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Tabla de abreviaturas

Abreviatura

Término

6MWT
AVD
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Cl
CPT
CRF
CRQ
cv
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FEV1/FVC
FVC
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GOLD

HAD

IMC
INE
OPEP
PaO2
PF
SGRQ
VC
VR
VRE
VRI

Tabla 1:abreviaturas. Elaboracion propia.

Prueba de marcha de 6 minutos.
Actividades de la vida diaria.

Prueba de evaluacion del EPOC o COPD
assesment test.

Capacidad Inspiratoria.

Capacidad Pulmonar Total.

Capacidad Residual Funcional.
Cuestionario respiratorio crénico.
Capacidad Vital.

Enfermedad Pulmonar Obstructiva crénica.
Volumen espirado maximo en el primer

segundo.

Capacidad Vital Forzada: méaximo volumen.
Guia Espafiola de la EPOC.

Global initiative for chronic Obstructive Lung
Disease.

Escala de ansiedad y depresion
hospitalaria.

indice de Masa Corporal.

Instituto Nacional de Estadistica.

Presion Espiratoria Positiva Oscilante.
Presion arterial de oxigeno.

Programa de Fisioterapia.

Cuestionario respiratorio de St. George.
Capacidad Vital.

Volumen Residual.

Volumen de Reserva Espiratorio.

Volumen de Reserva Inspiratorio.



Resumen

Antecedentes

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es una afeccidn respiratoria crénica
que causa una disminucion progresiva de la capacidad pulmonar y dificultad para respirar.
Esta dentro de las cuatro enfermedades con mayor mortalidad del mundo. Ademas, su
sintomatologia puede conducir a una evitacion del ejercicio fisico y con ella disminucién del

estado funcional del paciente.

Presenta diferentes vias de tratamiento, la fisioterapia respiratoria es una de ellas. Es
utilizada para mejorar la funcion pulmonar y reducir la sintomatologia en los pacientes con
EPOC. Incluso, el ejercicio terapéutico es una forma potente de contrarrestar los efectos del
comportamiento inactivo que se puede realizar de manera guiada en el domicilio como en

clinica.

Objetivos
Observar la efectividad de la inclusion del ejercicio terapéutico guiado en el domicilio frente
el ejercicio terapéutico domiciliario en pacientes con sintomatologia de EPOC, de entre 45y

65 afios.

Metodologia

Se trata de un estudio experimental, analitico, longitudinal, prospectivo y aleatorizado con
simple ciego. Se dividiran a los sujetos en dos grupos de forma aleatoria, el primero (grupo
de control) recibira el tratamiento basado en ejercicio terapéutico domiciliario, mientras que
el segundo grupo (grupo de intervencion) se incluird el ejercicio terapéutico guiado en el

domicilio. Se realizard una medicion antes y después de la intervencion.

Palabras clave
EPOC, fisioterapia respiratoria, ejercicio terapéutico domiciliario, ejercicio terapéutico

guiado, calidad de vida, flujo maximo inspiratorio y espiratorio.



Abstract

Introduction

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a chronic respiratory condition that
causes a progressive decrease in lung capacity and difficulty breathing. It is one of the four
diseases with the highest mortality rates in the world. Additionally, its symptoms can lead to
avoidance of physical exercise and, consequently, a decrease in the patient's functional

State.

There are different treatments options, and respiratory physiotherapy is one of them. It is
used to improve lung function and reduce symptoms in patients with COPD. Furthermore,
therapeutic exercise is a powerful way to counteract the effects of inactivity and it can be

performed under guidance at home or in a clinical environment.

Objectives
To observe the effectiveness of including guided home therapeutic exercises versus home

therapeutic exercise in patients with symptoms of COPD, aged 45 to 65 years.

Methodology

An experimental, analytical, longitudinal, prosprective and randomized single-blind study.
Subjects will be randomly divided into two groups. The first (control group) will receive
treatment based on home therapeutic exercises, while the second group (intervention group)
will include guided home therapeutic exercises. Measurement will be made before and after

the intervention.

Keywords
COPD, respiratory physiotherapy, guided home therapeutic exercise, home therapeutic

exercise, quality of life, inspiratory and expiratory peak flow.



1. Antecedentes y estado actual del tema

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) consiste en una limitacion del flujo
aéreo cronico, normalmente poco reversible, y relacionado con una respuesta inflamatoria

en las vias aéreas y pulmones (1).

Se considera una enfermedad progresiva y lenta, afectando principalmente al 9% de la
poblacion entre los 50 y los 69 afios y aumentando su prevalencia en edades mas
avanzadas. Esta dentro de las cuatro enfermedades con mayor mortalidad del mundo,
ademas de suponer un gran coste econémico para el sistema sanitario publico, siendo el
EPOC el 20% dentro de los ingresos hospitalarios por las enfermedades respiratorias. Los
pronosticos actuales indican que en 2030 serd la tercera causa de muerte en el mundo. En
Espafa, el EPOC supone la quinta causa de muerte en varones y la séptima en mujeres (2-
4).

El estudio sobre el EPOC surge aproximadamente en 1979, cuando se realizé un trabajo de
la poblacién conocido como el modelo de EPOC de Fletcher y Peto, por el cual definian la
patologia como una enfermedad adquirida por el tabaco, caracterizado por un desgaste

acelerado en la funcién respiratoria por la edad (5).

Actualmente, los datos epidemioldgicos refieren que entre el 20% y el 40% de los pacientes

con EPOC no tienen habitos tabaquicos, y, se deben considerar otras condiciones (5).
El origen de esta enfermedad es multifactorial, puede estar provocado por (6):

e Tabaquismo: aumenta la inflamacion en el tejido pulmonar alterando los
mecanismos de reparacién y defensa bronquial y provocando cambios en el
calibre de las vias (7).

o Deficiencia de Alpha-1 antitripsina: se rompe el equilibrio proteatasas y
antiproteatasas el cual es esencial para la integridad anatémica y funcional del
pulmon.

e Exposicién de sustancias nocivas pulmonares.

e Edad avanzada.

e La contaminacioén del aire, por lo que variaria segun pais.

e Otras afecciones respiratorias como el asma.



1.1.Clinica del EPOC

Una de las caracteristicas principales del EPOC es la disminucién y destruccion del diametro
de las vias respiratorias pequefias (<2mm). Los cambios anatomicos de estas vias implican
anomalias estructurales en las vias de conduccién provocando un retroceso elastico,

aungue cabe destacar la importancia de las consecuencias sistémicas (8,9).

Los sintomas de esta patologia se encuentran presentes al principio, y, ademas se agravan
con el progreso de la enfermedad, son (8-11):

e Ladisnea o sensacion de falta de aire en reposo y/o al esfuerzo.

e La tos crbnica, generalmente productiva de esputo. Normalmente el 30% de los
pacientes la presentan (6).

¢ Las infecciones respiratorias recurrentes.

e La expectoracion.

Normalmente, los primeros sintomas que aparecen son la tos y la disnea debido a la
limitacion del flujo aéreo. También, al ocurrir la respuesta inflamatoria excesiva se produce
una irritacién en las vias respiratorias, relacionado con el sintoma de la expectoraciéon que
generara mayor cantidad de células productoras de moco y, a su vez, mayor cantidad de
esputo. Cuando el volumen de la expectoracion es superior a 30cc en 24 horas puede estar

relacionado con una infeccién respiratoria como la bronquiectasia (12,13).

También hay que tener en cuenta valores como (9):
e El indice de masa corporal (IMC).
¢ El grado de disnea.

e La presion arterial de oxigeno (PaO2).

Ademas, se produce un cambio en el patron respiratorio modificando las capacidades
pulmonares, incluso cuando avanza la enfermedad disminuye la capacidad del individuo

para aumentar la ventilacion (6,14).

Es importante conocer los volimenes y las capacidades pulmonares, puesto que esta
relacionado con el diagndstico y clinica de la enfermedad. A continuacién, observamos las

capacidades pulmonares y las relacionamos con la patologia (6,13).



A medida que progresa la obstruccion, se producira un atrapamiento de aire aumentando el
volumen residual (VR) y la capacidad pulmonar total (CPT), esto generara una hiperinflacién

estética, que en ocasiones reducira la capacidad vital (CV) (6).

TN T
! - A

VRE

CRF

VR

llustracion 1: volimenes y capacidades pulmonares
(6); Capacidad Inspiratoria (Cl); Capacidad
Residual Funcional (CRF); Volumen de Reserva
Inspiratorios  (VRI); Volumen Corriente (VC);
Volumen de Reserva Espiratorio (VRE).

1.2.Clasificacion del EPOC

Segun sus distintas formas de manifestacion, también llamado fenotipo, permite clasificar a

los pacientes como (6,15,16):

Fenctipo
mixte EPOC-asma

Fenotipo
agudizador c B
(=2
agudizaciones/ano)

Fenotipo
no agudizador
(= 2 agudizaciones/
afio)

Fenotipo Fenotipo
enfisema bronquitis cronica
Alem Primaria, 2012;44:425-37

llustracion 2: Fenotipos del EPOC segun la Guia Espafiola de la EPOC (GesEPOC) (16).



Tipo A: No agudizador con enfisema o bronquitis crénica.

Pueden tener bronquitis crénica o enfisema pulmonar, pero presentan maximo un episodio

de exacerbacién en el afio anterior a la valoracion (6).

Tipo B: Mixto EPOC-asma con o sin agudizaciones reiteradas.

Se define como una obstruccion que no puede ser reversible al flujo aéreo acompafiada de

una reversibilidad aumentada de la obstruccion (15).

Tipo C y D: Agudizador con enfisema y bronquitis cronica respectivamente, y las mas

frecuentes.

Este fenotipo se conoce por presentar dos 0 mas agudizaciones moderadas al afio, las

cuales necesitan tratamiento con antibioticos y deben estar separadas al menos cuatro

semanas una de otra (16).

El enfisema: se caracteriza presentan intolerancia al ejercicio y disnea. Tienen
tendencia a tener un IMC reducido (17).

La bronquitis crénica: estd asociado a hipersecrecién bronquial, mayor inflamacion
en la via aérea y mayor riesgo de infecciones respiratorias. Tienen tendencia a tener
un IMC aumentado (17).

Otra clasificacion es Global initiative for chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), a través

de una espirometria se obtienen pardmetros como (18,19):

La capacidad vital forzada (FVC), representa el maximo volumen de aire espirado
partiendo de una inspiracion méaxima (19).

El volumen espirado maximo en el primer segundo de la espiracién forzada (FEV1),
indica el volumen de aire que se expulsa en el primer segundo de espiracion forzada
(29).

La relacion entre las dos anteriores (FEV1 / FVC), es la proporciéon de la FVC que se

expulsa en el primer segundo de la espiracion forzada (19).

10



ETAPA CARACTERISTICAS ‘

Leve FEV1> 80%

Moderado Relacion FEV1/FVC < 70%
50%< FEV1< 80%

Grave FEV1/FVC < 70%
30% < FEV1 < 50%

Muy grave FEV1/FVC < 30%

Tabla 2: clasificacion GOLD (18).

1.3.Diagndstico y sistemas de evaluacién de mejora

El proceso comienza con la sospecha diagnéstica ante adultos fumadores o exfumadores, o,
por exposiciones crénicas a téxicos inhalados que presenten sintomas respiratorios (tos
cronica con 0 sin expectoracibn o disnea), es decir, teniendo en cuenta la clinica
(6,11,13,17,19).

Hay que completar con la historia médica del paciente, puesto que puede aportar datos

como (19):

¢ Antecedentes familiares y personales de EPOC u otra alteracion respiratoria.

e Posibilidades de exposicion a inhalaciones de toxicos.

Debemos realizar una exploracién fisica, completandola con la auscultacién al paciente,
cuestionarios de la calidad de vida y de la disnea. Se pueden realizar pruebas como la
pulsioximetria, la gasometria arterial y las radiografias de térax por si hubiese insuficiencia

respiratoria y/o cambios en el pulmén patolégicos (6,13,19).

La prueba de confirmacién sera realizar una espirometria cuando el paciente este estable.
Es una prueba objetiva de la limitacion del flujo de aire y la cantidad de voliumenes
pulmonares que puedes movilizar. Se considera un método no invasivo y facilmente
accesible, déonde cualquier trabajador sanitario que atienda a pacientes con EPOC deben
tener acceso a la espirometria. No obstante, tiene que completarse con lo citado

anteriormente (6,13,19).

Las mediciones de la espirometria, el FEV1, FVC y la relacion entre ambas, se evaluaran

teniendo en cuenta valores como la edad, el sexo, la altura y el IMC. Para realizar la prueba

11



se hace uso de un broncodilatador, posteriormente de haber hecho una primera prueba. Si
aumenta el FEV1 mas de 200ml con respecto a la primera prueba, se considera que la

obstruccién es reversible (13,19).

1Y

llustracion 3:espirometro (20).

Esta misma prueba se puede utilizar durante el tratamiento para observar si existe mejoria
en el tratamiento del EPOC, respecto a la capacidad de movilizar volimenes pulmonares
(29).

También se puede usar como prueba clinica y sistema de mejora la prueba de marcha de 6
minutos (6MWT), que evalla la resistencia y la capacidad aerdbica y nos puede resultar
muy Util para controlar el progreso y la tolerancia al ejercicio. Esta consiste en medir la
distancia méaxima que puede recorrer una persona sobre una superficie plana en 6 minutos
(21).

1.4.Tratamiento del EPOC

1.4.1. Tratamiento farmacoldgico

Los programas de fisioterapia (PF) estan enfocados en educacion, apoyo y autocontrol para
mejorar la salud. Actualmente, se utiliza el entrenamiento respiratorio diafragmatico con
técnicas especiales de respiracion (18), ademas, por la naturaleza progresiva de la

enfermedad deben autoadministrarse medicamentos inhalados (20).

La inhalacion es la via mas adecuada para el tratamiento del EPOC debido a la alta
concentracion que se puede conseguir en los pulmones. Pese a que ciertas poblaciones de
pacientes podrian presentar dificultades para llevar a cabo la terapia inhalada, por ejemplo,

pacientes con deficiencias cognitivas, ventilatorias 0 neuromusculares (8).

12



Para realizar la terapia inhalada es necesario tener capacidad para realizar una inspiracion
maxima, aunque no se habia determinado la relaciébn entre ambos. Por consiguiente, se
incluyeron 1460 pacientes con EPOC, y, en general, el 99,7 y 99,8% de la poblacion
realizaron un flujo inspiratorio maximo = 50 L/min en el espirdmetro, siendo necesario para

realizar la terapia = 30 L/min (22).

Para aumentar las movilizaciones y eliminaciones de secreciones en las vias respiratorias
existen dispositivos como el de presion espiratoria positiva oscilante (OPEP). Este
dispositivo pretende que con la eliminacion de moco se mejore la mecanica pulmonar y se
facilite el intercambio de gases, teniendo efectos como la reduccion de disnea, prevencion
de infecciones y mejora de la calidad de vida. Hay varios dispositivos, pero muy pocos
presentan evidencia de eficacia, rentabilidad y beneficio en los pacientes (23).

Tampoco se evidenciaron diferencias explorando la efectividad de un oscilador de las vias
respiratorias combinado con entrenamiento de los musculos inspiratorios. Se realiz6 un
ensayo aleatorio de 104 participantes en dos grupos, el grupo de intervencién utilizé un
dispositivo de oscilador de vias respiratorias, mientras que el grupo control utilizé un
simulador. Ambos tenian que realizar la terapia tres veces al dia durante dos semanas,
ademas de realizar el cuestionario respiratorio crénico (CRQ). Finalmente, concluyé sin

diferencias significativas de mejora entre los grupos con un porcentaje de -0,19 a 0,75 (24).

1.4.2. Tratamiento no farmacoldgico

Se ha demostrado que pueden disminuir los sintomas realizando fisioterapia pulmonar
domiciliaria, ademas de ser segura y reducir el costo de la atencién hospitalaria (2) tienen la

mayor probabilidad de mejorar los sintomas del EPOC (25).

Aungue seguir un programa de fisioterapia respiratoria ambulatoria tiene efecto inmediato en
el nivel de actividad fisica, debido a la obligacion de acudir a un centro los pacientes estan
activos por el desplazamiento, ya sea caminando o en transporte publico. Durante la
participacion en un programa se basan en 11 pacientes que usan un contador de pasos y
observan que los dias que acuden al programa aumenta un 43% la actividad fisica
comparando los dias que no acuden al programa. Sin embargo, segun lo informado por los
pacientes después de acabar el estudio identifican ciertas barreras como los factores
ambientales, apoyo social o caer en viejos habitos que les impedian estar activos

fisicamente (26).
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De 2018 a 2019 se incluyeron 160 sujetos masculinos con edades entre 30 y 70 afios en un
estudio para evaluar los cambios en la tasa de flujo espiratorio maximo en pacientes con
EPOC comparado con sujetos sanos, en el grupo control estaba compuesto por ochenta
sujetos sanos, mientras que el grupo de estudio estaba constituido por ochenta sujetos con
EPOC. Con un medidor de flujo maximo se obtuvieron datos de la tasa de flujo espiratoria
maxima en los dos grupos, en el grupo control era de 432,75+ 30,23 L/min, y en el grupo de
estudio era de 203,5 + 20,81 L/min. Se descubrié que cuando la presion espiratoria forzada
se alejaba de la media del grupo de estudio (203,5 + 20,81 L/min) mas aumentaba la tasa de
hospitalizacion y mortalidad teniendo una probabilidad mayor del 80%. Por lo que, la
evaluacion de este pardmetro es importante para la deteccion temprana y prevencion del
EPOC (27).

Dentro del PF, los ejercicios de respiracién como la respiracién con labios fruncidos y la
respiracion diafragmatica desempefian un papel fundamental dentro del tratamiento habitual
del EPOC, puesto que tienen efecto en el volumen corriente de la pared toracica, también
reduce la frecuencia respiratoria en comparacion con la respiracién a volumen corriente (28).
Ensayos clinicos demuestran que realizar entrenamientos con ejercicios de respiracion

mejora alrededor de un 10,71 + 4,52% la calidad de vida y la capacidad de ejercicio (29).

Se evalud la adherencia a la fisioterapia respiratoria domiciliaria debido al desafio que
suponia por la falta de supervisién. Se pidié que incluyeran al menos 30 minutos de ejercicio
en ocho semanas y rellenasen un diario, finalmente el 72% de los participantes rellenaron el
diario y se concluy6é con que el método de autodocumentado era aceptable y valido para

reflejar la participacion (30).

Actualmente, la evidencia sugiere que se obtenga por medio del entrenamiento con
ejercicios de alta intensidad, sin embargo, en esta patologia no todos los pacientes pueden
estar capacitados para realizarlo. Por esta razén, se creé un programa de resistencia en el
hogar monitorizando la ventilacion realizando pruebas de espirometria y de marcha
marcando el ritmo con un metronomo. Se observo que disminuia la relacion ventilacion y
mayor volumen corriente asociado a una menor frecuencia respiratoria y menor percepcion
de disnea mejorado por el ejercicio puesto que la saturaciébn mejora al 92% + 2 (14).
Ademas, los programas de ejercicio aerdbico intervalico o continuo afiadido al programa de
ejercicio domiciliario mejoran significativamente la capacidad de ejercicio y la calidad de vida
(312).
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Realizar un programa eficaz de 8 semanas de fisioterapia respiratoria mejora la capacidad
de ejercicio, ademas, se producen mejoras estadisticamente significativas del
mantenimiento, el 93% de participantes informaron de que existia una mejoria en sintomas
de ansiedad, calidad de vida, que ademas durante los dos afios siguientes permanecieron.
Mientras que los efectos de disnea, depresidn y estrés que se consiguieron a corto plazo no
se mantienen. El programa estaba basado en incluir ejercicio aerdbico y programas
educativos 2 horas dos veces por semana, 1 hora consiste en ejercicios aerobicos de
fortalecimiento y la otra hora en educacion grupal. El ejercicio aérobico consistia en caminar

y andar en bicicletas, ademés de actividades de brazos y piernas (32).

Asimismo, con la alta prevalencia de la patologia se realiz6 un estudio con el objetivo de
investigar la ansiedad, la calidad de vida, la depresion y el nivel de sintomas en pacientes
con EPOC entre 66 + 9 afios. Los resultados presentaron una correlacion positiva entre la
baja calidad de vida con un aumento de ansiedad, sintomas y depresion, y, los niveles méas
altos de sintomas con un aumento de ansiedad y depresién, ademas, de baja calidad de
vida. Estos datos se obtuvieron mediante el Cuestionario Respiratorio de St. George
(SGRQ), la escala de ansiedad y depresion hospitalaria (HAD) y la prueba de evaluacion de
la EPOC (CAT) (33).

Aunque, hay muy pocos estudios sobre la influencia de los factores sociodemograficos
sobre la calidad de vida. Aun asi, hay un estudio que considera un tema significativo para
comprender la carga de la enfermedad y el impacto que tiene en los pacientes de EPOC,
para ello aplicaba criterios que incluian educacion, ingresos y ocupacion. Analizando el lugar
de residencia se encontré con un 46% que vivia en ciudades de mas de 50.000 habitantes,
el 39% en ciudades de hasta 50.000 y el 15% restante vive en el campo. Se recopilaron
datos sobre género, edad, estado civil, educaciéon y medios de vida mediante cuestionarios.
Este estudio confirma que la disminucién en el ingreso mensual promedio se trasladé en una
situacion financiera dificil en pacientes con EPOC y se refleja directamente en los niveles de
la calidad de vida (4).

Hay otros estudios que consideran el estado socioeconémico, un factor significativo en la
EPOC relacionado con la capacidad de ejercicio. Dividieron a los pacientes en dos grupos
tomando como limite una cifra econémica, para observar el impacto de la enfermedad con la
capacidad de ejercicio medida con la prueba de 6MWT. Encontraron que los ingresos
econdmicos mas bajos se asociaban a peores resultados en 6MWT (34).

También se piensa que la deficiente situacion social de los pacientes se considera un factor

predictivo de reingreso y mortalidad. De hecho, hay programas actualmente que penaliza
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econdmicamente a los hospitales con gran nimero de reingresos sin realizar ajustes por
aspectos sociales, siendo estos como la situacibn econdmica, la situacién de vivienda,
apoyo familiar, capacidad de realizar actividades basicas, sobrecarga del cuidador y/o riesgo

de exclusién social (35).

El Hospital Universitario de Fuenlabrada disefié una tabla de ejercicios con una duracion de
24 minutos en total de ejercicios para realizar en el domicilio, como tratamiento habitual del
EPOC. Estos ejercicios estan descritos en el anexo | (36).

Se ha demostrado que la fuerza muscular y resistencia en las extremidades superiores
disminuye entorno al 20- 50% en pacientes con EPOC a medida que aumenta la
obstruccion. Se realiz6 un ensayo aleatorio donde el grupo de tratamiento se sometié a un
programa de entrenamiento de fuerza en el miembro superior y los ejercicios de respiracion
diarios en casa, mientras que el grupo control sélo realiz6 los ejercicios respiratorios en
casa. Se influyeron pruebas de fuerza de prension de mano, la prueba del ergbmetro de
brazo y diferentes pruebas sobre las actividades de la vida diaria (AVD). Finalmente, se
detect6 un mayor aumento de fuerza y rendimiento en las AVD entre los grupos (37).

Ademas, suelen presentar alteraciones fisioldgicas que se asocia al erréneo patron de
musculos ventilatorios. Esto ocurre debido a cambios en la caja toracica causados por una
hiperinflacion pulmonar alterando la curva de longitud-tension del diafragma (38).

Estos sintomas pueden conducir a una evitacion del ejercicio fisico y disminucién del estado

funcional de los pacientes (26).

El entrenamiento fisico es una forma potente de contrarrestar los efectos del
comportamiento inactivo (atrofia muscular, intolerancia al ejercicio y/o comorbilidades).
Aunqgue, una vez acabados los programas de fisioterapia tiende a desaparecer la actividad
fisica, especulan con que la integracion del entrenamiento con ejercicios e intervencion

conductual podria ser la pieza clave para el cambio de comportamiento a largo plazo (26).

Ademas, puede llegar a reducir las tasas de hospitalizacién y mejorar los resultados de los
pacientes con EPOC al 10,91% (18). Asimismo, los ejercicios de miembro superior

realizados con tiempo respiratorio producen menos asincronias (39).

Como consecuencia del EPOC se produce una disfuncién muscular periférica, observando
una disminucién de la fuerza maxima y resistencia muscular en comparaciéon a personas

sanas alrededor de 12- 15%. En consecuencia, se realiza una comparacion de dos grupos,

16



uno de intervencion y otro de control. El grupo de intervencion realiza un programa de
actividad fisica que consistia en andar durante 12 meses al menos 3 dias a la semana
durante 30 minutos, mientras que el grupo control seguia las recomendaciones estandar de
la consulta de neumologia. Inicialmente, se valoré la fuerza del miembro inferior utilizando
la maquina de fuerza de extension bilateral de rodilla a una repeticion maxima con el peso
maximo, de cuatro a cinco intentos y descansos entre intentos de dos minutos. Para la
potencia muscular de miembro inferior se midio la repeticion méxima con el maximo peso en
la méquina de fuerza de prensa y con el 50% de la repeticion maxima se indicé a los
participantes que desplazaran el peso lo mas rapido posible, constaban de dos intentos con
un descanso de dos minutos entre ambos. Finalmente, la fuerza méaxima del miembro
superior se valoré con la maquina de fuerza de press de pecho realizando una repeticién
maxima con el maximo peso posible fue determinada de cuatro a cinco intentos con
descansos de dos minutos. Se fue apuntando la progresion en el peso de los ejercicios.

Posteriormente, se realizaron las mismas mediciones que al inicio, donde, los resultados
evidenciaron que la fuerza maxima del miembro inferior en el grupo de intervencion
increment6 un 8,5 + 9,9% en el grupo de intervencién y fue significativamente superior que
en el grupo control donde se observo una mejora del -9,2 £6,1%. En la fuerza maxima del
miembro superior el grupo de intervencion también mejoré un 10,8 = 16,3%, y en el grupo
control tampoco se observd ninguna mejora. Ademas, preservo la potencia muscular en el

grupo de intervencion, frente a la disminucion en el grupo control (40).

De igual modo, otro estudio realiz6 una comparacién de fuerza en cuadriceps pacientes con
EPOC y pacientes sanos, y estudiar la correlacién entre los parametros de la fuerza y la
funcién pulmonar. La fuerza se midié con un dinamémetro, el paciente sentado en una silla
fijada sobre la tabla y con la rodilla flexionada a 90° se le pedia que extendiera la rodilla en
intervalos de 30 segundos, también se mide la FVC y FEV1 con el espirometro. Los
resultados presentaron una correlacion positiva significativa entre la fuerza muscular y la
FVC vy la fuerza muscular y el FVE1, incluso descubrié que el 92% de los participantes con
EPOC tenia debilidad del cuadriceps, causada por el mal funcionamiento de la funcion
pulmonar (41).

Asimismo, se estudiaron a 21 individuos para identificar la diferencia minima de dos
métodos de evaluacién de mejora en la fuerza: a una repeticibn maxima y una contraccion
voluntaria maxima. Primero se evalla la funcion pulmonar mediante una espirometria, la
capacidad de ejercicio mediante el test de 6MWT y la fuerza muscular mediante el
dinamdémetro con una contraccién maxima de 6 segundos con intervalos de descanso entre

un minuto de manera unilateral. Todas las personas participaron en un programa de
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ejercicio de alta intensidad durante doce semanas, tres veces, consistia en una hora
caminando, montando en bicicleta y ejercicios de fortalecimiento. Tras tres semanas de
programa, la repeticion maxima aumento entre un 12 y 15% y la contraccién voluntaria entre
un 7,4y 12,6% (42).

Ademas, se investigaron en diecisiete paises distintos, donde un grupo que realizaba mas
de 150 minutos por semana de actividad intensa redujo el riesgo de mortalidad en
comparacion al grupo que realizaba menos de 150 minutos. Este Ultimo grupo presenta un
papel fundamental para desarrollar factores de riesgo que pueden conducir a enfermedades
crénicas como la diabetes tipo Il o enfermedades coronarias (26).

En el EPOC la implementacion del trabajo guiado se cree que es eficaz en la adherencia al
tratamiento y manejo de la enfermedad. Para ello, se crean dos grupos, el grupo de trabajo
guiado y el grupo control con 27 pacientes en cada uno. En el grupo control se realiza el
tratamiento habitual y en el grupo de trabajo se incluye la figura del coaching para
comprobar las hipétesis sobre si el trabajo guiado aumenta los valores de la funcién
pulmonar, incrementa la calidad de vida y la autoeficacia en el paciente. En los resultados, el
grupo de trabajo guiado tuvo una disminucion en FEV1/FVC, mientras que se detecté un

aumento del FEV1y la FVC, ademas de mayor adherencia al tratamiento (43).

Sin embargo, la evidencia indica que los beneficios se logran en programas con duraciones
de 6 a 8 semanas, y en ocasiones el entrenamiento fisico se vuelve monétono para los
pacientes, es decir que si el programa no esta supervisado los pacientes no logran continuar
con el entrenamiento fisico de forma efectiva, ademas de no alcanzar la intensidad deseada
(44).
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2. Evaluacion de la evidencia

Para elaborar la estrategia de busqueda se han determinado palabras clave y asi poder

realizar el estudio:

Palabras clave: EPOC, COPD, Chronic Obstructive Pulmonary Disease, respiratory
physiotherapy, breathing exercises, respiratory muscle training, exercise therapy, home
exercise, respiratory therapy, respiratory devices, guided exercise, analytical exercise,
socioeconomic factors, peak flow inspiratory rate, peak flow expiratory rate, quality of life.

Términos en estrategia de busqueda:

Palabra clave . Término DECS . .
Término MESH Término libre

(pc)

Chronic Obstructive

Pulmonary Disease, Si Si Si
(COPD)

Respiratory ] ] Si

physiotherapy
Breathing exercises Si Si Si
Respiratory muscle ] ] 5

training
Exercise therapy Si Si Si
Home exercise - - Si
Respiratory therapy Si Si Si
Respiratory devices - - Si
Guided exercise - - Si
Analytical exercise - - Si
Peak Flow inspiratory .
rate _ _ .
Peak Flow expiratory ) _ _
Si Si Si
rate

Socioeconomic factors Si Si Si
Quality of life Si Si Si

Tabla 3:palabras clave y términos de busquedas. Elaboracion propia.
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2.1.Estrategias de busqueda
Se realiza el 25 de octubre de 2022, aplicando filtros de ensayo clinico en humanos y
publicaciones desde hace 5 afios. Se escogen las siguientes bases de datos: Academic

search complete, E- journals, Medline complete y Cinhal complete.

En alguna ocasién no ha sido posible aplicar todos los filtros debido a la escasez de

bibliografia.

BUSQUEDA ARTICULOS TOTALES ARTICULOS GUARDADOS
Copd AND respiratory 45 3

physiotherapy

Copd AND respiratory | 8 4

physiotherapy AND

exercise therapy

Copd AND muscle training 14 5
AND exercise therapy

Copd AND exercise | 42 23
therapy AND breathing

exercises

Copd AND respiratory 6 2
physiotherapy AND

breathing exercises

Copd AND respiratory |1 1
physiotherapy AND

breathing exercises AND

respiratory muscle

training

Copd AND exercise 41 19
therapy AND home

exercise

Copd AND  breathing 97 13

exercises AND respiratory

muscle training

Copd AND respiratory 16 3
physiotherapy AND
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respiratory therapy

Copd AND respiratory
devices AND home
exercise

Copd AND respiratory
physiotherapy AND home
exercise

Copd AND home exercise
AND respiratory therapy
Copd AND respiratory
physiotherapy AND
respiratory therapy AND
respiratory devices

Copd AND respiratory
therapy AND respiratory
devices

Copd AND respiratory
devices AND home
exercise

Copd AND exercise
therapy AND home
exercise AND respiratory
muscle training

Copd AND breathing
exercises AND respiratory
muscle training AND peak
inspiratory flow rate

Copd AND respiratory
muscle training AND peak
inspiratory flow rate

Copd AND peak
inspiratory flow rate

Copd AND peak expiratory
flow rate AND exercise
therapy

Copd AND quality of life

2 sin filtros de busqueda.

1 sin filtros de busqueda.

13

2 sin filtros de busqueda.

1 sin filtros de busqueda.

3 sin filtros de busqueda.

4 sin filtros de busqueda.

45

5 sin filtros de busqueda.

22

12
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AND exercise therapy
AND home exercise

Copd AND home exercise
AND peak expiratory flow
rate

Copd AND peak
inspiratory flow rate AND
exercise therapy

Copd AND respiratory
muscle training  AND
breathing exercises AND
peak expiratory flow

Copd AND breathing
exercises AND exercise
therapy AND quality of life
AND respiratory muscle
training

Copd AND respiratory
muscle  training  AND
breathing exercises AND
guality of life

Copd AND socioeconomic
factors AND quality of life
Copd AND respiratory
devices AND peak
inspiratory flow rate

Copd AND respiratory
devices AND quality of life
Copd AND (peak
inspiratory flow rate OR
peak expiratory flow rate)
AND quality of life

COPD AND exercise
guided

Copd AND exercise
guided AND analytical

1 sin filtros de busqueda.

1 sin filtros de busqueda.

13

52

56

1sin filtros de busqueda.

12

14

1

12
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exercise

Exercise guided AND peak | 0

expiratory flow

Analytical exercise AND 3 3
exercise therapy

Exercise guided AND O

quality of life

Tabla 4: busqueda en EBSCO. Elaboracion propia.

En total hay 98 articulos que pueden ser utilizados.

PeDRO

Se realiza el 30 de octubre de 2022, aplicando filtros de ensayos clinicos en humanos y

publicaciones desde hace 5 afios.

Base 1

e Therapy: respiratory therapy

e Topic: chronic respiratory disease
e Method: clinical trial

e Published since 01/01/2017

BUSQUEDA ARTICULOS TOTALES ARTICULOS UTILIZADOS
Respiratory devices 8 3
Peak inspiratory Flow rate 6 1
Peak expiratory Flow rate 15 0

Tabla 5: busqueda en PEDro. Elaboracion propia.

Base 2

Therapy: strength training

Topic: chronic respiratory disease
Method: clinical trial
Published since: 01/01/2017
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BUSQUEDA

ARTICULOS TOTALES

ARTICULOS UTILIZADOS

Respiratory devices 0 0
Peak inspiratory Flow rate 2 2
Peak expiratory Flow rate 3 1
Quality of life 50 4

Tabla 6: busqueda en PEDro. Elaboracion propia.

En total hay 11 articulos que pueden ser utilizados.
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2.2.Diagrama de flujo

Ebsco : 98

Descartados por
titulo y repetidos:
8

Descartados por
abstract: 56

Libros: 3

Total de articulos
178

Pagina web: 2

Utilizadas: 45

PEDro:84

Descartados por
titulo y repetidos:
27

Descartados por
abstract: 54

Anadidos de
Google

académico: 6
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3. Objetivos del estudio

Objetivo general:

Efectividad de incluir el ejercicio terapéutico guiado frente el ejercicio terapéutico domiciliario

en pacientes con EPOC.

Objetivos especificos:

Observar los cambios en el peak flow inspiratorio al incluir el ejercicio terapéutico
guiado frente el ejercicio terapéutico domiciliario en pacientes con EPOC.

Observar los cambios en el peak flow espiratorio al incluir el ejercicio terapéutico

guiado frente el ejercicio terapéutico domiciliario en pacientes con EPOC.

Observar los cambios en la calidad de vida al incluir el ejercicio terapéutico guiado

frente el ejercicio terapéutico domiciliario en pacientes con EPOC.

Evaluar como influye el nivel de renta en la inclusién del ejercicio terapéutico guiado
frente el ejercicio terapéutico domiciliario en pacientes con EPOC respecto al peak

flow inspiratorio.

Evaluar como influye el nivel de renta en la inclusion del ejercicio terapéutico guiado
frente el ejercicio terapéutico domiciliario en pacientes con EPOC respecto al peak

flow espiratorio.
Evaluar como influye el nivel de renta en la inclusion del ejercicio terapéutico guiado

frente el ejercicio terapéutico domiciliario en pacientes con EPOC respecto la calidad

de vida.
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4. Hipotesis

Es mas efectivo incluir el ejercicio terapéutico guiado en el domicilio frente el ejercicio
terapéutico en el domicilio en pacientes con EPOC con relacion al peak flow inspiratorio,

espiratorio y la calidad de vida.
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5. Metodologia
5.1.Disefio

Se trata de un estudio analitico experimental aleatorizado simple. El primero, grupo control,
realizaran una intervencion de ejercicio terapéutico domiciliario, y el segundo, grupo de

intervencion, incluira el ejercicio terapéutico guiado en el domicilio.

La secuencia temporal sera longitudinal y prospectivo. Se recogeran mediciones antes y
después de la intervenciéon con el fin de valorar si el tratamiento aplicado ha sido efectivo.
Los pacientes no sabran si recibirAn o no la intervencion, es decir, se aplicara un simple

ciego.

Se respetara la Declaracion de Helsinki, aprobada en 1964 por la Asamblea Médica Mundial
(AMM) vy la Declaracion de Tokio, con el propésito de cumplir con la ética en investigacion
clinica, a través de los principios de integridad moral y responsabilidades sanitarias con la

proteccién del paciente.

Asimismo, para realizar el estudio de investigacion serd necesario la aprobacion a través del
Comité Etico de Investigacion Clinica de la Escuela de Enfermeria y Fisioterapia “San Juan

de Dios” de la Universidad Pontificia Comillas (anexo II).

Ademas, los sujetos del estudio recibiran una Hoja de Informacién al paciente (anexo 1),
donde se explicaran los objetivos de la investigacion, el tiempo de duracion del programa,
los beneficios previstos, cdmo se realizara el estudio y los posibles riesgos que puedan
existir durante la realizacion del proyecto. También el paciente sera informado de que
presenta libertad para participar en el estudio o no hacerlo, ademas de la libre eleccién para
retirar su consentimiento y abandonar el proyecto en cualquier momento, por ello se
entregara también una hoja de Consentimiento Informado (anexo V) para que proporcione

su aprobacion de participar en la investigacion.
Se garantizard el respeto a la intimidad de los pacientes y el anonimato de los datos

mediante el cumplimiento de la Ley Organica 3/2018, del 5 de diciembre, de Proteccion de

Datos Personales y Garantia de los Derechos Digitales.
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Para asegurar esto Ultimo, a cada participante se le atribuye un codigo numérico que se
encontrard en una base de datos, a la que sélo pueden tener acceso los integrantes del

estudio.

29



5.2.Sujetos de estudio

La poblacion que pretendemos estudiar seran mujeres entre 45 y 65 afios que estén
diagnosticados de EPOC. Para homogeneizar la muestra lo maximo posible se estableceran

los siguientes criterios de inclusion y exclusion:
Criterios de inclusion:

e Hombres y mujeres con edad entre los 45 y los 65 afios.

e Presenten sintomas del EPOC y estén debidamente diagnosticados.

e Pacientes que no hayan realizado ningun programa anteriormente de fisioterapia.
e Poder presentar la ganancia media anual.

o El peak flow inspiratorio debe estar entre 50%=< FEV1< 80%
Criterios de exclusion:

¢ Hombres o mujeres con edades menores a 45 afios y mayores de 65 afos.

e Patologias contraindicadas de la fisioterapia respiratoria.

e Patologias contraindicadas con el ejercicio terapéutico.

e Padecer alteraciones neurol6gicas que impidan la colaboracién motora del paciente.
e Padecer alteraciones cognitivas que impidan la comunicacion.

e Pacientes con salud muy inestable en los Ultimos 6 meses.

e Pacientes que presenten oxigenoterapia.

Para nuestro estudio de investigacion calcularemos el tamafio muestral determinado por la

férmula de comparacion de medias:

2k x SD?
n= —az
Donde:
e n, es el nimero de sujetos.
e k, es la constante que depende del nivel de significacion y la potencia estadistica.
e SD es la desviacion estandar
e d, es la precision que informa de la amplitud del intervalo de confianza entre las

diferentes mediciones.
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El valor de k viene determinado por la siguiente tabla:

Poder estadistico Nivel de significacion (a)

(1-B)

5% 1% 0,10%
80% 78 11,7 17,1
90% 10,5 14,9 20,9
95% 13 17,8 24,3
99% 18,4 24,1 31,6

Tabla 7:nivel de significacion y poder estadistico. Elaboracién propia.

Se tendrd que realizar un célculo del tamafio muestral para cada una de las variables para
seleccionar el valor mas alto y asegurar con ello que los demas valores se encuentren

escogidos y haya la mayor representatividad posible.

Se establecera un nivel de significacion (a) del 5% y un poder estadistico del (1- 8) del 80%,

por tanto, el valor de K ser4 7,8.

Los célculos para realizar el calculo muestral de la variable peak flow inspiratorio, precision y
desviacion tipica, se han obtenido del articulo de Enya Daynes, 2022, Randomised
controlled trial to investigate the use of high- frequency airway oscillations as training to
improve dyspnoea in COPD (24).

_ 2%7.8%(5,26)°
~ (10,19 — 0,34)2

n

n=6

Los célculos para realizar el célculo muestral de la variable peak flow espiratorio, precision y
desviacion tipica, se han obtenido del articulo de Tung, Lan-Fang, 2020, Effect of high-flow
nasal therapy during early pulmonary rehabilitation in patients with severe AECOPD: a
randomized controlled study (25).

_ 2%7,8%(0,26)°
"= 70,92 - 0,83)?

n= 130
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Los célculos para realizar el célculo muestral de la variable calidad de vida, precision y
desviacion tipica, se han obtenido del articulo de CINAR OZDEMIR, Ozlem, 2022,
Relationship between anxiety, depression, symptom level, and quality of life in individuals
with COPD (33).

_2x78x (7,4)?
"= (32,9 — 84,8)2

n=1

Serd 130 el valor de n sujetos que habrd en cada grupo. Ahora afiadiremos un 15% por

posibles pérdidas causadas por el abandono o complicaciones en el estudio.

Finalmente, nuestra muestra final para la realizacién del estudio serd de n= 150 sujetos en

cada grupo, 300 sujetos en total.
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5.3.Variables

Nombre variable

Unidad de

medida

Forma de medirla

Peak Flow Cuantitativa Litros/minuto. Espirometro.
inspiratorio continua

dependiente.
Peak Flow Cuantitativa Litros/minuto. Espirémetro.
expiratorio continua

dependiente.

Calidad de vida Cuantitativa discreta = 0-40 Cuestionario CAT

dependiente. para la EPOC
(anexo V).

Nivel de renta Cualitativa 0 = menor igual que | Se recogera en
categorica 25.165,51 € cuestionarios
independiente. 1= mayor que escritos.

25.165,51 €

Es un valor que
determina la
ganancia media
anual por trabajador,
limite fijado por el
Instituto Nacional de
Estadistica (INE)
(45).

Tabla 8: variables de estudio. Elaboracién propia.
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5.4.Hipotesis operativa

Peak flow inspiratorio:

Hipotesis alternativa (HA): Hay diferencias estadisticamente significativas al incluir el
ejercicio terapéutico guiado frente el ejercicio terapéutico en el domicilio en pacientes

con EPOC respecto al peak flow inspiratorio.

Hipétesis nula (Ho): No hay diferencias estadisticamente significativas en la inclusiéon
del ejercicio terapéutico guiado frente el ejercicio terapéutico en el domicilio en
pacientes con EPOC respecto al peak flow inspiratorio.

Peak flow espiratorio:

Hipotesis alternativa (HA): Hay diferencias estadisticamente significativas al incluir el
ejercicio terapéutico guiado frente el ejercicio terapéutico en el domicilio en pacientes

con EPOC respecto al peak flow espiratorio.

Hipotesis nula (Ho): No hay diferencias estadisticamente significativas en la inclusion
del ejercicio terapéutico guiado frente el ejercicio terapéutico en el domicilio en

pacientes con EPOC respecto al peak flow espiratorio.

Calidad de vida:

Hipotesis alternativa (HA): Hay diferencias estadisticamente significativas al incluir el
ejercicio terapéutico guiado frente el ejercicio terapéutico en el domicilio en pacientes

con EPOC respecto la calidad de vida.
Hipdtesis nula (Ho): No hay diferencias estadisticamente significativas en la inclusion

del ejercicio terapéutico guiado frente el ejercicio terapéutico en el domicilio en

pacientes con EPOC respecto la calidad de vida.
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La influencia del nivel de renta:

o Hipotesis alternativa (HA): Hay diferencias estadisticamente significativas de la
influencia del nivel de renta en la inclusién del ejercicio terapéutico guiado frente el
ejercicio terapéutico en el domicilio en pacientes con EPOC respecto al peak flow

inspiratorio y espiratorio, y la calidad de vida.

e Hipdtesis nula (Ho): No hay diferencias estadisticamente significativas de la
influencia del nivel de renta en la inclusion del ejercicio terapéutico guiado frente el
ejercicio terapéutico en el domicilio en pacientes con EPOC respecto al peak flow

inspiratorio y espiratorio, y la calidad de vida.
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5.5.Recogida, analisis de datos, contraste de la hipotesis

Tras haber realizado las primeras entrevistas de los pacientes que cumplan los criterios de
inclusién y exclusion para participar en el estudio, recogeremos informacion relevante en
una hoja de datos (anexo VI). Se transcribiran al programa informatico SPSS Statistics ® 26
para realizar el andlisis estadistico. El investigador principal sera el encargado de asegurar
la proteccion de datos personales de los participantes cumpliendo la Ley Orgénica del 13 de
diciembre 15/1999.

Para el andlisis estadistico se incluira a todos los pacientes finalicen o no el estudio, estos
ultimos tendran que rellenar el apartado de revocacion (anexo IV) y seran considerados
como datos perdidos.

Realizaremos primero el andlisis descriptivo, en primer lugar, se describen las variables.

Para el nivel de renta, variable cualitativa categérica independiente, se realizara por medio
de una tabla de frecuencias y graficos de barras para observar la comparacion entre ambas
categorias, siendo 0: valores < 25.165,51 € y 1: valores > 25.165,51 €.

Para el resto de las variables cuantitativas, describiremos datos de la tendencia central con
media, mediana y la moda mediante un histograma, y datos la dispersién por medio del
rango, varianza y desviacion tipica, ademas de datos sobre los cuartiles, percentiles,

asimetria y curtosis.

Posteriormente se realizara el andlisis inferencial para generalizar la informaciéon encontrada

a la poblacion.

Primero realizaremos la prueba de normalidad en las variables dependientes de pre-
intervencion y post intervencién, como n>50 se realizara la prueba no paramétrica de
Kolmogorov- Smirnov. Siendo el nivel de confianza del 95%, plantearemos las siguientes

hipotesis:

e Sip>0,05, se acepta la hipotesis nula, la muestra tiene distribucién normal.

e Sip<0,05, se acepta la hipotesis alternativa, la muestra no tiene distribucion normal.
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Después realizaremos la prueba de homogeneidad de varianzas o prueba de Levene:

e Sip>0,05, se acepta la hipotesis nula, la muestra es homogénea.

e Sip<0,05, se acepta la hipotesis alternativa, la muestra no es homogénea.

Si se distribuye de forma normal (p<0,05) y con homogeneidad de varianzas, se realizara la
prueba paramétrica ANOVA de un factor puesto que el estudio presenta 3 variables
dependientes y 1 variable independiente:

e Si p>0,05, se acepta la hip6tesis nula, no hay diferencias significativas en los
resultados.
e Si p<0,05, se acepta la hipétesis alternativa, hay diferencias significativas en los

resultados en al menos uno de los grupos.

Sin embargo, si la muestra no tuviese distribucién normal ni homogeneidad de varianzas se

aplicaria la prueba no paramétrica de kruskal wallis.
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5.6.Limitaciones del estudio

¢ Numerosos articulos de pago a los que ha sido imposible acceder.
e Por el plazo de entrega no he podido incorporar mas variables, ni haber profundizado

todo lo que me gustaria en el estudio.
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5.7.Equipo investigador

El equipo estara formado por:

e Lainvestigadora principal: Blanca Nieto Galan, graduada en Fisioterapia.

¢ Un médico especialista en Neumologia.

e Un evaluador estadistico con experiencia previa en proyectos de investigacion
similares.

e Dos fisioterapeutas con master en fisioterapia respiratoria y experiencia minima de 2

afos.

Un trabajador social.
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6. Plan de trabajo
6.1.Disefio de la intervencién

Una vez finalizado la redaccion del proyecto de investigacion, se procederd al reclutamiento
de los sujetos de estudio. Para conseguir este reclutamiento visitaremos distintos centros de
salud de Madrid, los cuales tengan como referencia el Hospital Universitario de Getafe,
puesto que el encargado del seguimiento en la patologia serd el neumdlogo del hospital,
junto con la investigadora principal. Ambos seran los responsables de la promocién del
proyecto, que se llevara a cabo con una primera exposicién de forma publica abierto a todo

el publico.

A medida que se vayan incluyendo sujetos al estudio, estos seran citados en entrevistas
individuales y personales, donde se explicard de nuevo y mas detalladamente el estudio.
Tras esto, se entregard la Hoja de Informacién al paciente (anexo Ill) y el Consentimiento
Informado (anexo 1V). Ademéas de rellenar la hoja de recogida de datos con el codigo

numérico para asegurar el anonimato (anexo VI).

A partir de ese momento se consideraran participantes del estudio, pudiendo abandonar el
programa cuando consideren (anexo V). Los datos se transcribiran al programa estadistico
SPSS Statistics ® 26 y también se procedera a la asignacion aleatoria del sujeto en los
grupos. Esto se realizara mediante una aplicacion web que organizara los distintos nimeros

en los dos grupos.

La primera sesion para ambos grupos sera la misma y se realizara en la sala de neumologia
del Hospital Universitario de Getafe, donde el neumoélogo y los tres fisioterapeutas presentes
realizaran las valoraciones iniciales, con pruebas como la espirometria, y por ultimo, el

cuestionario CAT (anexo VI).

Para la realizacion de la espirometria se debe respirar a través de la boquilla del
espirometro. Posteriormente, pediremos que el paciente coja todo el aire que pueda y con
los pulmones llenos de aire le demandaremos que espire hasta vaciar los pulmones de una
forma rapida y enérgica.

Realizaremos la prueba 4 veces, la primera seréa para que se familiaricen con el espirbmetro,
y con las 3 siguientes realizaremos la media de los valores medidos en el peak flow

inspiratorio y espiratorio (19).

40



Para facilitar la interpretacion de los resultados avisaremos 48 horas antes de las siguientes

recomendaciones:

¢ No fumar en las horas previas a la prueba.

¢ Evitar comidas copiosas un par de horas antes.

e No tomar fa&rmacos broncodilatadores o inhaladores, entre 6 y 24 horas antes
dependiendo del farmaco.

e Comunicar si tuviese arritmias, hipertiroidismo, infartos o aneurismas recientes,

desprendimiento de retina.

Tras la espirometria pasaremos el CAT, primero explicaremos la prueba y luego dejaremos

al paciente que la rellene.

Los datos obtenidos se apuntaran en la hoja de datos (anexo VI).

Tras realizar las pruebas, el investigador principal explicard a cada sujeto en qué consistira
su participacion en el programa, explicando el tratamiento, los horarios y los dias que se
realizara la intervencién. A todos los participantes se le dara un cuaderno como registro de
entrenamiento y diario de trabajo. Este cuaderno incluird también las sensaciones subjetivas
propias del paciente como el esfuerzo en el gjercicio y la sensacion de fatiga, e incluird un
teléfono de contacto en caso de emergencias relacionadas con el estudio. Ademas del diario

de trabajo entregaremos gomas elasticas con distinta elasticidad para el trabajo domiciliario.

Los pacientes recibiran el mismo tratamiento basado en el ejercicio terapéutico domiciliario,
incluyendo también pautas de educacion de la salud. La intervencién durara 9 semanas
consecutivas, donde se realizara 3 dias a la semana con una duracién por sesion de 40
minutos, afiadiendo un dia en semanas alternas de la actividad que los sujetos prefieran

como andar, nadar...

La unica diferencia entre ambos grupos sera el ejercicio guiado (44). Para el grupo control
los fisioterapeutas grabaran videos ensefiando los ejercicios domiciliarios y se enviaran por
correo todos los dias que haya sesién con una antelacién de 24 horas, como falsa figura de

trabajo guiado, mientras que el grupo de intervencién tendré el ejercicio guiado personal.
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Las sesiones empezardn con el calentamiento, consta de 4 ejercicios que se realizaran en
forma de circuito, cada ejercicio durara 40 segundos y habra un descanso de 20 segundos

entre uno y otro, y el circuito se repetira 2 veces. Los ejercicios de calentamiento son:

1. Rodillas alternas al pecho.
En bipedestacion realizara flexién dorsal, flexién de rodilla y flexiébn de cadera, hasta que

se encuentre con la mano contraria.

llustracion 4: rodillas alternas. Elaboracién
propia.

2. Movilizaciones de hombro.
El paciente en bipedestacién se tocara los hombros con las manos y sin separarlas hara

pequenos circulos.

L ! $

llustracion 5: movilizaciones de hombro. llustracion 6: movilizaciones de hombro.
Elaboracién propia. Elaboracién propia.



3.

Inclinaciones laterales de tronco mas movilidad de cadera.

En bipedestacién con los pies mas abiertos a la altura de los hombros realizara una
inclinacion de tronco, la mano tiene que tocar la parte lateral del tobillo. Cuando toque el
tobillo realizara una triple flexién de miembro inferior y una aduccion de cadera, seguida

de una abduccién de cadera para volver al punto de referencia.

llustracion 5: inclinacion lateral de

tronco. Elaboracion propia. llustracion 6: triple
flexion. Elaboracion
propia.

Jumping jacks.

El paciente en bipedestacion con los pies juntos y los brazos pegados al cuerpo. Hara un
pequefio salto mientras abre piernas y brazos para que cuando caiga finalice con las
piernas ligeramente separadas y los brazos arriba, después dara otro salto y se colocara

tras el salto en la posicion inicial.

llustracion 8: jumping Jack. llustracion  7:  jumping  Jack.

. . Elaboracién propia.
Elaboracion propia.
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Tras el descanso realizardn los ejercicios de fortalecimiento (44), estos ejercicios iran

aumentando ligeramente la dificultad cada 3 semanas. La primera semana sera:

1. Aproximaciones escapulares.
El paciente en bipedestacién con los pies a la altura de los hombros y la banda
sujetandola por los extremos. Aumentaremos la tensién en la banda gracias a juntar
ambas escapulas.

(15 repeticiones x 40/60 segundos de descanso x 4 series totales).

llustracion 9: aproximaciones

llustracion  10: posicién inicial. L X
escapulares. Elaboracion propia.

Elaboracién propia.

2. Sentadilla.
Los pies separados ligeramente mas anchos que la altura de los hombros pisando la
banda elastica y sosteniéndola con manos. Con la espalda recta, llevaremos el glateo
hacia posterior como si nos quisiéramos sentar en una silla con una bajada lenta y
subiremos en la mitad de tiempo que la bajada.

(15 repeticiones x 40/60 segundos de descanso x 4 series totales).

llustracion 11: sentadilla.
Elaboracion propia
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3. Puente de gluteos en decubito supino.
Los pies separados a la altura de los hombros y rodillas flexionadas a 90°. Las manos
apoyadas en el suelo, realizaremos una anteversion pélvica seguida de la elevacion de
la pelvis al techo. Aguantaremos 2 segundos apretando gluteos arriba y descenderemos
controlando la bajada.

(15 repeticiones x 40/60 segundos de descanso x 4 series totales).

llustracion 12: puente  glateo.
Elaboracién propia.

4. Aperturas en bipedestacion.
Sosteniendo los extremos de la goma con los codos estirados, manteniéndola en la
espalda en linea con el pectoral, y teniendo las rodillas ligeramente flexionadas con el
abdomen apretado, el ejercicio consistira en juntar y separar las manos manteniendo la
posicion.
Se realizard 15 veces tras un descanso de 40 a 60 segundos se repetira 3 veces mas

(15 repeticiones x 40/60 segundos de descanso x 4 series totales).

llustracion  13:  posicién inicial. llustracion 14: aperturas. Elaboracion
Elaboracion propia. propia.
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5. Burpees sin salto final.
La posicién de partida serd la posicion de flexiones, se realizara una flexion y de un
pequefo impulso juntaremos manos y pies para ponernos en pie.

(5 a 8 x 40/60 segundos de descanso x 3 series totales).

SRRl L

llustracion 15: posicion inicial.
Elaboracion propia

lustracion 16: posicion de flexion.
Elaboracién propia.

llustracién 17: subida de la flexion.

Elaboracién propia. L .
llustracion 18: recogida de manos y

pies. Elaboracion propia.

llustracion 19: posicion final. Elaboracién propia.
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6. Elevaciones laterales y frontales de hombro.
En bipedestacion con una base estable y con los pies pisando la banda elastica, el
paciente partiendo de los brazos pegados al cuerpo realizara abduccién de hombro,
seguido de una flexién pasando entre medias por la posicién de reposo.

(15 repeticiones x 40/60 segundos de descanso x 4 series totales).

llustracion 20: abduccion de hombro. llustracion  21: posicion de llustracién 22: flexién de hombro.
Elaboracion propia. reposo. Elaboracion propia. Elaboracién propia.

7. Sentadilla isométrica en la pared.
Se colocara con la espalda pegada en la pared y con un angulo de flexién de rodilla de
90° mantendr& esa posicién durante 30 segundos.

(30 segundos de ejercicio x 30 segundos de descanso x 4 series)

llustracion 23: sentadilla isométrica.
Elaboracion propia.
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8. Plancha con las manos apoyadas.
En posicion de flexibn con el cuerpo en linea recta, apretando glateos y abdomen,
mantendran esa postura durante 30 segundos.

(30 segundos de ejercicio x 30 segundos de descanso x 3 series)

llustracion 24: plancha isométrica. Elaboracién propia.

Una vez realizados los ejercicios nos centraremos en trabajar la respiracion y volver a la
calma (44):

Respiraciones diafragmaticas en decubito supino.

Con los pies a la altura de los hombros, rodillas flexionadas y manos en abdomen. Cogeran
aire por la nariz a volumen corriente y sentirdn como la tripa eleva sus manos, para soltar el
aire lo realizaran por la boca como si quisieran soplar una vela despacio y sus manos
descenderan.

Se realizara 15 veces.

llustracion 25: respiraciones
diafragméticas. Elaboracion propia.
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Respiraciones costal en decubito supino.

Con los pies a la altura de los hombros, rodillas flexionadas y manos en el lateral de la
parrilla costal. Cogeran aire por la nariz a volumen corriente y sentirdn como abren la caja
toracica, después soltaran el aire por la boca y sentirAn como se cierra la caja toracica.

Se realizara 15 veces.

llustracibn 26: respiraciones costales.
Elaboracién propia.

Esta serd la rutina las 3 primeras semanas, después mandaremos un formulario para

recoger feedback de los sujetos y afiadiremos leves modificaciones en los ejercicios.

La intervencién del fisioterapeuta serd explicara los ejercicios y guiara al paciente en los
mismos (44), para ello observara la realizacion de la terapia y mostrara la técnica adecuada,
pudiendo dar pautas de correccion en caso de que lo necesitara. Sera encargado de dirigir
la sesién, asi como el tiempo de trabajo y/ o repeticiones de cada ejercicio, asi como el
tiempo de descanso.

También podra motivar al sujeto para realizar los ejercicios con la intensidad adecuada. Uno
de los objetivos sera que se adhieran todos al tratamiento por lo que podran usar estrategias

para que se lleve a cabo.
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6.2.Etapas de desarrollo

El proyecto se realizard en un periodo de un afio y medio. Las etapas seran:

Etapa del estudio

Disefio y redaccion del proyecto

Solicitud al CEIC de la Escuela de
enfermeria y fisioterapia de San Juan de
Dios

Reunioén del equipo

Promocion del proyecto

Recogida de la muestra

Entrevista personal y recogida de datos
Primera sesién

Periodo de intervencion

Seguimiento

Ultima sesién

Andlisis de datos

Conclusiones y discusiones del equipo

Publicacién del estudio

Tabla 9: etapas del estudio. Elaboracion propia.

Tiempo de realizacion
Noviembre 2022 — Mayo 2023
Mayo 2023 — Junio 2023

Ultima quincena de Junio 2023
Julio 2023 — Septiembre 2023
Septiembre 2023 — Octubre 2023
Octubre 2023

Octubre 2023

Noviembre 2023 — Enero 2024
Diciembre 2023

Enero 2024

Enero 2024

Enero 2024

Febrero 2024
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6.3. Distribucion de las tareas de todo el equipo investigador

La investigadora principal: Blanca Nieto Galan, graduada en Fisioterapia. Se encargara de la
redaccion del proyecto, asi como el disefio, la planificacién y promocion. Reclutara al resto
de miembros que compondran el equipo investigador. También sera el encargado de

realizar la intervencion y hacer el seguimiento de los sujetos.

Un meédico especialista en Neumologia. Junto con el investigador principal sera el
encargado de promocionar el proyecto. Llevara a cabo junto con los fisioterapeutas la
primera sesion de valoracion, y se encargara del seguimiento de los sujetos en el area de

neumologia.

Dos fisioterapeutas con master en fisioterapia respiratoria y experiencia minima en el campo
de 2 afios. Realizaradn la primera sesion junto con el investigador principal y el médico

especialista, ademas de realizar la intervencion del estudio.

Un evaluador estadistico con experiencia previa en proyectos de investigacion similares. Se
encargara de realizar el andlisis estadistico de los datos e informe final. Ademas, trabajara

con el trabajador social para ver el impacto de los factores socioeconémicos.
Un trabajador social, realizara la primera entrevista personal con el investigador principal y el

informe final con el evaluador estadistico y completar el informe del impacto de los factores

socioeconomicos. Teniendo libertad de intervenir en casos puntuales de necesidad especial.
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6.4.Lugar de realizacion del proyecto

El disefio y la redaccion del proyecto la realizara la investigadora principal en su domicilio.
Las siguientes etapas, reunion del equipo, promocion del proyecto y recogidas de datos se
realizard en el Hospital Universitario de Getafe, este se encuentra en la Carretera Madrid-

Toledo, km 12.500 en Getafe, Madrid (28905).

El resto de intervencion del proyecto se llevara a cabo en los domicilios de los participantes

incluidos.
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ANEXOS
ANEXO I: EJERCICIOS RESPIRATORIOS DOMICILIARIOS.

Estos ejercicios le ayudardn a mejorar su capacidad respiratoria Se debe realizar cada
ejercicio durante 3 minutos (en total son 24 minutos la tabla de ejercicios completa) y 3

veces al dia.

Es conveniente realizar los ejercicios con un pulsioximetro (de dedo) y comprobar que la
saturacion de oxigeno no baja del 85% durante la tabla de ejercicios. Asimismo, si tiene

prescrito oxigeno domiciliario debe realizar los ejercicios con el oxigeno puesto.

Es importante tomar siempre el aire por la nariz, y soltarlo despacio por la boca con los
labios fruncidos (como si soplasemos por una pajita de plastico), vaciandonos
completamente de aire antes de volverlo a tomar por la nariz.

Videos de estos ejercicios en: https://www.misejercicios.es/70

1. Diafragméticos tumbados boca arriba

Tumbados boca arriba con las piernas flexionadas y los pies apoyados, colocamos las
manos sobre el abdomen. Tomamos aire lentamente por la nariz al mismo tiempo que
sacamos el abdomen. Posteriormente expulsamos el aire lentamente por la boca con los
labios fruncidos mientras el abdomen vuelve a la posicion inicial. Las manos nos ayudaran a

percibir mejor el movimiento del abdomen.

2. Respiracién toracica con elevacion de miembros superiores

Tumbados boca arriba con las piernas flexionadas y los pies apoyados. Los brazos
descansan a los lados del cuerpo. Tomamos aire lentamente por la nariz al mismo tiempo
que elevamos los brazos lo que podamos. Posteriormente expulsamos lentamente el aire
por la boca con los labios fruncidos mientras descienden los brazos volviendo a la posicion

inicial.

3. - Respiracion toracica tumbado sobre el lado derecho con elevacion de miembro superior

Tumbados sobre el lado derecho, con las piernas flexionadas y el brazo izquierdo a lo largo

del cuerpo. Tomamos aire lentamente por la nariz al mismo tiempo que elevamos el brazo
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izquierdo lo que podamos. Posteriormente expulsamos lentamente el aire por la boca, con

los labios fruncidos mientras el brazo izquierdo vuelve a la posicion inicial.

4. Respiracion toracica tumbado sobre el lado izquierdo con elevacibn de miembro

superior

Tumbados sobre el lado izquierdo, con las piernas flexionadas y el brazo derecho a lo largo
del cuerpo. Tomamos aire lentamente por la nariz al mismo tiempo que elevamos el brazo
derecho lo que podamos. Posteriormente expulsamos lentamente el aire por la boca, con los

labios fruncidos mientras el brazo derecho vuelve a la posicion inicial.

5. Diafragmaticos en sedestacion

Sentados en una silla con los pies apoyados en el suelo y la espalda pegada al respaldo de
la silla. Colocamos ambas manos sobre el abdomen. Tomamos aire lentamente por la nariz
al mismo tiempo que sacamos el abdomen. Posteriormente expulsamos lentamente el aire
por la boca con los labios fruncidos mientras el abdomen vuelve a su posicién inicial. Las

manos nos ayudan a percibir mejor el movimiento abdominal.

6. Respiracion toracica en sedestacion

Sentados en una silla con los pies apoyados en el suelo y la espalda pegada al respaldo de
la silla. Los brazos descansan a los lados del cuerpo. Tomamos aire lentamente por la nariz
al mismo tiempo que elevamos los brazos lo que podamos, sin forzar la posicion.

Posteriormente expulsamos lentamente el aire por la boca con los labios fruncidos mientras

los brazos vuelven a su posicion inicial.

7. - Ventilacion dirigida a torax izquierdo-sentados

Sentados en una silla con los pies bien apoyados y la espalda pegada al respaldo de la silla,
colocamos ambas manos sobre las costillas del lado izquierdo. Tomamos aire lentamente
por la nariz intentando llevarlo hacia la zona donde tenemos las manos. Debemos notar que
las costillas bajo las manos se expanden mientras el resto apenas se mueve.
Posteriormente espiramos lentamente por la boca, con los labios fruncidos. Al final de la
espiracion presionamos con las manos sobre las costillas para ayudarnos a expulsar todo el

aire.
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8. Ventilacién dirigida a torax derecho-sentados

Sentados en una silla con los pies bien apoyados y la espalda pegada al respaldo de la silla,
colocamos ambas manos sobre las costillas del lado derecho. Tomamaos aire lentamente por
la nariz intentando llevarlo hacia la zona donde tenemos las manos. Debemos notar que las
costillas bajo las manos se expanden mientras el resto apenas se mueve. Posteriormente

espiramos lentamente por la boca, con los labios fruncidos. Al final de la espiracion

presionamos con las manos sobre las costillas para ayudarnos a expulsar todo el aire.

Estos ejercicios le han sido prescritos por su fisioterapeuta, terapeuta ocupacional o médico
rehabilitador. Debe hacerlos tal y como le han sido indicados. Ante cualquier incidencia,
problema o dolor en su realizacién consulte con el profesional que se los ha prescrito. No

debe aconsejar estos ejercicios a otras personas ya que estan individualizados para usted.
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ANEXO II: SOLICITUD AL COMITE ETICO DE INVESTIGACION
CLINICA.

Dfia: Blanca Nieto Galan
en calidad de Investigadora Principal

con domicilio social en Xxxxxx
EXPONE:

Que desea llevar a cabo el estudio: “Inclusion del ejercicio domiciliario guiado en pacientes
con EPOC.”
Que sera realizado en el servicio de fisioterapia respiratoria porque trabaja en el area de

neumologia del Hospital de Getafe como investigador principal.

Que el estudio se realizara tal y como se ha planteado, respetando la normativa legal
aplicable para los ensayos clinicos que se realicen en Espafia y siguiendo las normas éticas

internacionalmente aceptadas. (Helsinki ultima revision)
Por lo expuesto,

SOLICITA:

Le sea autorizada la realizacién de este ensayo cuyas caracteristicas son las que se indican
en la hoja de resumen del ensayo y en el protocolo y que a tener de los medicamentos que
se investigan son:

[0 Primer Ensayo clinico con un PEI

[0 Ensayo clinico posterior al primero autorizado con un PEI (indicar n°)

[0 Ensayo clinico con una especialidad farmacéutica en nuevas condiciones de uso
(nuevas poblaciones, nuevas pautas posoldgicas, nuevas vias de administracion,
etc).

"1 Ensayo clinico con una especialidad farmacéutica en las condiciones de uso
autorizadas.

"1 Ensayo de bioequivalencia con genéricos.

[1 Otros.
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Para lo cual se adjunta la siguiente documentacion:

Firmado:

4 copias del protocolo de ensayo clinico.

3 copias del Manual del Investigador.

3 copias de los documentos referentes al consentimiento informado, incluyendo
la hoja de informacién del sujeto de ensayo.

3 copias de la Pdliza de Responsabilidad Civil.

3 copias de los documentos sobre la idoneidad de las instalaciones.

3 copias de los documentos sobre la idoneidad del investigador principal y sus
colaboradores.

Propuesta de compensacién econOmica para los sujetos, el centro y los
investigadores.

de de

El promotor

D2. Blanca Nieto Galan.

En Ciempozuelos a de de 2023.
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ANEXO lIl: HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE.

Usted tiene derecho a conocer el procedimiento al que va a ser sometido como participante
en este estudio y las complicaciones mas frecuentes que puedan ocurrir.

Con la firma del presente documento ratifica que se le ha informado de todos los riesgos que
tiene la terapia a utilizar. Asi mismo ha consultado todas las dudas que se le planteen. Del
mismo modo, ha podido resolver las cuestiones planteadas sobre la sistematica de
evaluacion y riesgos que esta posee.

Le recordamos que, por imperativo legal, tendra que firmar, usted o su representante legal,

el consentimiento informado para que podamos realizarle dicho procedimiento.

PROCEDIMIENTO.

Tras la recogida de la muestra y la distribucién aleatoria en los grupos de tratamiento. Se

citara a los sujetos para una primera sesion explicativa, ademas de valoracion.

VALORACION.

Se realizara en la primera sesion de la investigacion. Tendra lugar en el area de
rehabilitacion del Hospital Universitario de Getafe, en carretera de Toledo, km 12,500;
Getafe, Madrid (28905). Los pacientes deberan aportar la ganancia media anual, y se
rellenaran los documentos incluidos en el anexo, ademas se llevar4 a cabo la primera

prueba de espirometria y el cuestionario CAT.

Medicién de la variable.

Las variables peak flow inspiratorio y espiratorio se mediran con el espirometro, mientras

gue la variable calidad de vida se medira con el cuestionario CAT.

TRATAMIENTO.

El estudio consistira en realizar ejercicio terapéutico domiciliario guiado durante 9 semanas.
Las sesiones seran 3 veces a la semana durante 40 minutos, se afiadird un dia de actividad

fisica a elegir por el sujeto en cada semana alternamente.
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Los fisioterapeutas guiardn el trabajo, a las 3 siguientes

modificaciones para dificultar el ejercicio. Se realizara:

Un calentamiento que constara:

Rodillas alternas al pecho.
Movilizaciones de hombro.
Inclinaciones laterales de tronco y movilidad de cadera.

Jumping jacks

Una tabla de ejercicios de fortalecimiento con:

A las tres semanas se enviara una encuesta para obtener feedback.

Aproximaciones escapulares.

Sentadillas.

Puente de gluteo.

Aperturas de pecho.

Burpees sin salto.

Elevaciones laterales y frontales de hombro.
Sentadilla isométrica en pared

Plancha en manos.

seémanas se

anadiran

Finalmente, a las 9 semanas se reunira a los sujetos de nuevo para realizar las mediciones

finales.

DERECHOS DEL PACIENTE.

El sujeto tiene derecho a abandonar el proyecto de investigacion en cualquier momento,

decidiendo que quiere hacer con los datos personales del estudio.

CONTACTO.

Todos los sujetos pueden contactar con la investigadora principal en caso de que fuese

necesario a través de:

® Teléfono: xxx XX XX XX

Correo electronico: xxxxxxxxx@gmail.com
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ANEXO IV: DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.
ESTUDIO CLINICO
La inclusién del ejercicio terapéutico guiado domiciliario en pacientes con EPOC.
SUJETO

D/ Dia con DNI

Se me ha informado sobre la terapia que me van a realizar, y ha sido explicada en cuanto al
consentimiento informado la importancia de la firma que este documento posee. He tenido la
oportunidad de hacer preguntas sobre los procedimientos e intervenciones del estudio.
Firmando abajo consiento que se me apliquen los procedimientos que me han explicado de

forma suficiente y comprensible.

Entiendo que tengo el derecho de rehusar en cualquier momento. Entiendo mi plan de
trabajo y consiento en ser tratado por un fisioterapeuta colegiado.

Declaro no encontrarme en ninguno de los casos de las contraindicaciones especificadas en

este documento.

Declaro haber facilitado de manera leal y verdadera los datos sobre estado fisico y salud de
mi persona que pudiera afectar a los procedimientos que se me van a realizar.

Asimismo, decido, dar mi conformidad, libre, voluntaria y consciente a los procedimientos

gue se me han informado.

Firma:

de de

Tiene derecho a prestar consentimiento para ser sometido a los procedimientos necesarios
para la realizacion del presente estudio, previa informacion, asi como a retirar su
consentimiento en cualquier momento previo a la realizacion de los procedimientos o

durante ellos.
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INVESTIGADOR

Dfia. Blanca Nieto Galan con DNI XXXXXXXXC

Fisioterapeuta e investigador de la Escuela de Enfermeria y Fisioterapia “San Juan de Dios”
(Universidad Pontificia Comillas Madrid) declaro haber facilitado al sujeto y/o persona
autorizada, toda la informacion necesaria para la realizacion de los procedimientos
explicitados en el presente documento y declaro haber confirmado, inmediatamente antes
de la aplicacion de los mismo, que el sujeto no incurre en ninguno de los casos
contraindicados, relacionados anteriormente, asi como haber tomado todas las
precauciones necesarias para que la aplicacion de los procedimientos sea correcta.

Firma:
de de
REVOCACION
SUJETO
D/ Dfia con DNI
El dia __ del mes y afio _ Revoco el consentimiento informado firmado el

en virtud de mi propio derecho. Para que conste y haga efecto, firmo el

presente documento:

Firma:

de de
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ANEXO V: CUESTIONARIO CAT

Este cuestionario le ayudara a usted y al profesional sanitario encargado de tratarle a medir

el impacto que la EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crénica) esta teniendo en su

bienestar y su vida diaria. Sus respuestas y la puntuacion de la prueba pueden ser utilizadas

por usted y por el profesional sanitario encargado de tratarle para ayudar a mejorar el

manejo de la EPOC y obtener el maximo beneficio del tratamiento.

Si desea rellenar el cuestionario a mano en papel, haga clic aqui e imprima el cuestionario.

Para cada uno de los siguientes enunciados, ponga una X en la casilla que mejor describa

su estado actual. Asegurese de seleccionar una sola respuesta para cada pregunta.

D NV N N R N N

jomplo: OF JOIOIOIO, -
Ejemplo: Estoy muy contento \9 ® ‘\E/ KE/ \i/, \\E/ Estoy muy triste
(_
Nunca toso @ @ @ @ @ @ Siempre estoy tosiendo
(8
fllo tengo flema (mucosidad) en el /{_‘-\1 Tengo el pecho completamente
pecho 4 ) \\E/ lleno de flema (mucosidad)
.
/—Nu siento ninguna opresion en el Siento mucha opresion en el
pecho pecho
ff‘ do subo una pendiente o un Kr“‘ Cuando subo una pendiente o un
tramo de escaleras, no me falta el @ @ @ @ @ 5 \ tramo de escaleras, no me falta el
kaire \-/ aire
No me siento limitado para Me siento muy limitado para
realizar actividades domésticas realizar actividades domésti
(Ile siento seguro al salir de caza a /“ No me siento nada seguro al salir
pesar de la afeccion pulmonar que @ @ @ @ @ 5 \ de casa debido a la afeccion
\_padezco \__/ pulmonar que padezco
(_ Tengo problemas para dormir
Duermo sin problemas. @ @ @ @ @ @ debido a la afeccion pulmonar que
k padezco
-~

Tengo mucha energia

.

000000

Mo tengo ninguna energia

N O

PUNTUACION TOTAL
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ANEXO VI: HOJA DE DATOS

Apellidos

Cédigo numérico
Teléfono de contacto
Fecha de nacimiento
Ganancia anual

Grupo
Tabla 10:datos personales. Elaboracion propia.

Cdédigo numérico

Medidas Antes de la intervencion Después de la intervencion
Peak flow inspiratorio
Peak flow espiratorio

Calidad de vida
Tabla 11:datos del estudio. Elaboracion propia.
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