiratoria, capacidad de ejercicio funcional, disnea y calidad de vida (12).

En el texto se ha tratado de establecer un tratamiento 6ptimo mediante la fisioterapia
y el ejercicio fisico, cuestion que se ha visto contrastada, ya que la rehabilitacion
respiratoria (que se debe realizar siguiendo las pautas del fisioterapeuta) mejora la
disnea, capacidad de ejercicio y calidad de vida relacionada con la salud(1,9,15),
disminuyendo la utilizacion de los servicios sanitarios y los ingresos hospitalarios,
siendo de esta forma costo-efectiva (9), por lo que es una herramienta indispensable

a la hora de enfocar el tratamiento.



Conociendo esto y que la actividad fisica y el ejercicio diario producen un beneficio
en las personas con EPOC, también se ha de insistir en la adhesion a estos y los
programas domiciliarios de mantenimiento, que son una alternativa vélida a la

rehabilitacion realizada desde las fases iniciales de la rehabilitacion (1,9).

En este trabajo, se ha tratado de reafirmar la importancia de la rehabilitacion
respiratoria en base al ejercicio fisico en la EPOC, aunque son muchas las
enfermedades del aparato respiratorio que precisan de este como primera linea de
tratamiento. Sin embargo, se ha llegado a la conclusion de que para que sea eficaz
debe partir de un temprano y preciso diagnostico y estratificacion e ir en consonancia

de una buena educacidn sanitaria y un tratamiento farmacologico apropiado (9,15).

Se requieren mas estudios que establezcan protocolos individuales para cada fenotipo
de la enfermedad (puesto que la mayoria son protocolos generales aplicables a todo
tipo de pacientes), y ensayos utilizando grupos poblacionales exclusivos de cada uno,

con el fin de planificar tratamientos con menores riesgos y mayores beneficios.
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