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RESUMEN

Introduccion: Las enfermedades respiratorias traen consigo una gran carga de salud,
teniendo una alta prevalencia en la poblacion. En el territorio espafiol, el nimero de
pacientes que se someten a trasplante pulmonar como solucion a estos problemas, ha
ido aumentando con el paso de los afos.

Objetivos: Desarrollar una propuesta de protocolo fisioterapico para actuar en el pre
y post trasplante pulmonar que englobe las diferentes etapas del proceso.

Desarrollo del tema: A través del protocolo dividido en preoperatorio y
postoperatorio, que incluye una evaluacion exhaustiva, fisioterapia respiratoria,
reentrenamiento fisico y educacion para la salud, la rehabilitacidn respiratoria busca
mejorar la calidad de vida de los individuos, disminuyendo la disnea y la fatiga y
mejorando la resistencia al ejercicio.

Conclusién: Durante todo el proceso del trasplante pulmonar, abarcando la pre y
post cirugia, es necesario tener en cuenta puntos clave para la realizacion correcta del
programa: una buena comunicacion, individualizacion del tratamiento, apoyo al

individuo y educacion para la salud.



ABSTRACT

Introduction: Respiratory diseases bring with them a great health burden, having a
high prevalence in the population. In the Spanish territory, the number of patients
who undergo lung transplantation as a solution to these problems has been increasing
over the years.

Objetive: Develop a proposal for a physiotherapy protocol to act in the pre and post
lung transplant that encompasses the different stages of the process.

Topic: Through the protocol divided into preoperative and postoperative, which
includes a comprehensive evaluation, respiratory physiotherapy, physical retraining
and health education, respiratory rehabilitation seeks to improve the quality of life of
individuals, reducing dyspnea and fatigue and improving endurance. to exercise.
Conclusion: Throughout the whole process of lung transplantation, including pre
and post surgery, it is necessary to take into account key points for the correct
execution of the program: good communication, individualization of treatment,

support for the individual and health education.
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INTRODUCCION

1. Enfermedades respiratorias

Tomamos nuestra respiracion y nuestra salud respiratoria por sentado. Sin embargo,

el pulmén como 6rgano vital, es uno de los mas vulnerables a desarrollar patologias

debido a la relacion intima con el exterior, estando expuesto a particulas, quimicos y

organismos infecciosos.!

Concretamente, los factores de riesgo mas importantes de las enfermedades

respiratorias cronicas son los siguientes:?

1.

Tabaco. La exposicion al humo del tabaco constituye un importante factor para
adquirir infecciones respiratorias. Tanto en adultos como en nifios, el
tabaquismo esta asociado a un aumento significativo del riesgo de neumoniay
otras enfermedades.®

Contaminacién ambiental. La exposicion a los gases de la biomasa se asocia

con infeccion respiratoria aguda baja en nifios, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) y cancer de pulmén en adultos. El efecto de la
contaminacion es mayor en jovenes, contribuyendo de manera importante a la
carga de la enfermedad respiratoria en dicha poblacion.*

Inhalacion de polvo v productos quimicos en el medio laboral. La acumulacion

de polvo inorganico en el tejido pulmonar da lugar a una reaccion inflamatoria
que puede acabar en fibrosis pulmonar.®

Antecedentes familiares de asma u otras alergias. El asma es la combinacion

de una predisposicion genética y la exposicién ambiental a sustancias y
particulas inhaladas.®

Envejecimiento.’

Sobrepeso.’

1.1. Incidenciay mortalidad

Las enfermedades respiratorias imponen una inmensa carga de salud en todo el

mundo. Entre las causas mas comunes de enfermedad grave y muerte, cinco de ellas

corresponden a enfermedades del aparato respiratorio:*



EPOC. Se estima que unos 65 millones de personas la padecen y 3 millones
mueren por esta enfermedad al afio, situandola en la tercera causa de muerte en
todo el mundo.

Asma. Alrededor de unos 334 millones de personas sufren esta enfermedad,
siendo la patologia crénica mas comdn en la infancia, afectando a un 14% de
los nifos.

Enfermedad aguda del tracto respiratorio inferior. Durante décadas han estado
entre las tres primeras causas de muerte y discapacidad en nifios y adultos.
Siendo, ademas, la principal causa de muerte en nifios menores de 5 afos.
Tuberculosis (TB). A lo largo del afio 2015, sé cuantifico que 10,4 millones de
personas desarrollaron TB, y 1,4 millones murieron por ella, siendo asi la
enfermedad infecciosa mortal mas comun.

Céncer de pulmdn. Es la neoplasia letal mas comun en el mundo. Fallecen 1,6

millones de personas cada afio.

En el territorio espafiol, las enfermedades respiratorias son la tercera causa de

muerte en todas las comunidades autbnomas, con 46.812 muertes al afio, siendo un

11,4% del total de las defunciones del pais.® Las enfermedades respiratorias con mas

mortalidad a nivel nacional en 2016 fueron:

Céancer de pulmon, con 22.155 defunciones (17.598 en hombres y 4.557 en
mujeres).

Enfermedades en vias respiratorias inferiores (EPOC, bronquitis crénica y
enfisema), con 15.071 defunciones (11.011 en hombres y 4.060 en mujeres).

Neumonia, con 9.310 defunciones (4.090 en hombres y 5.220 en mujeres).

Es significativo que las cifras de defunciones por cancer de pulmén y enfermedades

en las vias respiratorias inferiores son mayores en hombres que en mujeres. Por el

contrario, las féminas registran un mayor nimero de muertes por neumonias.

Con el paso de los afios en Canarias, los fallecimientos por enfermedades del

aparato respiratorio han ido en aumento (ver Tabla 1), causando en 2018 el 27,98% de

las muertes por enfermedad (ver Tabla 2).
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Tabla 1. Causas de muerte por enfermedades en el afio 2018 en la Comunidad Auténoma de
Canarias. Fuente: INSTAC.

La limitacion funcional que se produce con enfermedades respiratorias cronicas
repercute en la esfera biopsicosocial de los individuos afectados, influyendo en la

calidad de vida.®

Estas patologias suponen actualmente un enorme problema socioeconémico en
nuestra sociedad. Segun la revista American Journal of Respiratory and Critical Care
Medicine, 380.000 millones de euros anuales en Europa se destinan a estas
enfermedades. Ademas, unas 6 millones de personas son admitidas en los hospitales

debido a este tipo de patologias.’

Las enfermedades respiratorias representan mas del 10% de todos los afios de vida
ajustados por discapacidad. Una métrica que calcula a calidad de vida activa y
productiva perdidos debido a una condicién. Las enfermedades respiratorias se sitlan
en segundo lugar, después de las cardiovasculares.?
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Tabla 2. Porcentaje de muertes por enfermedades del sistema respiratorio desde el afio 2010 hasta
2018 en la Comunidad Autonoma de Canarias. Fuente: INSTAC.

Adicionalmente, varios expertos como el Dr. Carlos A. Jiménez, presidente electo
de la SEPAR, advierten que muchas de las enfermedades respiratorias aumentaran con
el paso del tiempo debido al envejecimiento de la poblacion y otros factores como la
calidad del aire, ya que tres cuartas partes de la poblacién mundial viviran en ciudades

en 2050 y, por tanto, la ciudadania estara mas expuesta a la polucion.’

2. Trasplante pulmonar

En 1990, el Dr. Ramon Arcas realizé el primer trasplante pulmonar (TP) en
Espafia, concretamente en el Hospital Gregorio Marafion de Madrid. A partir de este
acontecimiento, el nimero de pacientes que se someten a esta cirugia ha ido
aumentando con el paso de los afios (ver Gréafica 1)°, llegando a tener 419 trasplantes
en 2019 segun la Organizacién Nacional de Trasplantes (ONT). Los diferentes

hospitales donde se realiza este procedimiento son:



e H. U. Gregorio Marafion

e H. U. Vall d’Hebron

e H. U. Puerta del Hierro

e H ULaFe

e H. U. Reina Sofia

e H.U. Marqués de Valdecilla
e H.U.Ramony Cajal

e C.H.U. ACoruna

e H. U. Doce de Octubre

En Canarias, al no poseer servicio de trasplante pulmonar en los hospitales, es
necesario derivar los pacientes a la peninsula. Por ejemplo, entre 2015 y 2019, 27
pacientes fueron derivados al H. 12 de Octubre, H. Puerta de Hierro y al H. Vall
d’Hebron.'® Como dato, en esta comunidad auténoma en el afio 2017 se sometieron al

procedimiento quirdrgico un total de 17 pacientes en Catalufia, Madrid y Galicia.®
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Gréfica 1. Numero de trasplantes pulmonares desde el afio 1993 hasta 2017 en el

territorio espafol. Fuente: ONT.

De forma paralela, el nimero de pacientes incluidos en la lista de espera pulmonar
también ha ido creciendo (ver Gréfica 2).°
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Gréfica 2. Evolucion del numero de pacientes incluidos en la lista de espera para
trasplante pulmonar en Espafa. Fuente: ONT.

Segun la memoria publicada por la ONT*?, entre 2001 y 2016 se realizaron un total
de 3.202 trasplantes de pulmon, de los cuales el 59.28% fueron bipulmonares y el
40.74% unipulmonares. Ademas, es destacable que el 64% de los receptores fueron

hombres y el 36% mujeres.

2.1. Indicaciones de trasplante pulmonar

En la siguiente figura se pueden observar los criterios generales para la indicacion
de un trasplante pulmonar segun la SEPAR (ver Figura 1).1? Por otra parte, s necesario

que el paciente presente criterios clinicos especificos, siendo los siguientes:

e Estadio funcional para la disnea I11-1V / 1V (pequefios esfuerzos - reposo).

e Insuficiencia respiratoria parcial o global.

e Exploracion funcional respiratoria: FVC, FEV1: <30% (excepto HP,
hemoptisis 0 neumotadrax).

e Hospitalizaciones repetidas con riesgo vital, ingresos en UCI.

e Deterioro clinico evolutivo: Infecciones repetidas, pérdida de peso.



Indicacion de transplante pulmonar

Edad < 65 afios
Enfermedad pulmonar avanzada
(clase funcional II-IV/IV)
Esperanza de vida < 2 afios

*Ausencia de mejoria tras un tratamiento médico correcto

*Gran limitacion fisica

*Capaz de rehabilitacion y deambulacion

*Buen estado de nutricion (indice de masa corporal, IMC >17 <30 Kg/m2)
*Ausencia de otra enfermedad (valorar trasplante combinado)

*Ausencia de contraindicaciones

* Cumplimiento del tratamiento antes y después del trasplante

* Comprension de la enfermedad

* Conocimiento del riesgo del trasplante

* Conformidad para la realizacion de las exploraciones necesarias antes
y después del trasplante.

* Psicologicamente estable

* Fuerte apoyo familiar

* Adecuada cobertura para el procedimiento

Figura 1. Indicaciones del TP. Criterios generales. Fuente: SEPAR.

Las siguientes enfermedades fueron las principales indicaciones para llevar a cabo

el proceso:
1. Enfermedad pulmonar intersticial difusa (EPID) 38.4%.

Las enfermedades pulmonares intersticiales difusas (EPID) constituyen un grupo
heterogéneo de afecciones que comparten manifestaciones clinicas (disnea de esfuerzo
y tos no productiva), expresion radioldgica, alteraciones funcionales respiratorias
(trastorno ventilatorio restrictivo) y afectacion del intersticio pulmonar. Su etiologia
solo se conoce en un tercio de los casos y la gran mayoria de ellas tienen una evolucién

lenta (meses o afios).:
2. Enfisema/EPOC (36.4%.).

La EPOC es progresiva y poco reversible al flujo aéreo, causada por una reaccion
inflamatoria producida por el humo del tabaco. Existen dos tipos: bronquitis cronica y
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enfisema pulmonar. La bronquitis crénica se caracteriza clinicamente por producir tos

y expectoracion durante méas de 3 meses al afio durante 2 afios consecutivos.

El enfisema se caracteriza por datos anatomopatoldgicos que incluyen destruccion
de la pared alveolar y agrandamiento de los espacios aéreos distases a los bronquiolos
terminales. Sus manifestaciones clinicas son las siguientes: tos cronica, episddica y

mas intensa por las mafianas. Expectoracion blanquecina.®
3. Fibrosis quistica (FQ) / bronquiectasias el 15.8%.

La fibrosis quistica es una enfermedad hereditaria autosémica recesiva grave, que
afecta a diferentes drganos, fundamentalmente al pulmon y al pancreas. Se caracteriza
por la produccién de moco espeso y viscoso que obstruye los conductos de los érganos
afectados. Ademas, son muy frecuentes las infecciones por bacterias, hongos o

microbacterias.

En el curso de la enfermedad es posible que se produzcan complicaciones como
aspergilosis broncopulmonar alérgica, hemoptisis, atelectasias 0 neumotdrax. Las
bronquiectasias son dilataciones anomalas y permanentes de los bronquios
cartilaginosos de tamafio mediano. Ademas, se acompafian de destruccién de los
componentes muscular y elastico de la pared bronquial. Los sintomas mas frecuentes

son la tos y la expectoracion.®
4. Hipertension Pulmonar Primaria

Se denomina Hipertension Pulmonar a aquella situacién hemodindmica que cursa
con una presién media en la Arteria Pulmonar > 25 mm de Hg en reposo. Més frecuente

en mujeres jovenes (3?2 - 42 década). Se encuentran afectadas las arteriolas del pulmén.

Inicialmente cursa con sintomas inespecificos como: hiperventilacién, molestias en
el torax, ansiedad, debilidad y fatiga. Méas tarde presentan disnea y dolor precordial.

Presentan hipoxemia corregible con oxigeno e hipocapnia.

Sin tratamiento tienen una supervivencia media de 2,5 afios. Y, en caso de persistir

con disnea, a pesar de tratamiento maximo, se valora la opcion de trasplante.*

Al mismo tiempo, las indicaciones del trasplante pulmonar se han ampliado, de
manera que puede ser una opcidn en pacientes con cualquier enfermedad respiratoria

avanzada y progresiva para la cual no haya otra via de tratamiento y con una



expectativa de vida de menos de 2 afios. De igual modo, el estado fisico del paciente

tiene que ser lo suficientemente bueno como para poder sobrevivir a la intervencion.®®

Cuando se trata de la seleccion de candidatos para un retrasplante, ésta se encuentra
limitada debido a la escasez del nimero de donantes. Por lo tanto, los pacientes
deberan tener una mayor probabilidad de éxito con unos criterios todavia mas

concretos:

e Ser auténomo.
e Sin ventilacion asistida.
e Bronquiolitis obliterante avanzada y progresiva.

e Libre de comorbilidades.

2.2. Comorbilidad en el paciente candidato a trasplante pulmonar

Los procesos asociados o comorbilidad pueden ser un factor determinante para la

propia morbimortalidad del trasplante.’®

Por un lado, tenemos aquellas que contraindican la realizacion del trasplante. Y por
el otro lado, aquellas que suponen un riesgo afiadido y requiere una actuacion médica,

dietética o rehabilitadora pero no contraindican el procedimiento quirdrgico:

e Estado nutricional.

e Enfermedad coronaria.
e Hipertension arterial.
e Uso de esteroides.

e Osteoporosis.

e Diabetes Mellitus.

e Colonizacion bacteriana o fungica.

2.3. Complicaciones y supervivencia en el trasplante pulmonar

Las complicaciones de los trasplantes pueden ocurrir en una etapa temprana de la
cirugia o mas adelante. Aquellas que ocurren precozmente pueden presentarse
relacionadas directamente al injerto y son una importante causa de morbilidad

precoz:1®



e Disfuncién primaria de injerto (DPI) o reaccién de reperfusion, caracterizado
por un dafio alveolar agudo.

e Rechazo agudo, por la respuesta inmune del receptor. Se asocia a disfuncién
cronica del injerto.

e Lesion de via aérea, la cual se asocia a infecciones por el uso de

Inmunosupresores.

Las complicaciones tardias pueden ser debido a las comorbilidades del paciente, a

una disfuncion cronica del injerto o asociadas a inmunosupresion a largo plazo.

e Disfuncién cronica del injerto, caracterizado por el deterioro progresivo e
irreversible de la funcién pulmonar. Determina la mayor morbimortalidad
tardia.

e Comorbilidad médica, ya que el uso de los inmunodepresores puede ocasionar
otras patologias importantes.

e Neoplasias.

Positivamente, con el paso de los afios la supervivencia después de la cirugia ha ido

en aumento (ver Tabla 3).%

Supervivencia Supervivencia

en 1afio en 5 afios
Periodo N % %
2001-2010 | 1669 69,2% 46,7%
2002-2011 | 1750 70,4% 47,9%
2003-2012 | 1884 71,9% 49,7%
2004-2013 | 2027 73,7% 52,4%
2005-2014 | 2152 74,6% 52,5%
2006-2015 | 2278 76,4% 54,0%

Tabla 3. Progresién de la supervivencia en pacientes con trasplante pulmonar. Fuente:
SEPAR.

3. Anatomia y biomecanica del aparato respiratorio

3.1. Anatomia

A través de los 6rganos respiratorios se produce el intercambio gaseoso, es decir, la

incorporacion del oxigeno del aire y la liberacion del diéxido de carbono de la sangre.
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Por lo tanto, el aparato respiratorio consta de superficies de intercambio gaseoso y de
vias respiratorias. Las primeras estdn compuestas por los alvéolos pulmonares, que en
conjunto forman gran parte de los pulmones (1). El aire ingresa en los alveolos
pulmonares a través de las vias respiratorias, constituidas por la nariz y las cavidades
nasales (2), la faringe (3), la laringe (4), la traquea (5) y las distintas generaciones de
ramificacion del arbol bronquial (6). El aire respirado se filtra, se humedece y se
calienta en su trayecto por las vias respiratorias hasta los alvéolos pulmonares (ver

Imagen 1).

Los organos respiratorios se pueden dividir, por sus implicaciones clinicas, en una
via area superior y una inferior. La via area superior esta situada en la cabeza, a la que
pertenecen todas las estructuras que se encuentran por arriba de la laringe. La via area
inferior, la cual se halla en el cuello y en el torax, es la que presenta la gran mayoria

de las enfermedades respiratorias cronicas.
A. Tracto respiratorio superior

e [Fosas nasales: primera porcion de la via aérea superior. Son las encargadas de
ingresar el aire oxigenado, eliminar los desechos respiratorios, humectar el aire
que respiramos, detectar particulas odoriferas y participar en la fonacion.

e Faringe: corresponde a un canal mucoso, membranoso y muscular, dispuesto
ventral a la columna vertebral, que se extiende desde la base del craneo hasta
el nivel de la sexta vértebra cervical. Este canal presenta relacién con:

o Fosas nasales: Nasofaringe. Es la porcién exclusivamente respiratoria.

o Cavidad oral: Bucofaringe

o Laringe: Laringofaringe (zona donde se encuentra el cruce de las vias
aérea y digestiva). Continta con el esofago.

B. Tracto respiratorio inferior

e Laringe: érgano conductor del aire que se extiende desde la laringofaringe
hasta la trdquea. Situada por delante del eséfago, cumple la funcion de ocluir
la via aérea durante la deglucion.

e Traquea y bronquios principales extrapulmonares: La trdquea es un
conducto semirrigido de 10-12 cm de longitud. Se divide en una porcion

cervical (1) y una porcién toracica (II).

11



A nivel de la bifurcacion traqueal, la via aérea se divide en los bronquios
principales derecho e izquierdo. Dicho punto de division traqueal se describe

como carina traqueal, y divide la corriente aérea durante la inspiracion.

e Division bronquial y segmentos broncopulmonares: Los bronquios
principales derecho e izquierdo se dividen (segun el nimero de I6bulos) a la
derecha en tres (superior, medio e inferior) y a la izquierda en dos bronquios
lobares (superior e inferior). Y estos, a su vez, se dividen, a la derechaen 10y
a la izquierda en 9 bronquios segmentarios; los cuales se contintan
subdividiendo hasta constituir los bronquios terminales y los bronquiolos

respiratorios.
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Imagen 1. Anatomia del aparato respiratorio. Fuente: Blog Urgencias y Emergencias
Extrahospitalarias. 1°
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La traquea y los bronquios es un aparato neuromuscular y vascular de estructura
compleja, que participa de forma activa y en intima unidad funcional con los
pulmones, tanto en el ciclo de la respiracion como en el movimiento y en la expulsion

de secreciones.

e Pulmones: La caja toracica alberga dos pulmones (ver Imagen 2), izquierdo
y derecho a ambos lados del mediastino y rodeados por la pleura. Cada pulmon
esta dividido por fisuras profundas en I6bulos. EI pulmdn derecho tiene por
regla general un I6bulo superior, un I6bulo medio y un I6bulo inferior. La fisura
oblicua separa el 16bulo superior del inferior y adopta un trayecto oblicuo. La
fisura horizontal es anterolateral y separa el l6bulo superior del medio. El
pulmén izquierdo, que es mas pequefio, esta formado por un I6bulo superior y
uno inferior. Al igual que el del lado derecho, se encuentran separados por una
fisura oblicua. El extremo anteroinferior del 16bulo superior izquierdo se

prolonga y forma la lingula.

Imagen 2. Pulmoén derecho y pulmén izquierdo. Fuente: Manual Curso intensivo MIR
Asturias.

La sangre llega a los pulmones por la arteria pulmonar, que sale del
ventriculo derecho, y regresa al corazon a través de las venas pulmonares,

desembocando en la auricula izquierda.

e Acino pulmonar: Porcion del pulmon distal al bronquiolo terminal. Incluye
bronquiolo respiratorio, conductos alveolares, sacos alveolares y alveolos.
Representa un lugar donde estructuras realizan intercambio gaseoso. Un
conjunto de acinos conforma un lobulillo pulmonar, la unidad morfoldgica mas

pequefia del pulmon.
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e Pleura: Es la serosa del pulmdn. Estd compuesta por pleura visceral (también
Ilamada pleura pulmonar) y por la pleura parietal. Entre ambas hojas plurales,
esta la cavidad pleural, que contiene pocos mililitros de un liquido seroso y que
forma un espacio de deslizamiento para los movimientos pulmonares
realizados durante la respiracion. En el interior del espacio pleural, las
presiones son negativas (entre -3 y -5 cm de H20). La presion més negativa se

alcanza al final de la inspiracion. 18

3.2. Ventilacion pulmonar

La ventilacion pulmonar es el transporte de aire hacia el interior (inspiracion) y el
exterior (espiracion) de los pulmones en un proceso ciclico automatico. Para

profundizar, es necesario conocer con anterioridad algunos conceptos importantes:

e Frecuencia respiratoria normal: 15 respiraciones / minuto.

e Ventilacion pulmonar total o volumen minuto: aire que entra y sale de los
pulmones por minuto. Se obtiene al multiplicar el volumen corriente por la
frecuencia respiratoria.

e Ventilacion alveolar: volumen de aire que entra y sale de los alvéolos por
minuto, y es siempre inferior al volumen minuto. La diferencia reside en el
denominado espacio muerto (aproximadamente 150 ml), zonas de conduccion
donde no se produce intercambio gaseoso. Asi, la ventilacion alveolar es igual
a la frecuencia respiratoria multiplicada por la diferencia entre el volumen
corriente y el espacio muerto (5 litros / minuto). Debemos recordar que la
unidad funcional respiratoria es el lobulillo, es decir, la porcién del pulmon que

ventila un bronquiolo terminal.?°
A. Volumenes pulmonares estaticos

e Volumen corriente o Tidal (VT): volumen de gas que entra y sale del pulmon
en una respiracion basal. Es aproximadamente 500ml.

e Volumen de Reserva Inspiratorio (VRI): volumen adicional de gas que
puede introducirse en los pulmones al realizar una inspiraciéon maxima desde

volumen corriente. Aproximadamente 2.500ml.
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Volumen de Reserva Espiratorio (VRE): volumen de gas adicional que
puede exhalarse del pulmon tras espirar a volumen corriente.
Aproximadamente igual a 1.500ml.

Volumen Residual (VR): volumen de gas que permanece en los pulmones

después de una espiracion forzada maxima, aproximadamente igual a 1.500ml.
B. Capacidades pulmonares

Capacidad Vital (CV): maximo volumen de gas pulmonar movilizable. Es la
suma de volumen corriente y los volumenes de reserva inspiratoria y
espiratoria. La mas utilizada es la capacidad vital forzada (CVF), que supone
el volumen de gas exhalado con un esfuerzo espiratorio maximo tras una
inspiracion maxima. En condiciones normales, apenas existe diferencia entre
las distintas modalidades de capacidad vital, pero si puede haberlas cuando
existe patologia.

Capacidad inspiratoria (Cl): suma del volumen corriente y del volumen de
reserva inspiratorio. Representa el maximo volumen inspirado tras una
espiracion tranquila.

Capacidad residual funcional (CRF): suma del volumen de reserva
espiratorio y del volumen residual. Es el volumen de gas que hay dentro de los
pulmones al final de una espiracién tranquila. Corresponde al punto de
equilibrio entre la retraccion elastica del pulmén y de la caja torécica.
Capacidad pulmonar total: Capacidad pulmonar total (CPT): abarca el
volumen corriente, el volumen de reserva inspiratorio, el volumen de reserva
espiratorio y el volumen residual. Es el maximo volumen de gas que pueden

contener los pulmones.?*(ver Gréfica 3)?2
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Grafica 3. Ventilacion pulmonar: volimenes y capacidades. Fuente: Blog Miranda
Fisioterapia.

3.3. Mecanica respiratoria

La ventilacion se debe al gradiente de presiones entre el alveolo y el exterior,
inducido por los cambios de presion pleural provocados por los movimientos
respiratorios (ver Imagen 4)4.

e Inspiracion: El principal musculo inspiratorio es el diafragma, mientras que
los musculos accesorios son: intercostales externos, escalenos 'y
esternocleidomastoideos. Principalmente, el trabajo de los musculos
respiratorios consiste en vencer las resistencias y las fuerzas elésticas que se
oponen a la respiracion. Durante esta fase, hay un desplazamiento inferior del
diafragma, ademas de un desplazamiento anterosuperior de las costillas. Se
agranda la cavidad toracica y aumenta el volumen pulmonar. Hay una
expansion de los pulmones.

Durante la inspiracion, la presion intratoracica disminuye y se vuelve
negativa; lo cual provoca dos consecuencias directas: la entrada del aire por la
traquea hasta los alvéolos pulmonares, y la aceleracién de la circulacion venosa

de retorno hacia la auricula derecha.

e [Espiracion: La espiracion normal es un proceso pasivo, que se produce por un

mecanismo de retraccion elastica del parénquima pulmonar. Esta espiracion
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normal va desde la capacidad pulmonar total hasta la capacidad residual
funcional, y es inducida por la fuerza eléstica que hace volver al pulmén a su
posicion de reposo. Para seguir expulsando aire hasta un volumen inferior a la
capacidad residual funcional es necesaria la contraccion de los musculos

espiratorios: intercostales internos y musculatura abdominal.

Durante la espiracion, el didmetro de la caja toracica disminuye; por lo que
la presion intratoracica se vuelve positiva, permitiendo la expulsion de aire de

los pulmones.* 20

b 4N

e s

Espiracion Inspiraciéon

Imagen 3. Inspiracion y espiracion. Fuente: Manual Curso intensivo MIR Asturias.

Resistencia de las vias aéreas: la mayor parte de la resistencia al flujo de aire
pulmonar (80-90%) se encuentra en las vias aéreas centrales (trAquea y
bronquios), ya que tienen una seccidn pequefia. Mientras que las vias aéreas
periféricas suponen solo el 10-20% de la resistencia, debido a que la suma de
sus secciones es grande.

Elasticidad pulmonar: depende de las fibras elasticas del tejido pulmonar y
de la tension superficial del liquido que recubre los alvéolos. La tension
superficial es la atraccion existente entre las moléculas del liquido que recubre
los alveolos.

Compliance o distensibilidad pulmonar: mide los cambios de volumen en
relacién con los cambios de presién. Estudia las propiedades elasticas del
pulmon relacionado el volumen pulmonar con la presién transpulmonar en

condiciones estaticas.'
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3.4. Funcién pulmonar e insuficiencia respiratoria

e Insuficiencia respiratoria restrictiva: las alteraciones restrictivas se
caracterizan por dificultad para el llenado de aire de los pulmones, que origina

una disminucion de los volumenes pulmonares.

Este tipo de alteracion espirométrica se puede observar en una de las
patologias donde se puede llegar a realizar el trasplante pulmonar: Enfermedad

Pulmonar Intersticial Difusa (EPID).

e Insuficiencia respiratoria obstructiva: las alteraciones obstructivas se
caracterizan por una dificultad para el vaciamiento pulmonar, que se traduce
en un aumento de la capacidad pulmonar total, a expensas de un aumento del

volumen residual, estando la capacidad vital normal o disminuida.

Pacientes con EPOC y que presentan un FEV1 inferior al 25-30% son, casi
siempre, candidatos a trasplante unipulmonar, con el cual no aumenta la

supervivencia, pero si la calidad de vida.

La fibrosis quistica 0 mucoviscidosis, es la indicacion mas importante en la

actualidad para el doble trasplante pulmonar.

Y, la posibilidad de trasplante en el caso de las bronquiectasias, deben ser

pacientes jovenes con enfermedad muy extensa.?°

OBJETIVOS

Debido a un aumento de la prevalencia de enfermedades respiratorias, al igual que
el gran incremento en el nimero de trasplantes pulmonares realizados en Espafia y la
falta de guias practicas para la rehabilitacion respiratoria’®, hemos decidido desarrollar
un protocolo de actuacion en fisioterapia en el pre y post quirdrgico en pacientes
candidatos y/o sometidos a trasplante pulmonar que englobe las diferentes etapas de

la rehabilitacion.

Para la indagacion bibliografica hacemos uso de distintas herramientas de busqueda
(Pubmed, PEDro, Google Academy, PuntoQ), utilizando como palabras claves:
trasplante pulmonar (lung transplant), pre-quirtrgico (pre-surgical), post-quirargico

(post-surgical), ejercicio fisico (physical exercise), fisioterapia (Physiotherapy).
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Ademas, hemos recopilado informacion de paginas web de sociedades importantes
como la Sociedad Espafiola de Neurologia y Cirugia Toracica (SEPAR), International
Society for Heart & Lung Transplantation (ISHLT), Organizacion Nacional de
Trasplantes (ONT), Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), American Thoracic
Society (ATS), American College of Sport Medicine (ACSM), European Respiratory
Society (ERS), Ministerio de Sanidad del Gobierno de Espafia y libros existentes

acerca del tema.

PROTOCOLO FISIOTERAPEUTICO EN EL TRANSPLANTE
PULMONAR

La ATSy la ERS definen la RP (rehabilitacion pulmonar) como:

an evidence-based, multidisciplinary, and comprehensive intervention for
symptomatic patients with chronic respiratory disease that present decreased
activities of daily living. PR aims to reduce symptoms, optimise functional
status, increase participation, and reduce healthcare costs making the

manifestations of the disease stable or reversible.?

Todo ello estara encaminado a mejorar el estado fisico y psicoldgico del paciente y
promover la adherencia a largo plazo para mejorar la salud.

Los individuos que se enfrentan al trasplante, ademas de los problemas pulmonares
que conlleva la propia cirugia, también sufren otras manifestaciones relacionadas con
el aparato musculoesquelético. El tiempo que el paciente pasa en la unidad de cuidados
intensivos, en planta y el estilo de vida sedentario que puede adoptar después de la
intervencion, al igual que las infecciones, la medicacion inmunodepresora y el rechazo

agudo pueden ser causas de la disfuncion del sistema respiratorio.

Como se ha evidenciado en varios estudios en el campo de la fisioterapia ademas
de estar avalado por la SEPAR*%2% |a rehabilitacion respiratoria puede mejorar la
calidad de vida de los individuos, disminuyendo la disnea y la fatiga y mejorando la
resistencia al ejercicio entre otros gracias, principalmente, al componente de

entrenamiento, actuando tanto en el pretrasplante como en el postrasplante pulmonar.

La mayoria de los programas de rehabilitacion se basan en los principios de

preinscripcion de ejercicios de la ACSM, usando una metodologia basada en la
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frecuencia, intensidad, tiempo y tipo de actividad. Sin embargo, no existe ningun

consenso sobre estas variables mencionadas.?’

Es necesario aclarar que los programas de rehabilitacion son una guia. Es decir,
cada paciente debera realizar un tratamiento totalmente individualizado, dependiendo
de su enfermedad, capacidades, objetivos a conseguir, etc. Todos los pacientes deben
recibir una atencion personalizada dentro del programa de rehabilitacion, el cual
consistird en educacion, fisioterapia respiratoria, reentrenamiento fisico, apoyo

psicoemocional, intervencion nutricional y terapia ocupacional.

1. Preoperatorio del trasplante pulmonar

Debido al limitado nimero de donantes, los candidatos a trasplante pulmonar estan
durante un largo periodo de tiempo en la lista de espera. Como consecuencia, la disnea
y fatiga aumentan al mismo tiempo que disminuye la capacidad de ejercicio, dando

lugar a la progresion de la enfermedad.

Los objetivos principales de la rehabilitacion en el preoperatorio son, entre otros, la
eliminacién de secreciones y la potenciacion de la musculatura para que el paciente
esté en las mejores condiciones posibles de cara a la intervencion quirdrgica y al
postoperatorio’®, mediante el aprendizaje de técnicas de higiene bronquial,
reeducacion de la mecanica ventilatoria, la mejora de la expansién pulmonar y la

recuperacion de la funcionalidad del sistema musculoesquelético.

Una vez el paciente se encuentra en fase estable y con el tratamiento farmacoldgico

y médico adecuado, es remitido del Servicio de Neumologia a Rehabilitacion.?®

1.1. Evaluacion preoperatoria fisioterapéutica del candidato

trasplante pulmonar

Una evaluacion inicial completa es fundamental para cuantificar el estado del
paciente y de su entorno, asi como para ser capaces de comparar la progresion del

individuo y la validez del tratamiento.

20



Al inicio del programa se va a completar la historia clinica del paciente (ver Anexo
1), que recoge y registra toda la informacion del paciente, promueve la reflexion sobre

los procesos clinicos y facilita el aprendizaje de la practica asistencial.?°
En esta historia clinica de fisioterapia deberan constar los siguientes apartados:

e Datos administrativos del paciente, e identificacion del fisioterapeuta
responsable.

e Diagnostico médico.

e Valoracion inicial, que indica el estado del paciente al incluirse en el programa
de fisioterapia.

e Valoracion de fisioterapia, en el cual se describe el/los problemas/s a abordar.

e Objetivos terapéuticos, que permiten priorizar las necesidades planteadas en la
primera valoracion.

e Plan de tratamiento fisioterapico, que indica la seleccion del método
terapéutico para la consecucion de los objetivos planteados.

e Evolucion, que refleja el curso del proceso patolégico y las incidencias que
puedan surgir.

e Valoracion final, que proporcionara informacion sobre el estado del paciente
en el momento de finalizar el proceso de atencion y servira de base para la
elaboracion del informe de alta.

A. Valoracidn inicial

1. Valoracion de los sintomas y signos
1.1. Dolor

e Topografia: se preguntara por su localizacion, si es superficial o profundo, y
si presenta algun tipo de irradiacion.
e Tipo: agudo o cronico; neuropatico, nociceptivo o psicogeno; somatico o
visceral; continuo o irruptivo y leve, moderado o severo.*

e Intensidad: se cuantifica con la Escala Visual Analdgica (EVA) (ver Anexo 2).
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1.2. Disnea

La disnea se ha relacionado directamente con la calidad de vida de los pacientes
con indicacion de trasplante pulmonar®® por lo que es necesario realizar un analisis

exhaustivo de ella.

e British Medical Research Council modificada (MMRC) (ver Anexo 3): Es
una escala de cinco puntos que califica la gravedad de la disnea asociada con
las actividades de la vida diaria.®?

e Oxigen-Cost Diagram (OCD) (ver Anexo 4): Es una escala analdgica visual
orientada verticalmente de 100mm con una lista de actividades diarias. El
paciente debe dibujar una linea en el punto por encima del cual la disnea no le
permita continuar la actividad. El resultado se expresa como la distancia en
milimetros desde cero a la marca.?’

o Escala modificada de Percepcion de Esfuerzo Borg (ver Anexo 5):
Esta constituida por un rango de 0 a 10, la cual determina la intensidad
de disnea. Un estudio muestra una alta correlacion entre esta escala y la
saturacion de oxigeno en pacientes, por lo que en los servicios de
rehabilitacion es necesario la medicion de la saturacion de oxigeno
durante el ejercicio para evitar signos y sintomas de hipoxemia, ademas
de realizar con més seguridad la terapia.®*34

1.3. Cianosis

Este signo se caracteriza por una coloracion azulada de la piel, sobre todo en
las ufias, labios, nariz y l6bulos de las orejas, e indica una anomalia de los gases
respiratorios en los tejidos. Aparecerd cianosis marcada cuando la sangre arterial

contenga mas de cinco gramos por mililitro de hemoglobina sin oxigenar.?°
14. Tos

La tos es un fendomeno fisioldgico, voluntario o reflejo, de defensa que sobreviene
en respuesta a la irritacién de la pared de la via aérea por estimulos quimicos o
mecanicos y que consiste, de forma genérica, en espiraciones de corta duracion,
después de inspiraciones profundas. Su objetivo es eliminar las secreciones y

particulas indeseables del arbol traqueobronquial.
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Las causas de ineficiencia de la tos radican en una afectacion del elemento motor o
en una afectacion bronquial, lo cual es importante identificar para poder seleccionar el

tratamiento de fisioterapia de forma eficaz.?®
1.5. Expectoracion

Es la expulsion, por la boca, de los productos de secrecion, de exudacion y de
destruccion de las vias respiratorias. Para su valoracion se realiza una recogida de una
muestra de las secreciones en un vaso transparente, que permitira observar su color y

comportamiento.?®
2. Inspeccion toracica y valoracion de la movilidad
2.1. Valoracion de la estatica

Se va a observar la morfologia del torax, su formay la existencia de deformidades

gue puedan repercutir en el patron ventilatorio.
2.2. Valoracion de la dindmica
Se analiza:

e El patrdén ventilatorio del paciente, con el objetivo de localizar la ventilacién e
identificar el tipo (patron diafragmaético, costal o toracico y/o abdominal)

e La coordinacion toraco-abdominal

e La presencia de sinergias ventilatorias (movimientos no deseados que pueden
indicar dificultad respiratoria con aumento del trabajo respiratorio).

e EI ritmo de la respiracion: se mide la frecuencia respiratoria, el volumen vy la
relacion entre los tiempos inspiratorio y espiratorio.

2.3. Valoracién de la movilidad de la caja toracica y de la

columna vertebral

Para ello se va a utilizar la toracometria o cintometria, que consiste en la medicion
del perimetro tordcico con una cinta metrica. Se realiza a nivel costal superior
(primeras costillas), nivel costal medio (entre la 62 y la 102 costilla) y a nivel subcostal

(Gltimas costillas).

Ademas, es importante valorar la flexibilidad del raquis dorsal, ya que podria
afectar al mecanismo de la respiracion. Se puede utilizar el Signo de Ott®®. El paciente

se coloca en bipedestacion y se marca la apéfisis espinosa de la vértebra C7 y un punto
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situado 30 cm mas abajo. Esta distancia en flexion dorsal aumenta 2-4 cm y en

extension se reduce 1-2 cm.
3. Auscultacion

La auscultacion es una herramienta para llevar a cabo una exploracion y diagnostico

del estado del paciente. Esta permite:3

e Complementar la exploracion fisica del paciente para establecer un diagnéstico
fisioterapéutico.

¢ Planificar adecuadamente el tratamiento y evaluar su eficacia.

e Realizar un control de la evolucion clinica.

4. Pulsioximetria

Es un método que evalla la saturacion arterial de oxihemoglobina (SaO2) en los
vasos, mediante un sensor transcutaneo (pulsioximetro). Los valores de saturacion de

oxigeno en sangre arterial son:?°

e Normales: 100-95%.

e Indican desaturacion leve: 94-90%.

¢ Indican desaturacion moderada: 89-85%.
¢ Indican desaturacién grave: <84%.

5. Exploracion funcional respiratoria

5.1 Valoracién de la presién inspiratoria maxima (Pimax) y de la

presién espiratoria maxima (Pemax)

Informa de la fuerza de los masculos respiratorios mediante la presion que éstos
son capaces de generar durante una inspiracion o espiracién forzada. Se realiza con un
manometro o transductor de presion, y los resultados han de compararse con valores
de referencia, como la escala de Black y Hyatt) (ver Tabla 4)%? o con los propios del

paciente obtenidos anteriormente.

Mujer Hombre

Pi_ (cmH,0) 104-(0.51x edad) 143 - (0.55 x edad

max

, )
Pe,, (cmH,0) 170 -(0.53 x edad) 268 - (1.03 x edad)

max

Tabla 4 Escala de Black y Hyatt. Fuente: Instituto Nacional de Enfermedades respiratorias, Ciudad
de México.
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5.2 Determinacion de la maxima ventilacion voluntaria (MVV)

Este procedimiento tiene como objetivo valorar la resistencia de la musculatura para
mantener un nivel ventilatorio superior al normal relativamente largos, sin llegar a la

fatiga. Es el volumen méaximo de aire que el paciente puede ventilar en un minuto.

Para obtener este valor se extrapola el valor del Volumen Espiratorio Forzado en el
primer segundo (FEV1) obtenido en la espirometria, multiplicAndose por 35 o 40, de
tal manera que se obtiene el valor de MVV. %

5.3 Espirometria

Esta prueba se utiliza para el estudio de la funcién pulmonar. Las principales
variables que mide son: la Capacidad Vital Forzada (FVC) y el volumen espiratorio
forzado en el primer segundo (FEV1). 20

Ademas de su valor diagndstico y de categorizacion de las enfermedades
respiratorias, permite conocer el grado de obstruccion del paciente y seleccionar con

mayor precision los procedimientos terapéuticos para cada situacion.
6. Capacidad de esfuerzo

Para evaluar la respuesta submaxima al ejercicio se utiliza la Prueba de los seis
minutos marcha (6MWT) (ver Anexo 6), que consiste en medir la maxima distancia
que el paciente es capaz de caminar en 6 minutos, en un pasillo, evaluando al mismo

tiempo la frecuencia cardiaca, la saturacion de oxigeno y el grado de disnea.®’

Se ha comprobado que para los pacientes en lista de espera para un trasplante de
pulmon existe una relacion significativa entre los resultados de esta prueba y la
supervivencia de estos. Se ha identificado un aumento en la supervivencia en pacientes
con enfermedades pulmonares, con una diferencia clinicamente importante entre unos
valores de 25-35 metros.?® Es una herramienta importante para seguir la progresion del

paciente durante el tratamiento.

Para evaluar la respuesta al ejercicio maximo en esfuerzos incrementales se utiliza
la ergometria mediante un cicloergdmetro o tapiz rodante. Se obtiene una estimacion
de la capacidad de desarrollar trabajo fisico, lo cual se expresa en met (consumo de
oxigeno de una persona en reposo). Por ejemplo, cuando una persona tiene una

capacidad de 12 mets en el ejercicio maximo, se estd expresando que es capaz de
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multiplicar por doce su consumo de oxigeno basal, obteniendo asi el consumo maximo

de oxigeno (VO max) o capacidad aerébica maxima.*
7. Calidad de vida

La calidad de vida de los pacientes candidatos a trasplante de pulmoén esta
mermada a causa de las enfermedades pulmonares que presentan. Por ello, es necesario

cuantificarlo, utilizando cuestionarios disefiados para ello.

e Cuestionario SF-36 (ver Anexo 7): evalta las condiciones fisicas y mentales
del paciente.

e Saint Georges Respiratory Questionnaire (SGRQ) (ver Anexo 8): evalua la
calidad de vida en tres dominios: sintomas, actividad en impacto en la vida del

paciente.

B. Valoracién diaria

Al comienzo de cada sesion y al finalizar, el/la fisioterapeuta o enfermero/a

explorara los siguientes parametros:

e Tension arterial.
e Frecuencia cardiaca.
e Saturacion de oxigeno.

e Disnea.

C. Valoracion final

La valoracién final del programa de rehabilitacion consistird en volver a realizar la
valoracion inicial, de tal manera que podamos comparar los datos obtenidos al inicio

y al final del programa.

1.2. Planteamiento de objetivos

Multitud de literatura (articulos cientificos, protocolos, etc.) confluyen en que los

objetivos generales de la fisioterapia pretrasplante pulmonar son:
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e Educar al paciente sobre las repercusiones de su enfermedad y el trasplante
pulmonar, asi como la importancia del ejercicio fisico.

e Movilizar y drenar las secreciones.

e Mejorar el intercambio gaseoso.

e Reeducar el patrén ventilatorio.

e Mejorar expansion pulmonar.

e Mantener y/o recuperar la funcionalidad del sistema musculoesquelético.

e Prevenir o mejorar la disnea.

e Mejorar la tolerancia al esfuerzo.

e Mejorar la capacidad funcional.

e Mejorar de la calidad de vida del paciente.

Por otro lado, sera necesario plantear objetivos individualizados para cada paciente,
en funcion de sus posibilidades. Un ejemplo de objetivo especifico seria mejorar en el
6MWT una distancia de 10 m en un periodo de 15 dias para X paciente, teniendo en

cuenta sus limitaciones.

Ademas, dichos objetivos deben redactarse de una manera adecuada, reuniendo una
serie de caracteristicas concretas: especifico, medible, alcanzable, relevante y

temporal. Este método se denomina “SMART” %

1.3. Programa preoperatorio

En la literatura existen diversos protocolos de fisioterapia respiratoria en
pretrasplante pulmonar, los cuales difieren entre ellos en el tiempo de duracion (n° de

sesiones totales), frecuencia de las sesiones por semana y tiempo de la sesion.

Una revision bibliogréfica de 2017 demuestra la variabilidad de las caracteristicas
de estos programas. Sin embargo, tienen en comudn su validez para mejorar las

condiciones de vida del paciente, la tolerancia al ejercicio y la funcion pulmonar.?®

El nimero de sesiones por semana utilizados en estos protocolos suelen ir desde los
2 dias hasta 5/6 dias por semana, algunos alternando entrenamientos en el centro u
hospital y en casa, y/o clases de educacion para la salud. El tiempo de cada sesion varia
normalmente desde una hasta dos horas, y la duracion total del programa desde 6

semanas hasta 6 meses aproximadamente.
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Durante el entrenamiento, el paciente es monitorizado con oximetria, pudiendo
también utilizar electrocardiograma y medicion de la tension arterial. Ademas, se
deberd ir preguntando al paciente como se encuentra y pedir que lo cuantifique la

disnea, por ejemplo, con la escala de Borg.

Es importante puntualizar que si un paciente es portador de oxigenoterapia debera
realizar el entrenamiento con él, mientras que el centro donde se realice la terapia

tendra que poseer oxigeno adicional.

A. Fisioterapia respiratoria

1. Técnicas de higiene bronquial.

Uno de los puntos a tener en cuenta antes de indicar una terapia que facilite el
transporte y eliminacion de secreciones es establecer de forma precisa el tipo, la
ubicacién y el grado de obstruccién producidos por el acimulo de secreciones.

1.1. Técnicas manuales para el drenaje de las secreciones

bronquiales
1.1.1. Técnicas espiratorias lentas.

Se consigue durante la fase espiratoria, gracias a una reduccién parcial del calibre
de la via aérea media y un incremento de la velocidad del paso del aire a través de las

secreciones bronquiales. Ademas, se recomienda la apertura completa de la glotis.

e Espiracion lenta total con glotis abierta en infralateral (ETGOL). Consiste
en colocar el pulmén afectado en infralateral para conseguir su maxima
desinsuflacion. La maxima desinsuflacion del pulmon se conseguiré cuando el
paciente realice espiraciones lentas y prolongadas de forma activa, intentando
alcanzar el volumen residual, junto con la accion simultanea del fisioterapeuta.

1.1.2. Técnicas espiratorias forzadas.

Su objetivo es drenar las secreciones bronquiales de las vias aéreas medias y

centrales (proximales) y facilitar su expulsion.

e Técnica de espiracion forzada (TEF). La TEF, junto con el control

respiratorio y la expansion toracica, forma parte de una combinaciéon de
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técnicas denominada ciclo activo respiratorio (CAR). Cada fase del CAR tiene
sus objetivos y funciones concretas.

e Tos. Uno de los mecanismos de defensa naturales del pulmon para eliminar el
moco o el exceso de secreciones. Su maximo efecto se produce en la via aérea
central y seguin la competencia muscular respiratoria del enfermo se realiza tos
dirigida o asistida. %

1.2. Técnicas instrumentales para el drenaje de las secreciones
bronquiales

1.2.1. Dispositivos de presion espiratoria positiva (PEP)

oscilante y no oscilante.

Utilizan diferentes niveles de presiéon positiva y frecuencias de oscilacion. Se
emplea en patologias que cursan con hiposecrecion bronquial como la fibrosis quistica
(FQ) y bronquiectasias no asociadas a FQ. Algunos sistemas de PEP son TheraPEP®

y Flutter®, siendo no oscilante y oscilante, respectivamente.
1.2.2. Ventilacion percusiva intrapulmonar (VPI).

Suministra percusiones de alta frecuencia, alto flujo y baja presion, con la intencion
de movilizar secreciones bronquiales en las vias aéreas distales. Puede ser aplicada en
el estado agudo o cronico de la patologia, independientemente de la colaboracion del

paciente. Indicado en fibrosis quistica, EPOC y bronquiectasias. 3
2. Relajacion.

Importante relacion con la disminucién de la disnea, la ansiedad, la frecuencia

respiratoria y la frecuencia cardiaca.

Indicada ante un aumento del trabajo respiratorio, respiracion superficial en reposo

y durante el ejercicio, un patron respiratorio alterado, ansiedad e hiperventilacion.?
3. Ventilacion dirigida (VD).
Es un protocolo que agrupa los procedimientos de respiracion diafragmatica,
ejercicios de expansion costal y entrenamiento de los musculos espiratorios, con el
objetivo de corregir los movimientos paradojicos y los asincronismos ventilatorios,

obtener una ventilacion de tipo diafragmatico-abdominal, y fundamentalmente

adquirir un nuevo ritmo ventilatorio.?
4. Ejercicios de expansion costo-pulmonar.
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Consisten en inspiraciones lentas y profundas seguidas de una espiracion relajada.

Suelen acompanarse de tomas manuales para proporcionar seguridad al paciente,

controlar el movimiento de la parrilla costal y generar un estimulo propioceptivo en

diferentes zonas de la caja toracica para fomentar su movilidad.?

5. Espirometria incentivada (El).

Uso de dispositivos de feedback visual que permiten el control del volumen y flujo

inspiratorio, es decir, de la profundidad y de la velocidad de la inspiracion.

Tiene una importante funcién en el reclutamiento alveolar, la expansion del

parénquima pulmonar, el aumento del volumen pulmonar, ademés de estar indicado

para permeabilidad la via aérea. Recuperar expansion pulmonar y prevenir

atelectasias.?°

6.1.

6.2.

6.3.

6.4.

6. Reeducacion del patron ventilatorio diafragmatico-abdominal

Control respiratorio. Respiracion a volumen corriente o tidal (VT) usando el
torax inferior, con relajacion del térax superior y de la cintura escapular,
realizada en una posicion comoda, como la sedestacion con apoyo posterior o

en decubito lateral incorporado.

Respiracion diafragmatica. Partiendo de las mismas posiciones y
condiciones de relajacion de la cabeza y cuello, cintura escapular y torax
superior, se solicita una inspiracién nasal, lenta y profunda sin participacién
de la musculatura accesoria, con una toma toracica y otra abdominal superior
(para el control de la ausencia de movimiento toracico y la presencia de

movimiento abdominal), seguida de una espiracion con labios fruncidos o no.

Respiracion con labio fruncido. Fruncir los labios durante la espiracion
supone generar una presion espiratoria positiva que previene el cierre
dindmico precoz de la via aérea inestable. Puede usarse para reducir la
frecuencia respiratoria. También en procedimientos de permeabilizacion de

la via aérea para facilitar la progresion de las secreciones bronquiales.

Respiracion de suspiro. Variante de la respiracion diafragmatica. Se le pide
al paciente que realice la inspiracion fraccionada en varios tiempos (2-3

tiempos, dependiendo de su capacidad), inspirando pequefias cantidades de
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6.5.

volumen corriente en cada uno. Favorece una distribucion mas homogénea de

la ventilacion en los patrones obstructivos.

Espiracion durante el esfuerzo. Va dirigida a evitar la apnea y la inspiracion
durante el esfuerzo. Se instruye al paciente para espirar cuando eleva los
brazos sobre la cabeza, al agacharse, estirarse o durante la mayor parte del
esfuerzo de un movimiento en las actividades de la vida diaria. Se recomienda
usar la espiracion durante el esfuerzo como estrategia para disminuir la

disnea.?°

B. Reentrenamiento fisico

En este apartado se explica como se desarrolla el reentrenamiento fisico del

paciente mediante el ejercicio terapéutico (ET), entendido como parte de un programa

de tratamiento prescrito por un neumologo y bajo supervision de un fisioterapeuta, que

tiene como objetivo mejorar determinadas funciones. Siempre se tendran en cuenta los

resultados obtenidos en la prueba de esfuerzo y el progreso en la tolerancia al ejercicio

que muestre el paciente dia a dia. 2

Segun el resultado que se quiera obtener o las caracteristicas del individuo, como

variable intensidad se utilizan diferentes porcentajes de la capacidad aerébica maxima:

60-75%. Se realiza un trabajo de base aerobica utilizando como via metabdlica
la glucdlisis aerdbica. Se iran sumando minutos a medida que el paciente se
adapte. Se utiliza cuando existen afecciones cardiorrespiratorias, autoinmunes
o simplemente se quiere hacer un mantenimiento de la forma fisica.

75-85%. El sistema energético utilizado es anaerdbico lactico. Se suele utilizar
con afecciones musculo esqueléticas, reentrenamiento al trabajo y/o al deporte
0 mejora de la resistencia fisica diaria.

85-100%. Al igual que el anterior el sistema es anaerdbico, pero en este caso
alactico. Se entrenaba en disciplinas deportivas que requieren ejercicios muy

explosivos.
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Intensidad | VO, Max | FC Max | METS
Baja 60-75% | 76 —80% <3

Moderada | 75-85% | 85-90% | 3-6
Alta 85-100% | 98 —100% | >6

Tabla 5. Intensidad del ejercicio. Fuente: Elaboracion propia.

En el caso de pacientes que se van a someter a trasplante pulmonar, sera
conveniente comenzar con el 60-75% de la capacidad aerdbica méxima para ir
sumando minutos al entrenamiento, ya que normalmente se encuentran frégiles y/o
desacondicionados debido a largos periodos de inactividad, ya sea por la propia
enfermedad u otros factores. Mas adelante se podra progresar hacia el 75-85%, con el
objetivo de mejorar la condiciébn musculoesquelética, ya que tedricamente los

pulmones funcionan sin problemas.

La intensidad del ejercicio también se podra controlar mediante la frecuencia
cardiaca, que debera de tener unos valores entre 60-85% de la frecuencia cardiaca

maxima (FCrax).

Antes de comenzar la sesion, es conveniente realizar una rutina de calentamiento
articular durante 5 minutos, preparando el organismo para el trabajo posterior. Del
mismo modo, al finalizar se debe hacer un periodo de enfriamiento de 2-3 minutos
aproximadamente, dado que la eliminacion de lactato que se ha concentrado durante
el ejercicio de alta intensidad es mucho mas efectiva que cuando se recupera de forma

pasiva.*

«+ Entrenamiento de la resistencia

Para trabajar especificamente la resistencia, existen diversas modalidades de

ejercicio aerdbico entre las que destacan:

e Cicloergémetro de brazos o piernas. En pacientes muy sintomaticos el apoyo
de los miembros superiores facilita el trabajo de la musculatura respiratoria
permitiendo una mejor ventilacion, y el consumo de oxigeno es menor al
movilizar mejor cantidad de grupos musculares. Cuando un paciente no puede

utilizar las piernas puede hacer uso del ergometro de brazos. Sin embargo, se
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ha observado que en los dos ejercicios el aumento del VO2max son distintos,
aumentando mas en el de brazos. Por lo que seria interesante alternar ambos.*!
e Tapiz rodante. Ejercicio funcional e intuitivo para el paciente debido a su facil
transferencia a las actividades bésicas de la vida diaria. La velocidad indicada
para obtener un efecto de entrenamiento se determina al 80% de la velocidad

obtenida en la prueba de marcha de 6 minutos.

Se pueden prescribir ejercicios de tipo continuo durante 18-50 minutos o de tipo
intervélico. Este ultimo se utiliza con més frecuencia debido a que los pacientes con
problemas pulmonares graves toleran mejor el entrenamiento, presentando un menor
grado de disnea. El intervalo de tiempo podria ser, por ejemplo, alta intensidad durante

45°°-1" y tiempo de recuperacion de 1-3” a baja intensidad.

Se ha observado que entrenamientos intervalicos de alta intensidad (HIIT) producen

efectos mas rapidos sobre aspectos fisiologicos importantes para la salud y
entrenando menos tiempo. Por ejemplo, produce el aumento del consumo méaximo de

oxigeno el cual es un predictor independiente de la mortalidad*?, aumenta la resistencia

a lainsulina, aumenta la fuerza muscular, entre otras muchas adaptaciones.

Es importante destacar que el ejercicio vigoroso habitual disminuye el riesgo

de que ocurran efectos indeseables debido al ejercicio.** Ademas, la incidencia de
respuestas adversas al HIIT en pacientes con alguna enfermedad son leves y suceden

en un 8%, solo un poco més altas que con ejercicios continuados.**

«+ Entrenamiento de la fuerza muscular

Para entrenar la fuerza muscular de manera aislada, para poder prescribir una
resistencia se calcula primero la resistencia equivalente a 1RM ((la mayor cantidad de
peso que se puede levantar con una técnica correcta una sola vez) para poder indicar

sobre ella el porcentaje con el que se va a trabajar, que suele ser el 70-85% de 1RM.*

Un estudio observad que trabajando al 70% de 1RM y unas 9-11 repeticiones parece
ser lo mas adecuado para aumentar la fuerza muscular, ya que produce mejoras tanto

en el 1IRM como en el nimero de repeticiones posibles.*® Con respecto a las series, 2-
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3 series parece ser lo mas adecuado para principiantes con 2-3 minutos de descanso
entre ellas*’, unos 2-3 dias a la semana.*® Ademas, estudios afirman que separar los
entrenamientos de los miembros superiores e inferiores en cada sesion es lo mas

conveniente.*

Para evitar el sobreesfuerzo que supondria calcular 1RM se recomienda el uso de
férmulas para predecir la RM, como es la ecuacion de Brzycki, la cual tiene una

confiabilidad superior al 95%:>°

{RM = PL (peso levantado)
B 1,0278

— 0,0278xRF (repeticiones al fallo)

Existen multitud de ejercicios conocidos para trabajar la fuerza muscular, como la
flexidn/extension de biceps con banda elastica, la abduccion vertical de hombros con
mancuernas, el press de banca para pectorales, abdominales tipo crunch, sentadillas,

lunges, planchas, etc.

«+ Entrenamiento de la fuerza muscular mediante circuito

Ademas, es posible trabajar la fuerza muscular a través de un circuito, de manera
que se entrena de una forma mas dindmica y amena. Estos entrenamientos suelen
constar de 6-8 ejercicios de 45-60 de duracion, por los cuales iran pasando todos los

pacientes.

«+ Entrenamiento de los musculos respiratorios

El entrenamiento muscular es la accion llevada a cabo para aumentar la fuerzay la
resistencia muscular. Su objetivo es mejorar la funcién muscular respiratoria

deteriorada en el trascurso de la enfermedad.

Paraello, siempre debemos respetar los principios fundamentales del entrenamiento

de los musculos respiratorios:

1. Principio de sobrecarga. Desarrollado para conseguir que las fibras

musculares aumenten su estructura y capacidad funcional. Por lo que
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es fundamental valorar con anterioridad la fuerza y resistencia de
esta musculatura.

2. Principio de especificidad. El muasculo necesita de cargas especificas
para desarrollar una respuesta positiva.

3. Principio de reversibilidad. Si se suspende el estimulo, los cambios
adaptativos regresan a su estado inicial, puesto que el efecto de

acondicionamiento muscular es reversible.

Para aumentar la fuerza de los musculos ventilatorios, se le pide al paciente
entrenado que realice esfuerzos maximos contra una via respiratoria cerrada o que
efectle ejercicios, en ocasiones, muy semejantes a los empleados para entrenar la
musculatura de los miembros superiores. Tener presente que la base del entrenamiento

de fuerza es la contraccion intensa, mantenida poco tiempo y repetida pocas veces.

La ventilacion con resistencia es el procedimiento mas utilizado en la practica
clinica, donde se observan mejorias en la fuerza y resistencia de los musculos

inspiratorios, la disnea, la tolerancia al ejercicio y la calidad de vida.

Los dispositivos con cargas resistidas (P-Flex) y los dispositivos umbral

(Threshold) son los dos sistemas mas usados en esta modalidad de entrenamiento.

El P-Flex permite la inspiracion y espiracion a través de orificios de diferente
calibre que generan una resistencia. Modificando su calibre puede disminuir o
aumentar la resistencia, que se hard maxima con el de menor diametro. EIl calibre
seleccionado sera aquél cuya resistencia pueda vencer el paciente durante 15 minutos
sin ningun efecto secundario. Para observar los efectos terapéuticos de este aparato,

sera necesario controlar el patrén ventilatorio y los flujos generados.

Y, el segundo dispositivo, Threshold, exige al sujeto entrenado superar un umbral
de presion inspiratoria para poder iniciar la inspiracién. Cuenta con una valvula
mecéanica de resorte, de forma que cuando el paciente supera la presion pautada se abre
la valvula permitiendo asi, el flujo inspiratorio. Dicha valvula permanecera abierta si

la presion y el flujo se mantienen constantes.
En la préactica terapéutica debemos tener en consideracion algunos factores:

1. Intensidad. El intervalo de carga de entrenamiento aplicado varia
entre el 30 % y el 70 % de la presion inspiratoria media (PIM).
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2. Patrdn respiratorio. Al tener en cuenta este factor, se ha observado
una mejoria en el incremento de la PIM. Es recomendable el uso de
dispositivos que permitan el control del patrén ventilatorio y el flujo.

3. Frecuencia. Se recomienda una o dos sesiones diarias, de 15 a 30
minutos, con una frecuencia semanal de 3-5 dias. Para aumentar la
fuerza se propone alternar ciclos: méxima intensidad tolerada
durante 2 minutos, seguidos de 1 minuto de descanso.

4, Duracién. Al menos de unas 6 semanas. 251

«+ Estiramientos

Asociados a una correccion postural de la columna vertebral, caja toracica, cinturas
pélvica y escapular.

Realizar durante al menos 10 minutos, manteniendo cada estiramiento entre 30-60
segundos.

C. Educacion para la salud

La formacion y educacion del paciente es primordial ya que, gracias a él, el paciente
sera consciente de la importancia de la adherencia al tratamiento, disminuyendo la
probabilidad de abandono de las actividades prescritas después de la finalizacion del

programa.

Es de vital importancia la figura del equipo multidisciplinar, formado
principalmente por un/a enfermero/a, un/a dietista, un/a terapeuta ocupacional, un/a
fisioterapeuta, un/a psicologo a y un/a trabajador a social. Su papel es promover el
autocontrol y los comportamientos de vida positivos a través de sesiones educativas
con distintas tematicas, que tienen como objetivo maximizar los resultados de la

calidad de vida.

Dichas sesiones se enfocaran informar al paciente sobre el trasplante pulmonar, la
medicacion, el regreso a las actividades de la vida diaria (incluyendo el trabajo y el
ocio), el mantenimiento y la mejora de la funcién fisica, la higiene de los alimentos,

nutricion, el manejo de la ansiedad o depresion, etc.5?
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Estos programas suelen tener una duracion de 2-3 meses aproximadamente, con

ejercicio supervisado tres veces a la semana y una hora a la semana las sesiones

educativas.?®* Sin embargo, la educacion va a estar implicita durante el resto de la

vida del paciente.

2. Postoperatorio del trasplante pulmonar

Los objetivos del postoperatorio tendran en comun algunos citados en el
preoperatorio, como mejorar la expansion pulmonar, mejorar la tolerancia al esfuerzo,
mantener una higiene bronquial correcta, mejorar el intercambio gaseoso y realizar las
AVD con un menor gasto energético. Ademas de todos ellos, en esta etapa también
sera imprescindible prevenir las complicaciones articulares, circulatorias (como
trombosis y edema), la aparicion de infecciones y atelectasias, disminuir el dolor
producido por el encamamiento y la propia cirugia.

2.1. Fase de hospitalizacion en UCI o Unidad de reanimacion

Tras la cirugia y la estabilizacion hemodinamica comienza de nuevo el trabajo de
fisioterapia, el cual se caracteriza por ser el periodo mas critico, requiriendo una

especial atencién.

Hay que tener en cuenta la pauta de sedacién del paciente para tener su completa
colaboracion, adecuando asi el horario de las sesiones. Del mismo modo, seria
conveniente hablar con el personal de enfermeria para concretar las mejores horas para

realizar el tratamiento. %32
En esta etapa del tratamiento, los ejercicios de fisioterapia que se realizaran seran:

e Cinesiterapia pasiva para mantener y/o recuperar recorridos articulares
evitando la formacion de capsulitis secundarias.

o Cinesiterapia activa para prevenir complicaciones circulatorias y mantener
fuerza muscular, agilidad, destreza...

e Cambios posturales para evitar la aparicion de Glceras por presion.
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e Técnicas de fisioterapia respiratoria ensefiadas en la fase preoperatoria como
la respiracion diafragmatica y las técnicas de higiene bronquial (ya que el
reflejo tusigeno en los trasplantes esta afectado).

e Sedestacion precoz con control dindmico del tronco.

e Cargatemprana en bipedestacion estable en aquellos casos que lo permitan,
con el objetivo de agilizar la recuperacion y prevenir la pérdida de densidad

mineral ésea.

Con respecto a la frecuencia, los ejercicios se realizaran 2-3 veces al dia,
iniciando a las 12-24 horas de la intervencion. Las técnicas de fisioterapia

respiratoria, si es posible se hardn cada 3-4 horas respetando las horas de suefio.

2.2. Fase de hospitalizacion en planta

Cuando el paciente sea trasladado a planta, se seguird realizando el mismo
tratamiento que en la unidad de reanimacion. Cuando se logre una reeducacion del
equilibrio y control postural, se trabajard una marcha estable y sin riesgo de caidas
haciendo uso de la habitacion y pasillos de la planta con supervision hasta que pueda

caminar de forma segura con sus familiares.

Ademas, se progresara con el resto de los ejercicios aprendidos en el preoperatorio
como estiramientos musculares, cinesiterapia activa de miembros inferiores y
superiores, control respiratorio, expansiones toracicas, espirometria incentiva y

deambulacion progresiva entre otros.>?

La frecuencia del tratamiento sera de dos veces al dia durante toda la estancia

hospitalaria.

2.3. Fase ambulatoria

Tras el alta hospitalaria el paciente sera incluido en un programa de rehabilitacion
fisioterapéutica, de tal manera que continuara el tratamiento acudiendo a la sala de

rehabilitacion y/o gimnasio a la vez que en su domicilio.

2.4. Fase de mantenimiento a largo plazo
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La OMS recomienda® realizar alguna actividad fisica, como por baile, jardineria,
natacion lenta, participacion en juegos y deportes con nifios y paseos con animales
domésticos donde se utiliza una intensidad de 3-6 MET o mayor de 6 MET con
actividades como aerobic, bicicleta, natacion rapida, deportes y juegos competitivos,
trabajo intenso pala o excavaciones de zanjas, desplazamiento de cargas pesadas.
Debido al auge que tiene actualmente el yoga, creemos conveniente puntualizar que se
ha observado una mejora en la expansion de la pared toracica y los volimenes®, por

lo que seria una buena disciplina para indicar.

Por otro lado, de forma individual se le pautara ejercicios como marcha en terreno
Ilano, subida de escaleras, y el resto que se han ido trabajando durante todo el pre y

postoperatorio de fuerza y resistencia.

CONCLUSION

Un protocolo de fisioterapia en trasplante pulmonar lo conforman multitud de
componentes, como el personal implicado, los tipos de entrenamiento a realizar, el
namero de sesiones, la intensidad del ejercicio, etc. Por lo tanto, debera estar bien
desarrollado, de forma clara y concisa. Del mismo modo, sera imprescindible una
buena comunicacion entre el equipo multidisciplinar, garantizando asi un buen

desarrollo de la actividad.

Es necesario recalcar que el protocolo es solo una guia, de tal manera que el
tratamiento sera siempre lo mas individualizado posible de cara al paciente, con el
objetivo de conseguir los mejores resultados posibles. La valoracién es la herramienta
que va a permitir esta personalizacion de forma objetiva y realista, por lo tanto, es de

vital importancia.

No hay que olvidar la importancia que conlleva un trasplante pulmonar para la
persona, ya que se trata de un proceso largo y duro, requiriendo un apoyo
extraordinario por parte de la familia, amigos, personal sanitario y, por supuesto, apoyo

propio.

Por altimo, reiterar la importancia de la educacion para la salud no solo durante el
proceso del trasplante, sino entendido como una nueva forma de vida para el paciente.

Con ello conseguiremos la méxima colaboracion y adherencia al tratamiento, ya que,
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como dijo una vez Benjamin Franklin: “‘Dime y lo olvido, enséfiame y lo recuerdo,

involucrame y lo aprendo.”’
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ANEXOS

Anexo 1. Ficha: historia clinica de fisioterapia

Historia clinica de fisioterapia

Fecha: --/--/--

Fisioterapeuta responsable:

Datos administrativos del paciente
NUmero de tarjeta sanitaria

DNI

Apellidos

Nombre

Diagnostico médico

VALORACION INICIAL

Anamnesis

Sintomas y signos
Dolor:

Disnea:
Cianosis:

Tos:
Expectoracion:

Inspeccidn toracica y valoracion de la movilidad

Estatica:
Dinadmica:
Toracometria

Signo de Ott
Auscultacion
Pulsioximetria
FC
SpO:2

Exploracion funcional respiratoria

Pimax




MVV
FVC
FEV1

Prueba de esfuerzo submaximo (6MWT)

Prueba de esfuerzo maximo (ergometria)
VO2max
METS max
FCrmax
Calidad de vida

Objetivos terapéuticos

Plan de tratamiento fisioterapico

VALORACION DIARIA

FC:

__/__/__ SpOZZ
TA:
Disnea:

VALORACION FINAL

Observaciones




Anexo 2. Escala Analdgica Visual

Anexo 3. British Medical Research Council modificada (mMMRC)

® Grade 0: None. Not troubled with breathlessness except
with strenuous exercise.

® Grade 1: Slight. Troubled by shortness of breath when
hurrying on the level or walking up a slight hill.

® Grade 2: Moderate. Walks slower than people of the
same age on the level because of breathlessness or has to
stop for breath when walking at own pace on the level.

® Grade 3: Severe. Stops for breath after walking about a
100 yards or after a few minutes on the level.

® Grade 4: Very severe. Too breathless to leave the house
or breathless when dressing or undressing.

A

B

Escoja la oracién que MEJOR describa su falta de aire
en un dia tipico de la semana pasada. Marque sélo una.

_______ A. Me falta el aire al vestirme o desvestirme o la

falta de aire no me deja salir de mi casa.

B. Me detengo por la falta de aire cuandocamino
por varios minutos (aproximadamente 90
metros) en un lugar llano.

C. Me detengo por la falta de aire cuandocamino
por mas de quince minutos (aproximadamente
una milla) o camino mas lento que personas
de mi edad en un lugar llano.

_______ D. Me molesta la falta de aire cuando camino

rapido en un lugar llano o si subo una cuesta
pequeiia.

E. No me falta el aire a menos que haga ejercicio
intenso.

Anexo 4. Oxigen-Cost Diagram (OCD)

A

Brisk walking uphill
|

Mediuvm walking vphill
| Brisk walking on the level

Slow walking uphill Heavy shopping

Medivm walking
Bed making Light shopping

Washing yourself Slow walking on the level

Standing
Sitting

Sleeping

0

B

Marque la PRIMERA actividad donde usted sienta quela
falta de aire no lo deja continuar.

Marque la X en la linea

: o

Dormir

Sentarme
Pararme

Caminar lento en llano, Banarme

Ir de compras por poco tiempo
Hacer la cama

Caminar a paso normal en llano

Subir una cuesta caminando lento o ir de
compras por mucho tiempo

Caminar répido en llano
Subir una cuesta caminando normal

Subir una cuesta caminando rdpido




Anexo 5. Escala de Borg

0 Ninguno

1 Muy poco

2 Poco

3 Moderado

4 Un poco severo
5 Severo

6

7 Muy severo

8

9 Muy, muy severo
10 Maximo




Anexo 6. Prueba de los seis minutos marcha.

Prueba de seis minutos marcha - BMWT  Hoja1
|Mombre | [Fecha |
|Edad (anos) | |Pess kg | [Taits (m) ]
|Diagnostice |  |Examinader |
|Medicacian {incluir dosis y horario] |

BMWTN™ 30  metros |Sa02 (sentado, en reposo aire ambients %)) |
Valores basales
|zanz %) |oxigene suplemt. (lpm} |
[Fc
|m 5a02 (con o suplemt.(%)) |
Fatiga EEIl
e R | TRarilS .
1 30
2l e |min 1]“Lo estd naciendo muy bien,
3 ol faltan 5 minutos™
4 120
5| 150 |min 2| “Perfecto, continde asi,
[ 180 faltan 4 minutos™
T 210
gl 240 |min 3] “Estd en la mitad del iempo
ol 270 de la prueba, lo esta
10 300 haciendo muy bien™
11] 330 |min 4] “Perfecto, continde asi,
12| 38D faltan dos minutos”
13 340
14| 420 |min 5| “Lo estd haciendo muy bien,
15 450 falta un minuto™
16 450
17] 510 |min 6| Quince segundos antes de finalizar:
18 S “deberd defenerse cuando se lo indigue™
14 570 Al minuto 6: "pare, la prueba
20 00 ha finalizado™
Valores flinales GO
Sa02 (%]}
FC
|Disnea {Borg) |
Fatiga EEIl {Borg) |
Distancia total caminada
[m= paradas .
|Tiempo total paradas {min)
Dbsarvacionas




Anexo 7. Cuestionario SF-36

11548035
| Dia: Mes: Afio: (20...) Nimero identificador: |
SO .St AN st ]
: 2 o » OO » OOpDOOoOOO !
{ 010202 0«0 Erere Lo 100 1 Jo0o0oO0o |
v Oe0O7 0809 01 [ Febrero [ Ageste : OO : gopopoogo !
i 010120130 140 18 3 00 i dooopgoog!
; OmMazo OlSeptembee 4 [ [0 «s Dooo0ooo:
+ 010170180190 20 s OO0 s DoooOooo:
i
| OnOnOnOwxgs DA Dodube § 00 s 0000000 |
| OO0 E0 w80 30 O Maye [ Noviembre T 00 ?DDDDDDDEE
i e 00O e JDODOOOOO |
| On O Junie [ Diciensbre s OO s DOoDoOooOoO |
i 1

Cuestionario de Salud
SF-36 (version 2)

Version espaiiola de SF-36v2™ Health Survey © 1996, 2000
adaptada por 1. Alonso y cols 2003.

Institut Municipal d "Investigacio Médica (IMIM-IMAS)
Unidad de Investigacidn en Servicios Sanitarios
c/Doctor Aiguader, B0 E-0B003 Barcelona
Tel. (+34) 93 225 75 53, Fax (+34) 93 221 40 02
wWww.imim.es

5

+  Institut Municipa
dinvestigacic Meadica, IMIM

Este instrumento ha superado los estindares de calidad del Medical Outcome Trust y de la Red Cooperativa para la Investigacian en
Resultados de Salud y Servicios Sanitarios (Red IRYSS).
El cuestionario y $u material de soporte estin disponibles en BiblioPRO, |a bibioteca virtusl de la Red IRYSS [www redingss. ned).
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Su Salud y Bienestar

Por favor conteste las siguientes preguntas. Algunas preguntas
pueden parecerse a otras pero cada una es diferente.

Témese el tiempo necesario para leer cada pregunta, y marque
con una [ la casilla que mejor describa su respuesta.

iGracias por contestar a estas preguntas’

1. En general, usted diria que su salud es:

0 0 0 0 0|

Excelente Muy buena Buena Regular Mala

2. ¢Cémo diria usted que es su salud actual, comparada con la de hace un
afio?:

Mucho mejor Algo mejor Mas o menos Algo peor Mucho peor
ahora que ahora que igual que ahora que ahora que
hace un aiio hace un afo hace un afno hace un ano hace un ano
O O O O- 0O
SF-3602™ Health Survey © 1993, 2003 Health Axscsanent Lab, Mabod Owoseres Trad, and QealityMetex: Incueporsiod. SF-36 v2.0
- SF-I6F i 2 scpsicrad tradomsrk of Modcal Outcomes Trot {SF-3642 Bxtinde, Egmais (Eguiol} Verviin 2.0) -—-m——— .
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3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria
hacer en un dia normal. Su salud actual, le limita para hacer esas actividades
o cosas? Si es asi, Lcuanto?

5i, me limita Si, me imita Mo, no me
mucho un poco limita nada

s Esfuerzos intensos, tales como correr,
levantar objetos pesados, o participar en
deportes agotadores. ------------s---meemnes N C I O I B

b Esfuerzos moderados, como mover una
mesa, pasar la aspiradora, jugar a los

bolos o caminar més de 1 hora. - .-........ L] ____. [ R I
¢ Coger o lievar la boisa de la compra.~~~~~"""""" I B LRSS I L
¢ Subir varios pisos por la escalera, ------------- (e O:=eeo.. O
¢ Subir un sélo piso por Ia escalera, - -----o-ooo.  LJ* oo O . O
¢ Agacharse 0 arrOAISe. ------<nnxmmmeemnne 1 —oace [ E mE
¢ Caminar un KilGMetro © MAS - ----- - onmno- S (= .. mE
» Caminar varios centenares de metros. - -oo.ooo. [ % ceeee [ JF ooeo. WE
i Caminar unos 100 Metros. -« - - nvneeeeeen.  LJ* oo e . WE
j Bafarse o vestirse por si mismo. --------------. O . = . mE

4. Durante las 4 Gltimas semanas, {con qué frecuencia ha tenido alguno de
los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a

causa de su salud fisica?
Sélo
Casi  Algunas  alguna
Siempre siempre veces VEr MNunca

& éTuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo

0 a sus actividades cotidianas? — .. — .. — .. — .. N S I S N EO I GO I

b éHizo menes de lo que hubiera querido hi}ﬂl‘?____D_’ H I:Lj _____ D:‘_____D*

¢ EéTuvo gue dejar de hacer algunas tareas en su

trabajo o en sus actividades cotidianas? _ . _ _ _ 0 X I ET I R I P

d éTuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le costd mas

delonormal)? ... I S I S I E I I O

. SF-3nI™ Health Sexvey © 1993, NG Health Asscsnenl Lab, Modical Oulcomes Trst, snd Chaityicinic bcorporatod 5F-36 v1.0 .

SF-368 ma regmienod tradermark of Medical Oulcomes TrasL (SF-3642 Estindar, Espaia {Espafiol ) Version 20 317
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5. Durante las 4 dGltimas semanas, {con qué frecuencia ha tenido alguno de los
siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de
algin problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?

Solo
Casi  Algunas alguna
» &Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo > °"P'® Siempre  veces vez  Nunca
0 a sus actividades cotidianas por algin
problema emocional? _____.___.___._._..._.._. 0 ES I N I CON N S I
b £Hizo menos de lo que hubiera querido hacer
por algiin problema emocional? _______________. [J+_ _ [Je__ [ls__ s [s
¢ EHizo su trabajo o sus actividades cotidianas
menos cuidadosamente que de costumbre, por
algin problema emocional? ____________________ O OO Oe____[s

6. Durante las 4 dltimas semanas, {¢hasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con
la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

Nada Un poco Regular Bastante Mucho ‘

L [ L1 [ [

7. £Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ditimas semanas?

‘ Mo, ninguno Si, muy poco  Si, un poco  Si, moderado  Si, mucho 5i, muchisimo ‘

L L L L L WL

8. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

‘ Mada Un poco Regular Bastante Mucho

WL [ L1 L1 L1

SF-365 ™ Hcalth Survey © 1993, 2003 Health Asscusrment Lsh, Modical Duliumes Trsl, and QuakityMciric Incorposaied 5F-36 vZ2.0
. SF-368 i a registermd Inadomerk of Modical Ordumes Trsl. (SF- 302 Falindar. Espeia {Espeinli ¥ersain 0] —41, 7 .
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9. Las preguntas que siguen se refieren a cdmo se ha sentido y cdmo le han
ido las cosas durante las 4 dGltimas semanas. En cada pregunta responda lo que
se parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las Gltimas 4 semanas
dcon qué frecuencdia...

Casi  Algunas Solo
Siempreé siempre veces alguna vez Nunca

s sesintid lleno de vitalidad? OO0 O O
SR N U I (S I I I A

¢ se sintid tan bajo de moral que nada

podia animarle? _____________________ D! - D! I D! S D*... |:|=

b Esbuvo muy nervioso?

d se sintio calmado y tranquile? ___________ I E S I E I R I o I
e tuvo mucha energia?  ______ ... ____._.. I S I X I I I O I £
f se sintid desanimado y deprimido? ______ E]l - E]* I |:|-lI . |:|" S |:|!|

g se sintié agotado?  ---ooceeeeoeeeeee L1t oo [ oo e o0 o0 [

h sesintié feliz? _o.ooooooooooooeeo. e e . O oo Oen.. O
i se sintid cansado? oo ooo-oooooo- D‘ — |:|‘ — |:|’I - |:|“___ |:|’
10. Durante las 4 Gltimas semanas, {con qué frecuencia la salud fisica o los

problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar
a los amigos o familiares)?

Siempre Casi siempre Algunas veces Solo alguna vez Nunca

L L L L] L

11. Por favor diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:

Totalmente Bastante Bastante Totalmente
clerta cierta Nolosé falsa falsa

» Creo que me pongo enfermo mas

faciilmente que otras personas -------. |:|L D* _— D’ D“ D’

b Estoy tan sano como cualquiera E]l . Di . |:|5 o |:|* o |:|l
¢ Creo que mi salud va a empeorar ______ |:|L e |:|* e D’ . |:|4 . |:|l
d Misalud es excelente _______________ [ I I E I E R I C I

5F-36 v1.0
SF-36w1™ Health Servey © 1993, 2003 Health Asscesment Lab, Medbcal Outcomes Trust, and Qradityivlciric baorponted _—
SF-368 & a rysierad Eadonark of Mokl Dutcomes Trust. (SF-36+2 Estirabe, Espaia (Espafol) Version 200 5/ 7



Anexo 8. Cuestionario SGRQ

CUESTIONARIO RESPIRATORIO DE SAINT GEORGE (CRSG)

Instrucciones:

Este cuestionario ha sido disenado para ayudarnos a saber mucho més sobre sus problemas respiratorios v cdmo le
afectan a su vida. Usamos el cuestionario para saber qué aspectos de su enfermedad son los que le causan mas problemas.

Par favor, lea atentamente las instrucciones v pregunte lo que no entienda. No use demasiado tiempao para decidir las
respuestas.

Recuerde que necesitamos que responda a las frases solamente cuando este sequro (a) gue lo (a) describen v gque se deba
a su estado de salud.

NOMBRE DEL PACIENTE:

Apellido paterno  Apellido materno Nombre (s)

FECHA: EXPEDIENTE No:

EDAD: SEXO: Masculino () Femenino ()




Ma. Guadalups Aguilar Estrada v cols,

Parte 1

A continuacidn, algunas preguntas para saber cuantos problemas respiratorios ha tenido durante el dltime afo. Por favor,
marque una sola respuesta en cada pregunta,

1. Durante el dltimo afo, he tenido tos

() La mayor parte de los dias de la semana

(0 Varios dias a la serana

(0} Unos pocos dias a la semana

() Sélo cuando tuve infeccidn en los pulmones o bronquios
(0 Mada en abscluto

2. Durante el Gltimo afio. he sacado flemas (sacar gargajos)

O} La mayor parte de los dias de la semana

O WVarios dias a la semana

O Unos pocos dias a la semana

O Sélo cuando tuve infeccion en los pulmones o bronguios
(O Mada en absoluto

3. Durante el ultimo ano, he tenido falta de aire

) La mayor parte de los dias de la semana
) Varlos dias a la semana
() Unos pocos dias a la semana

(0 Sdlo cuando tuve infeccidn en los pulmones o bronguios
0 Mada en abscluto

4. Durante el dltimeo afio, he tenido ataques de silbidos {ruidos en el pecho).

() La mayor parte de los dias de la semana

D) Varios dias a la semana

(2} Unos pocos dias a la semana

(0 S6lo cuando tuve infeccién en los pulmones o bronguios
(0 Mada en abscluto



Reproducibilidad del cuestionario respiratorio Sant Geonpe

5. Durante el dltimo ano ccudntas atagues por problemas respiratorios tuve gue fueran graves o muy desagradables?

O Més de tres atagques
O Tres ataques

O Dos atagues

() Un ataque

() Mingin atague

6. (Cudnto le durd el peor de los ataques que tuvo por problemas respiratorios? (s no uve ningan atagque serio vaya

directamente a la pregunta Ma. 7}

C} LUna semana o mas
O Dwe tres a seis dias
O Uno o dos dias

() Menos de un dia

7. Durante el dltimo ano ccudntos dias 2 la semana fueron buencs? (con pocos problemas respiratorios)

) Minguin dia fue bueno

0 D tres a sels dias

(2 Uno o dos dias fueron buenos
O Casi todos los dias

(2 Todos los dias han sido buenos

8. 5i tiene silbidos en el pecho (bronguios), <son peores por la mafana? (si no tiene silbidos en los pulmones vaya
directarnente a la pregunta Mo, 9

0 Mo
O si

Parte 2
Seccion 1
9. LCama describivia wsted su condicion de los pulmones? Por favor, margque una sola de las siguientes frases:
() Es el problema mas importante que tengo
(O Me causa bastantes problemas
(0 Me causa pocos problemas

) MNa me causa ninglin problema

Wal. 13, Ma. 2 &bril - junia 2000 91



Ma. Guadalupe Aguilar Estrada y cols

100, 5 ha tenldo un trabajo con suelda. Por favor marque una sola de las siguientes frases: (sl no ha tenldo un trabajo
con sueldo vaya directamente a la pregunta No. 11}

() Mis problemas respiratorios me obligaron a dejar de trabajar
O Mis problemas respiratorios me dificultan mi trabajo o me obligaron a cambiar de rabajo
(O Mis prohlemas respiratorios no afectan (o no afectaron) mi trabajo

Seccidn 2

11. A continuacidn, algunas preguntas sobve ofras actividades que nomalmente le pueden hacer sentir que le falta la

respiracion. Por favor, marque todas las respuestas que correspondan a como usted esta actualmente:

Cierto Falso
Me falta la respiracion estando sentado o incluso descansando.........oooo D D
Me falta la respiracion cuando me lavo © me visha...ecc e EI D
Me falta la respirackdn al caminar dentro de la casa....ove e, I:I |:|
Me falta la respitacian al caminar alrededor de la casa, sobre un
BRI EHBIIEN. .ottt b sttt e cab e b et i ettt s I:I I:‘
Me falta la respiracién al subir un tramo de escalevas.......oooecn e D D
Me falta la respiracion al caminar de subida. .. D D
Me falta la respiracian al hacer deportes o JUGAE. ... D D
Seccidn 3

12. Algunas preguntas mas sobre la tos v la falta de respiracion. Por favor, margue todas las respuestas que
correspondan a como estd usted actualmente:

Cierto Falso

M duele al TOSEE. .. ..oeeeeee e e e e e D D
Me canso cuando bSO, D D
Me falta la respirackon cuando RADID ... e D D
Me falta la espiracion cuando me agachio... o |:I D
La tos o la respiracidn intermampen mi suefo D
Facilmente me agoto.. ... D

G2 Few Inst Mal Enf Resp Mex



Reproduibilidad del cuestionario respiratorio Seni George

Seccion 4

13, A continuackin, algunas preguntas sobre oFas Consecuencias que sus problemas respiratorios ke pueden causar, Por

favor, marque todas las respuestas a como esta usted en estos dias:
Cierto

La tos o la respiracion me apenan en pUblios. ... |:|
Mis problemas respiratorios son una molestia para mi familia, mis

BTGOSO TS VECITIOS Lo sinn e T,

[l
Me asusto o me alarmo cuando no puedo SeSPITAT. ... D
Siento que no puedo controlar mis problemas respiratorios. .. D
Mo espeng que mis prablemas respiratorios MEOTan. ... |:|
Por causa de mis problemas respiratorios me he convertido en una
persona insequra o invalide..........oee e e e g e |:|
Hacer ejercicio o 85 SEQUID Para M. e eeee e aemeeseeees |:|
[

Cualguier cosa que hago me parece que 25 un esfuerzo excesivo.. ..,

Secciin 5

Falso

OO0 oood O

14, A continuacian, algunas preguntas sobre su medicacidn, (5 no esta tomando ninglin medicamento, vava directamente

a la pregunta Mo, 150

Clerta
Mis medicamentos no me avudan muchon ... D
Me apena usar mis medicamentos en plblico... D
Mis medicamentos me producen efectos desagradables........connenmn o, D
Miz medicamentos afectan mucho mi vida. ... D

Seccion &

Falso

HiN|EN

15, Estas preguntas s refieren & cdmao sus problemas respiratorios pueden afectar sus actividades. Por favor, margue

cierto si usted cree que una o mas partes de cada frase le describen si no, marque falso:
Falso

Cierto
Me tarde muche tiempo para JaVanme 0 VeSS, .o e s
Mo me puedo bafar o, me tardo mischo Sempo.. e

Tardo mucho para hacer trabajos como las tareas domésticas o,
TR0 QUE PATAT 8 HESCANSAL. .. oottt e e e e e

Fara sulir un tramo de escaleras, tengo gque ir mas despacio o Parar...........

[
[
Camino mas despacio que los demias o, tengo que parar a descansar.. ... D
[l
L]
[]

5i como o camino rapido, tengo que parar o it mas despacio.......oooevvveeeeeee

Wal. 13, Ma. 2 Abril « junio 2000
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Ma. Guadahipe Aguilar Estrada v cols

Mis problemas respiratorios me dificulian hacer cosas tales como,

caminar de subida, cargar cosas subiendo escaleras, caminar durante

un buen rate, arreglar un poco el jarding bailar o jugar boliche...oen. |:|
Mis problemas respiratorios me dificulian hacer cosas tales como, llevar

cosas pesadas, caminar a unos 7 kildmetros por hora, trotar, nadar,

jugar tenis, escarbar en el jardin o en el CamP_ ..o D
Mis problemas respiratorios me dificultan hacer cosas tales como, un

trabajo manual muy pesado, comrer, ir en bicicleta, nadar répido o

practicar deportes de compelenciae. e i I:‘ I:I

Seccion 7

16, Mos gustaria saber ahora oiémo sus problemas respiratorios afectan normalmente su vida diana. Por favor, margue
cierto si aplica la frase a usted debido a sus problemas respiratorios:
Cierto Falso

Mo puedo hacer deportes o jugar

Mo puedo saliv a distraerme o diertimee. ..o s

Mo puedo hacer @l fabaje de 18 CaSR..... oo
Mo puedo alejarme mucho de la cama o lasilla. .o

L]
O O
Mo puedo salir de casa para ir de COMPTas. ... e aninee D D
. O
L]

[

A continuacidn, hay una lista de ofras actividades que sus problemas respiratorios pueden impedirle hacer (e tene gue

marcarlas, silo son para recordade la manera cdmo sus problemas respiratorios pueden afectarle |

Ir & pasear o sacar al perro

Hacer cosas en la casa o en el jardin
Tener relaciones sexuales

Ir a = iglesia o a un lugar de distraccion

Salir cuanda hace mal tiempo o estar en habitaciones lenas de humo, visitar a la familia o & los amiges, o jugar con los nifios

POR FAVOR, ESCRIBA AQUI CUALQUIER OTRA ACTIVIDAD IMPORTANTE QUE SUS PROBLEMAS RESPIRATO-
RIOS LE IMPIDAMN HACER:

G4 Fev Inst Mal Enf Resp Mex
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A continuacion dPodria marcar solo una frase que usted crea gue describe mejor como le afectan sus problemas

respiratorios?’
O
O Ne me impiden hacer nada de lo gue me gustara hacer
O Me impiden hacer una o dos cosas de las que me gustaria hacer
QO Me impiden hacer la mayoria de las cosas que me gustaria hacer

Me impiden hacer toda lo que me gustaria hacer
Giraci i .



