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RESUMEN

La incidencia de Enfermedades Respiratorias en el pais incrementa cada afio y la
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es una de las mayores causas de ingresos
hospitalarios, por lo tanto, es necesario conocer la importancia de uno de sus principales
sintomas como es la disnea, definida como dificultad para respirar que se manifiesta con una

sensacion de falta de aire en los pulmones.

Por tal motivo la presente investigacion tiene como finalidad dar a conocer el grado de
disnea que presentan los pacientes internados en el area de neumologia del “Hospital de
Especialidades de las Fuerzas Armadas N°1”” antes y después de la intervencién fisioterapéutica

para determinar si el sintoma y la funcion respiratoria mejora.

Para tal efecto esta investigacion se basé a partir de la aplicacion de la Escala de Borg
Modificada a cada paciente diagnosticado con EPOC, a razdn de que esta escala permite

cuantificar el grado de disnea y establecer si existe limitacion al esfuerzo.



ABSTRACT

The incidence of respiratory diseases in the country increases every year and Chronic
Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a major cause of hospital admissions, therefore, it
IS necessary to know the importance of one of its main symptoms such as breathlessness,

defined as difficulty breathing that manifests with a feeling of lack of air in the lungs.

Therefore this research aims to publicize the degree of dyspnea presented by patients in
pulmonology of “Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas N°1”, before and after
physiotherapy intervention to determine whether the symptom and respiratory function

improves.

For this purpose this investigation was based from the application of the modified Borg
scale each patient diagnosed with COPD, to reason this scale to quantify the degree of dyspnea

and establish whether there is limitation to the effort.
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LISTA DE SIMBOLOS O ABREVIATURAS
EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

MSP: Ministerio de Salud Pdblica

FVC: Capacidad Vital forzada

VEF1: Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo

VEF1/FVC: Relacion entre capacidad vital forzada y volumen espiratorio forzado en el

primer segundo.

GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Disease
MRC: Medical Research Council

NYHA: New York Heart Association

SEPAR: Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica
HE: Hiperinflacion Estéatica

HD: Hiperinflacién Dinamica

ECM: Musculo Esternocleidomastoideo

I:E: Relacion inspiracion y espiracion

EMI: Entrenamiento muscular inspiratorio

RLA: Respiracion con labios apretados



INTRODUCCION

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) se caracteriza por una
limitacion cronica al flujo aéreo que es poco reversible y se asocia principalmente al consumo
e inhalacion del humo de tabaco, sus sintomas principales son: la disnea, la tos y la
expectoracion. Esta enfermedad es considerada compleja, cronica, progresiva y de alta
morbimortalidad, ademas supone un problema de salud pablica porque representa un elevado
costo sanitario a nivel mundial, siendo actualmente la cuarta causa de muerte en el mundo y se

preve que su prevalencia siga aumentando (GeseEPOC, 2012).

La Organizacion Mundial de la Salud estimo que 2,9 millones de personas han muerto
por esta enfermedad y que aproximadamente 64 millones la padecen, por tal motivo se
considera que se convertird en la tercera causa de muerte en el afio 2030, siendo responsable
del 7,8% de muertes a nivel mundial y representa el 27% de muertes relacionadas por el tabaco,
solo superada por el cancer con 33% Yy por las enfermedades cardiovasculares con el 29%

(Soriano & Miravitlles, 2007).

En la EPOC la disnea constituye el sintoma principal, de ahi la importancia del presente
estudio, y esta se define como la sensacion subjetiva de falta de aire o dificultad para respirar
al realizar algun esfuerzo, motivo por el cual condiciona la calidad de vida y limita la actividad
fisica, aunque puede ser percibida de forma desigual sobre todo en pacientes de mayor edad

(Casanova, Garcia-Talavera, & De Torres, 2005).

La disnea se asocia a otros mecanismos, como al incremento de la demanda ventilatoria, al
mayor esfuerzo inspiratorio que es necesario para vencer el incremento de la resistencia de la
via aérea, debilidad de los musculos inspiratorios y al aplanamiento y acortamiento del

diafragma.



Estos mecanismos son secundarios a la hiperinsulflacion pulmonar, lo que inducird a una
disfuncion muscular, provocando fatiga y con esto una disminucion de la capacidad respiratoria

con lo cual los pacientes se vuelven dependientes.

En las fases iniciales de la enfermedad la sintomatologia no tiene mucha relevancia y puede
incluso ser pasada por alto por parte del paciente, sin embargo, el incremento de la disnea, que
inicialmente se produce al realizar actividades de la vida diaria llega a limitar al paciente en

ambito social y laboral.

Con frecuencia los pacientes adaptan o reducen su grado de actividad fisica para minimizar
los sintomas, motivo por el cual es necesario evaluar correctamente y tener registros de este

sintoma, el cual puede ser medido mediante diferentes instrumentos.

En el presente estudio se utilizé la Escala de Borg Modificada para evaluar la sensacion
de disnea que presentar los pacientes con EPOC, la cuantificacion de este sintoma nos permitira

plantear medidas terapéuticas que alivien esta sensacion.



CAPITULO I: GENERALIDADES

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

“La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es una causa importante de
morbilidad y mortalidad en todo el mundo, lo cual genera un alto costo econémico y social. La
mayoria de la informacién disponible de la enfermedad proviene de paises desarrollados”

(Giraldo, 2003).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2004) sefiala que alrededor de 64 millones
de personas en el mundo presentan EPOC, y que méas de 3 millones de personas han fallecido,
por lo que se pronostica que esta enfermedad se habra convertido en la cuarta causa de muerte

en todo el mundo en el afio 2030.

En nuestro pais las enfermedades respiratorias constituyen uno de los problemas de salud
maés importantes. En el afio 2015 segun el Ministerio de Salud Publica (MSP) sefiala que la
mayor incidencia de los problemas respiratorios se presentan en las provincias de Pichincha y
Guayas, siendo la EPOC una de las enfermedades con mayor indice de afectacién, se reportaron
5.551 casos en el pais en el afio 2015 segin la Direccién Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica, de ahi la importancia de conocer las caracteristicas y factores de riesgo de esta
enfermedad que es causada principalmente por el consumo de cigarrillo y la inhalacion de

sustancias toxicas que se encuentran en el medio ambiente.

La EPOC se considera como un trastorno pulmonar que se caracteriza por la presencia de
una obstruccion de las vias respiratorias que limitan el flujo de aire a los pulmones,
generalmente progresiva e irreversible que avanza con el paso de los afios y genera disnea de
reposo, esfuerzo o de decubito, ademas puede modificar el patron respiratorio lo que
conllevaria a una marcada inactividad del diafragma y por lo tanto a que los pacientes usen

musculos accesorios para respirar.



La disnea en esta enfermedad es un sintoma que debe tener un seguimiento constante
debido a su importancia, esta se define como la sensacion subjetiva de falta de aire o dificultad
para respirar, asociada ademas a otros mecanismos que puede crear graves consecuencias como

una incapacidad fisica, generando asi una marcada dependencia de otras personas.

El estudio Framingham ha demostrado mediante una encuesta que aproximadamente de 6-
27% de los adultos entre 37 y 70 afios han experimentado disnea alguna vez en sus vidas,
considerando que esta se presenta de forma progresiva y en estadios avanzados de la
enfermedad, es decir cuando existe un dafio pulmonar importante (Peces-Barba, Barbera,

Augusti, Casanova, & Casas, 2008).

Segun estudios epidemioldgicos en Latinoamérica, la estancia media hospitalaria es de 4,5
a 8 dias dependiendo de la gravedad o complicaciones que se puedan presentar, sin embargo el
tiempo puede aumentar (Soler, 2001). Un paciente con EPOC genera un costo sanitario directo
que oscila entre $1.000 y $10.000 ddlares anuales segin la gravedad en los paises de
Latinoamérica, en el Ecuador el costo por hospitalizacion y diferentes procedimientos médicos,
ademas de la estancia media en la sala de neumologia durante 7 dias es de $2.800 dolares

aproximadamente por paciente (Giraldo, 2003).

Por este motivo se considera a esta patologia como un problema de salud publica,
generando también un impacto directo a la familia debido a que no disponen de un presupuesto

para poder manejar esta enfermedad.

Por lo tanto es fundamental conocer mas acerca de esta enfermedad, de sus caracteristicas
y factores de riesgo, para tomar las medidas mas eficaces y oportunas antes y durante la
rehabilitacion respiratoria, teniendo en cuenta la importancia de establecer una adecuada
evaluacion y de cuantificar el grado de disnea, ya que este dato muchas de las veces pasa

desapercibido y no recibe la atencion necesaria.



1.2. JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica es actualmente la cuarta causa de muerte en
el mundo y la OMS esta que se convertird en la tercera en el afio 2030, en el 2008 las
enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores representaron la cuarta causa de

muerte en Espafia siendo responsables del 11.4% del total de defunciones (GesEPOC, 2012).

La tasa de mortalidad ajustada a nivel mundial por EPOC por 100.000 habitantes en el 2008
fue 449,22 en hombres y 238,47 en mujeres, las tasas de mortalidad aumentan de forma

significativa, en hombres a partir de los 55 afios (GesEPOC, 2012).

Las enfermedades respiratorias segun la Direccion Nacional de Vigilancia Epidemioldgica
es una de las causas mas significativas de ingresos hospitalarios en el pais, en el 2015 se
presentaron 2.444.894 casos y la EPOC presento en el 2013 4.062 casos, mientras que en el
2015 se reportaron 5.551, mostrando un incremento en su prevalencia. En la ciudad de Quito
se reportaron 1.782 casos en el 2015, por lo que se considera como una enfermedad de alto

riesgo que requiere de constante control por su alto impacto sanitario, social y econémico.

La EPOC es una enfermedad prevenible, tratable y cada paciente debe recibir un

tratamiento eficiente y de calidad integral dentro del area de terapia respiratoria.

La sensacién de disnea es el sintoma mas importante que requiere mayor atencion por parte
de los profesionales sanitarios, ya que este sintoma puede provocar dependencia, invalidez y
discapacidad asociada, tanto fisica como emocional generando asi limitacion a la actividad
fisica y al esfuerzo en las actividades de la vida diaria, como consecuencia se generara un
desacondicionamiento muscular general, de ahi la importancia en que radica su cuantificacion

mediante instrumentos especificos como son las escalas.



Con esta investigacion se busca demostrar la importancia y utilidad de evaluar la intensidad
de la disnea por medio de escalas para determinar de forma mas subjetiva la sensacion descrita
por parte del paciente, para el presente estudio se utilizara como instrumento de medicién la
Escala de Borg Modificada, debido a que es méas objetiva y mide de forma directa la tolerancia
al ejercicio y califica con una nota la dificultad para respirar, ademéas por su facilidad y
factibilidad de aplicacién. Con dicha escala podremos cuantificar y discriminar la disnea segun

su severidad entre distintos individuos, antes y después de la terapia respiratoria.

La importancia de la presente investigacion radica en presentar un estudio base exploratorio
que busca dar a conocer la importancia de cuantificar la disnea y si esta sensacion de falta de
aire aumenta, se mantiene o disminuye después de realizar terapia respiratoria, esto orientara a
profesionales y estudiantes a tener un esquema de planificacion terapéutica integral que se
centre en brindar al paciente estrategias para reducir la limitacion al esfuerzo y a las actividades

de la vida diaria, evitando asi desencadenar procesos de desacondicionamiento fisico.

La razén social que ha impulsado este andlisis es la necesidad de evitar que se agrave el
cuadro de los paciente con EPOC que se encuentran internados en el area de Neumologia del
Hospital de Especialidades FF.AA. N°1y con esto reducir los dias de estancia hospitalaria. La
factibilidad de esta investigacion se dio gracias a la institucion de salud antes mencionada que
permitira realizar el analisis para obtener datos precisos sobre la patologia en cuestion y con

esto tener una base bibliografica que ayude a brindar un servicio de calidad al paciente.

En sintesis la importancia del presente estudio es generar un documento de base inicial que
aporte a futuros investigadores informacion sobre la utilidad de cuantificar el grado de disnea
antes y después de una sesion de terapia respiratoria. El uso de la Escala de Borg Modificada
no requiere un gran gasto economico, ni el uso de material o equipo que sea de dificil accesos,

lo cual hace que esto sea factible dentro de cualquier programa de terapia respiratoria.



1.3. OBJETIVOS
1.3.1. Objetivo General

e Determinar el grado de disnea que presentan los pacientes con Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica mediante la escala de Borg antes y de después de la intervencion

fisioterapéutica.

1.3.2. Objetivos Especificos

e Caracterizar a la poblacion de estudio y los factores que determinan la EPOC.

e Establecer el estadio gravedad de la EPOC que presente mayor grado de disnea antes

de la intervencion fisioterapéutica.

e Verificar la relacidn entre la terapia respiratoria y la percepcion de disnea.



1.4. METODOLOGIA

1.4.1. Tipo de estudio

El tipo de estudio en esta investigacion es de tipo observacional, en el que el
investigador se limita a medir las variables, siendo un observador de lo que ocurre, por lo tanto,
mediante este estudio se analizara el grado de disnea que presentan los pacientes con EPOC en
el area de Neumologia del Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas N°1 durante el

periodo Mayo-Junio 2016, fechas en las cuales se obtuvieren los datos de la muestra.

1.4.2. Disefo de la investigacion

El disefio de la investigacion es de tipo transversal-descriptivo porque se mide las variables
en una sola ocasion y no se las sigue por un largo tiempo. Ademas es no experimental por que
no se manipula las variables independientes y solo se limita a observar el grado de sensacién

de disnea que presentan los pacientes con EPOC en el area de Neumologia.

1.4.3. Enfoque de la investigacion
El enfoque del estudio es de tipo cuantitativo y cualitativo, porque se analizara los datos
obtenidos y estos ayudaran a determinar el grado de disnea que presentan los pacientes

internados en el area de neumologia diagnosticados con EPOC.



1.4.4. Universo y Muestra

El universo de esta investigacion consintio en los pacientes diagnosticados con EPOC que
presentan disnea y que se encuentran internados en el area de Neumologia del Hospital de
Especialidades de las Fuerzas Armadas N°1. La muestra es no probabilistica y no aleatoria,
debido a que no todos los sujetos de la poblacion pueden formar parte de la muestra, ya que

estan sujetos a varios criterios de inclusion y exclusion.

Por lo tanto se analiz6 a 25 personas gque encajaron y cumplieron con los diferentes criterios

de inclusioén.

1.4.5. Criterios de inclusion y exclusion
El presente estudio se aplicé a pacientes diagnosticados con EPOC que presentan disnea
y estuvieron internados en el area de neumologia del Hospital de Especialidades de las Fuerzas

Armadas cumpliendo con los siguientes criterios:

1.4.5.1. Criterios de inclusion

e Pacientes diagnosticados con EPOC

e Pacientes que presenten disnea.

e Pacientes hospitalizados en el area de neumologia
e Pacientes que deseen participar en la investigacion

e Pacientes con patron respiratorio alterado



1.4.5.2. Criterios de exclusion
e Pacientes con patologias que no permitan el desarrollo de la investigacién como:
neoplasia maligna, problemas cardiacos graves, insuficiencia renal etc.
e Pacientes con alteraciones neurologicas y psicologicas
e Pacientes que presenten limitacion a la movilidad que no les permitan participar en la
investigacion.

e Pacientes que no deseen participar en la investigacion

1.4.6. Fuente de informacioén

La fuente de informacion es de caracter primaria y secundaria:

e Primaria: la informacion se obtendra de los pacientes internados en el area de
Neumologia mediante Historias clinicas.
e Secundaria: se obtendrd informaciéon de textos, libros, tesis, revistas cientificas,

documentos almacenados en el internet y datos familiares.

1.4.7. Técnica e Instrumento de Recoleccion de Informacion

La técnica de recoleccidn de datos sera la observacion de los paciente internados en el area
de neumologia del Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas N°1 que han sido
diagnosticados con EPOC. La observacion sera durante la sesion de Terapia Respiratoria y se
verificara mediante las historias clinicas. Para evaluar el grado de disnea se utilizara la Escala
de Borg Modificada que cuantifica esta sensacion de dificultad para respirar, esta se valorara
al principio y al final de la sesién, proporciondndonos informacion relevante si la percepcion

de disnea aumenta o disminuye en el transcurso de la terapia.
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El instrumento de recoleccion de informacion serd una camara para documentar mediante

imagenes la investigacion.

Las radiografias serviran como fuente primaria para confirmar el diagnostico y verificar si

las estructuras del aparato respiratorio se ven modificadas.

1.4.8. Plan de Analisis de Informacion

Los datos obtenidos fueron procesados mediante la utilizacion del programa Excel 2013,
donde se analiz6 y cuantifico las diferentes variables. Las graficas y tabulaciones fueron
elaboradas con el programa Excel, el cual nos permitié analizar los diferentes datos obtenidos

mediante la aplicacion de la Escala Modificada de Borg.
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CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1. ANATOMIA DEL APARATO RESPIRATORIO

2.1.1. Generalidades del aparato respiratorio
Latarjet y Ruiz (2005) refieren que la funcion principal del sistema respiratorio es
garantizar el intercambio gaseoso entre el aire atmosférico y la sangre, en dicho proceso
intervienen diferentes 6rganos y tejidos que permiten la captacion del aire, el cual ingresa al
organismo, se caliente, se filtra y después llega a los pulmones para realizar el intercambio en

los alveolos.

El aparato respiratorio se divide en via aérea superior e inferior. West (2004) menciona
“Las vias aéreas consisten en una serie de tubos ramificados que se vuelven mas estrechos, mas

cortos y mas numerosos a medida que penetran profundamente dentro del pulmén” (p.2).

llustracion N° 1 Aparato y sistema respiratorio

Capilares sanguineos
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[ conjuntivo
Seno frontal £
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Fosas nasales Q alveolares
Conducto
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Faringe Mucus—% ’
Epiglotis )

Cuerdas vocales
Cartilago tiroide
Traquea

Arteriola pulmonar
Vénula pulmonar

Lébulo superior
Bronquio segmentario

Bronquios lobulares

-Superior ‘: Recubrimiento de la
-Inferior ,"/ traquea. o s
: y LB Brongquios principales
Cisura horizonta Bronquios lobulares
- Superior
Cisura oblicua - Inferior

Cisura oblicua
Incisura cardiaca

Lingula
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Lobulo medio

Lobulo inferior ——

Diafraema
Fuente: http://4.bp.blogspot.com/
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2.1.2. Via aérea superior

Sus funciones son: calentar, humidificar y filtrar el aire; y se conforman por:

Nariz: filtran el aire inspirado limpiandolo de particulas extrafas.

Faringe: tubo fibromuscular, cubierto de membrana mucosa, se divide en nasofaringe,
orofaringe y laringofaringe.

Laringe: es un organo superficial, situado delante de la faringe.

Traquea: continuacion de la laringe y termina bifurcandose en 2 bronquios principales.

2.1.3. Via aérea inferior

La funcion de la via aérea inferior es conducir el aire inspirado hacia los lugares de

intercambio gaseoso (West, 2004). Y esta conformada por:

Bronquios: la traquea se bifurcada en 2 bronquios principales, uno derecho y otro
izquierdo. Los bronquios constituyen las vias aéreas de conduccion.

Bronquiolos: son las vias aéreas de menor calibre con excepcion de los alvéolos, su
funcién es conducir el aire inspirado hacia las regiones de intercambio gaseoso. Las
vias aéreas de conduccion no contienen alveolos, por lo tanto, no toman parte en el
intercambio gaseoso y constituyen el espacio muerto anatomico (150 ml de volumen).
Alveolos: los conductos alveolares estan revestidas de alvéolos. En esta region es donde
se efectla el intercambio gaseoso y se conoce como zona respiratoria.

Pulmones: son 2 6rganos elasticos y no tienen tejido muscular, por lo tanto son
traccionados por las pleuras (visceral y parietal) que son membranas, formadas de tejido
conectivo que evitan la friccion entre los pulmones y la cavidad toracica. Entre las 2
pleuras se encuentra el liquido pleural. Los pulmones en su interior estdn compuestos

por compartimientos independientes llamados segmentos.
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Pulmon derecho: constituido por 3 Iébulos:

Lobulo superior: apical, posterior y anterior
Lébulo medio: lateral y medial
Lébulo inferior: superior basal, anterior, medial, lateral y posterior basal.

Pulmon izquierdo: constituido por 2 Iébulos:

Lébulo superior: apice posterior, anterior, lingula superior y lingula inferior.

Lobulo inferior: superior basal, anteromedial basal, lateral basal y posterior basal.

lustracion N° 2 Lébulos y segmentos broncopulmonares
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Fuente: Netter, F. (2007)
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2.1.4. Musculos de la respiracion

El diafragma es el principal musculo respiratorio, pero para que su funcién sea 6ptima

necesita de la participacion coordinada y secuencial de musculos accesorios y periféricos. El

ciclo ventilatorio consta de una fase de inspiracion y otra de espiracion, en la cual intervienen

una serie de masculos (Cristancho, 2003).

Tabla N° 1 Mdasculos de la respiracion

MUSCULOS DE LA FASE INSPIRATORIA

Productores
de la fase:

Diafragma e intercostales externos.
La inspiracion es posible si existe integridad del diafragma y de su

inervacion.

Facilitadores

Normalmente al inspirar, intervienen varios musculos extratoracicos

de la fase: que generan 3 efectos facilitadores.
1. Dilatan la faringe (geniogloso, geniohioideo, esternohioideo,
tirohioideo y esternotiroideo)
2. Estabilizan las vias aéreas superiores
3. Compensan y oponen al efecto de succion del diafragma
Accesorios e Esternocleidomastoideo, serratos, pectorales, trapecios y escalenos.
de la fase:
MUSCULOS DE LA FASE ESPIRATORIA
Productores e Fisiologicamente ninguna actividad o intervencion muscular se
de la fase: necesita para espirar.

Facilitadores

Intercostales internos fijan y estabilizan la caja torécica, efecto

de la fase: mediante el cual la retraccion elastica del pulmén es mas eficiente.
Accesorios e Abdominales (transverso del abdomen, recto anterior y oblicuos)
de la fase: e El triangular del esterndn actta durante la espiracion forzada.

Fuente: (Cristancho, 2003)

Elaborado por: Luis Cola
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2.2. FISIOLOGIA DEL APARATO RESPIRATORIO

2.2.1. Generalidades fisiologicas
Guyton & Hall (2012) mencionan que el aparato respiratorio proporciona oxigeno a los
tejidos y elimina dioxido de carbono, mediante una serie de procesos en los cuales intervienen

las vias aéreas inferiores, el diafragma, la cavidad torécica y la musculatura asociada.

El oxigeno y diéxido de carbono se movilizan entre el aire y la sangre por difusion
simple, desde un area de alta presion parcial hacia otra de baja presion (Ley de Fick), esta ley
establece que la cantidad de gas que se mueve a través de una lamina de tejido es directamente
proporcional a la superficie de la ldmina e inversamente proporcional a su espesor, la barrera
hematogaseosa es extremadamente delgada y tiene una superficie de 50 a 100 m2 para realizar

la funcion de intercambio gaseoso (West, 2004).

2.2.2. Ventilacion pulmonar
La ventilacion pulmonar es el proceso funcional por el cual el gas es transportado desde
la atmosfera hacia los alveolos pulmonares y viceversa, para que se produzca el intercambio
gaseoso con el espacio capilar pulmonar y evacuar asi el CO2 producido a nivel metabdlico.
Los gases se transportan hacia la interfase hematogaseosa via aérea y la sangre por los vasos
sanguineos, en cada inspiraciéon ingresan al pulmon alrededor de 500ml de aire que se

denomina volumen corriente (West, 2004).

2.2.3. Control de la ventilacion
El nivel de ventilacion esta regulado desde el centro respiratorio ubicado en el bulbo
raquideo y en la protuberancia del tronco encefalico, en funcion de las necesidades metabdlicas,
del estado gaseoso, del equilibrio acido-base de la sangre y de las condiciones mecéanicas del
pulmén y de la caja torécica. Estas estructuras anatomicas se encargan de controlar la

inspiracion, espiracion y la frecuencia respiratoria (Guyton & Hall, 2012).
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2.2.4. Quimiorreceptores centrales
La transmision nerviosa que generan los quimiorreceptores regula la actividad
respiratoria, dado que estos pueden detectar modificaciones del oxigeno en la sangre. Pero

pueden responder en menor grado con una alteracion en el dioxido de carbono y de iones de

hidrégeno (Guyton & Hall, 2012).

2.2.5. Volumenesy capacidades pulmonares
West (2004) refiere “La mayoria de los voliimenes y capacidades pulmonares se pueden
medir con el espirébmetro. La capacidad pulmonar total, la capacidad residual funcional y el

volumen residual no pueden medirse con el espirometro” (p.293).

Los 4 volumenes pulmonares son: volumen corriente (500ml), volumen de reserva
inspiratorio (300ml), volumen de reserva espiratorio (1100ml) y volumen residual (1200ml).
Al combinarse 2 0 mas volumenes se determinan 4 capacidades pulmonares: capacidad
inspiratoria (3500ml), capacidad funcional residual (2300ml), capacidad vital (4600ml) y

capacidad pulmonar Total (5800ml) (West, 2004).

llustracién N° 3 Volumenes y capacidades pulmonares

6.000
5.000 - T T Capacidad T
Volumen Capacidad| | vital Capacidad
oy de reserva inspiratoria pulmonar
E 4.000 - Inspiratoria total
g
g Volumen
5 3.000 ~ corriente
Q - - - — T T P\ o ) e
-
S 2.000 - V<}umen de reserva Capa‘cidad
espiratoria residual
funcional
1.000 A
Volumen
residual
Y

Tiempo
Fuente: Guyton y Hall (2012)
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2.2.6. Mecénica de la ventilacion pulmonar
El volumen pulmonar aumenta y disminuye conforme se expande y contrae la cavidad
tordcica, al aumentar o disminuir la longitud o el espesor de esta acontecen cambios

simultaneos en el volumen pulmonar (Guyton & Hall, 2012).

La respiracion tranquila y normal depende del diafragma, en la fase inspiratoria la
contraccion diafragmatica tracciona hacia abajo las superficies inferiores de los pulmones,
mientras que en la fase espiratoria el diafragma se relaja y se produce un retroceso elastico de
los pulmones, la pared toracica y las estructuras abdominales comprimen los pulmones (Guyton

& Hall, 2012).

Cuando la respiracion se produce con fatiga, las fuerzas elasticas no tienen la fuerza
suficiente para una espiracion rapida y la fuerza adicional se consigue a través de la contraccion
de los musculos abdominales, que impulsan el contenido abdominal hacia arriba contra el

diafragma (Guyton & Hall, 2012).

La elevacion y el descenso de la caja toracica depende de la participacion muscular,
durante la fase de inspiracion y espiracion los pulmones se expande y contraen, cuando se eleva
la caja toracica las costillas junto con el esternén se proyectan hacia adelante aumentando el

espesor antero posterior del torax.
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2.3. ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

2.3.1. Definicion
La OMS (2015) afirma que la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) es
caracterizada por un blogueo persistente del flujo aéreo, siendo subdiagnosticada y
potencialmente mortal, esta enfermedad modifica la respiracion normal y no es totalmente

reversible.

En la actualidad los términos bronquitis crénica y enfisema pulmonar estan obsoletos,

quedando incluidos ambos en el diagnéstico de EPOC (OMS, 2015).

2.3.1.1.  Enfisema pulmonar
El enfisema pulmonar es un trastorno de los alvéolos o también conocidos como sacos
aéreos del arbol bronquial, los cuales se dilatan de forma excesiva, este proceso provoca la
destruccion de las paredes alveolares y agrandamiento permanente de los espacios aéreos
distales al bronquiolo terminal y sin fibrosis. El proceso de intercambio gaseoso se produce de
una forma mas lenta en los alvéolos, lo que genera una comunicacion deficiente entre el aire

atmosfeérico, bronquios y alvéolos.

El enfisema pulmonar se refiere a la destruccion alveolar que puede ser centrolobulillar

0 panacinar, es uno de los principales componentes en la EPOC (Giraldo, 2003).

2.3.1.2.  Bronquitis cronica
La bronquitis es la inflamacién aguda o crénica de la mucosa bronquial y la
expectoracion es su principal signo, la inflamacion de los conductos bronquiales provoca
engrosamiento de los epitelios, cambios morfoldgicos como displasia y metaplasia, que
subsiguientemente iniciara una lesion cancerigena y aumento de la secrecion mucosa por

encima de lo normal (Giraldo, 2003).
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2.3.2. Caracteristicas
La EPOC es una enfermedad crénica y progresiva que se caracteriza por inflamacion
sistémica, en el parénquima pulmonar y en las vias aéreas. Provoca un deterioro o destruccion
alveolar, limitacion al flujo aéreo no completamente reversible que genera atrapamiento de aire
e induce a una disnea progresiva generando con esto desacondicionamiento muscular, fatiga,

tos y expectoracion (Giraldo, 2003).

Navarro (2008) indica que “La EPOC es una enfermedad prevenible y tratable, con
afeccion sistémica extrapulmonar que puede contribuir a la gravedad de algunos pacientes. El
componente pulmonar se caracteriza por una limitacion en el flujo de aire que no es

completamente reversible” (p.7).

2.3.3. Etiologia
La inhalacion cronica del humo generado por el cigarrillo es el principal factor
etioldgico de esta patologia, muy por encima de otros factores como gases nocivos, vapores
quimicos, humo de lefia y polvo en trabajos que son altamente contaminantes por un periodo
largo de tiempo, motivo por el cual se puede considerar a esta enfermedad como prevenible

(Giraldo, 2003).

2.3.4. Cuadro clinico
Esta enfermedad presenta los siguientes sintomas: disnea progresiva, tos cronica,
disfuncion muscular y expectoracion. Los sintomas con la edad se puede exacerbar, al ser una
enfermedad que converge la bronquitis cronica y el enfisema pulmonar acrecentara su
gravedad, e incluso puede provocar cancer en cualquier parte del arbol bronquial (Giraldo,

2003).
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Durante el examen fisico se puede alertar la presencia de una espiracion prolongada
especialmente en casos graves, acompafiada por hiperinsuflacion del térax, disminucién del
murmullo vesicular, roncus espiratorio y cianosis. El diagnostico se confirma al efectuar una
prueba de espirometria en la que se obtiene un volumen espiratorio méximo en el primer
segundo (VEF1) < 80% del valor de referencia y una relacion VEF1 para la capacidad vital
forzada (VEF1/ FVC) <70%, valores que indican limitacion al flujo aéreo (Peces-Barba,

Barberda, Augusti, Casanova, & Casas, 2008).

2.3.5. Epidemiologia
La EPOC es una causa importante de morbilidad y mortalidad en todo el mundo, lo
cual genera un alto costo econémico y social. La mayoria de la informacion
disponible sobre prevalencia, morbilidad y mortalidad de la enfermedad, provienen

de paises desarrollados. En América latina solo contamos con un estudio de
prevalencia realizado en Pelotas, Brasil (Giraldo, 2003, p.18).

2.3.6. Fisiopatologia
Las modificaciones histopatoldgicas que producen limitacion del flujo aéreo espiratorio
en la EPOC estan conformadas por una mezcla de inflamacion de las vias aéreas periféricas y
destruccion de las paredes alveolares con incremento de tamafio (Rodriguez & Undurraga,

2011).

La constante inhalacion de particulas del humo de cigarrillo conduce a una inflamacion
de las vias aéreas perifericas menores de 2mm de diametro, observable en fumadores

asintomaticos y sin trastornos funcionales.

La inflamacion genera un proceso progresivo ciclico de dafio y reparacion de las vias
aéreas periféricas que conduce a un cuadro patoldgico, los componentes bronquiolar y alveolar
no tienen precisamente un progreso paralelo y la magnitud de la bronquitis crénica en los
bronquios mayores tampoco tiene correlacion con los componentes histopatologicos de la

EPOC (Rodriguez & Undurraga, 2011).
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Tabla N° 2 Componentes histopatolégicos de la EPOC

Componente de las Vias Aéreas

Inflamaciéon de

Neutrofilos y linfocitos CD8 (provocan engrosamiento con

la mucosa: reduccién del lumen bronquiolar).
Eosindfilos (son escasos y en etapas avanzadas los linfocitos
forman foliculos en el parénquima).

Hiperplasia: Células calciformes incrementan la obstruccién.

Remodelacion:

Activacion fibroblastica subepitelial y en la adventicia, que en
un intento de reparacion defectuoso, estrechan y deforman
bronquiolos.

Presencia de

macrofagos:

Estan ligado a la remocion de material particulado del humo de

cigarrillo.

Componente Alveolar

Destrucciéon de

los tabiques

Se destruyen o dilatan los tabiques por liberacion de elastasa y

otras proteasas, ademas de los neutrdfilos que se acumulan

alveolares: alrededor del bronquiolo respiratorio.
La sobreproduccién de oxidantes como consecuencia de la
inflamacién también contribuye al proceso destructivo.
Enfisema Caracteristico de los fumadores

centrolobulillar

0 centroacinar:

Enfisema
panlobulillar o

panacinar:

Por déficit de antripsina.
Es comdn que se presente las 2 variedades en un mismo

paciente.

Fuente: (Rodriguez & Undurraga, 2011)

Elaborado por: Luis Cola
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2.3.7. Género

Diferentes estudios en paises desarrollados han demostrado que no existe demaciada
diferenciaen la prevalencia de la EPOC entre hombres y mujeres, esto se debe a que el principal
factor etiologico es el consumo de tabaco y con el paso pasar de los afios las mujeres han

igualado las estadisticas en relacion a los hombres con el habito de fumar (Navarro, 2008).

2.3.8. Factores de riesgo

Tabla N° 3 Factores de riesgo de la EPOC

Hiperreactividad e Elgrado de hiperreactividad de las vias aéreas respiratorias es
de las vias aéreas: una determinante de la EPOC.

Genéticos y e Representa de 15 al 20 % de fumadores

hereditarios: e Lasusceptibilidad genética, medio ambiente y estilos de vida

puedan participar en su desarrollo.
e EI componente genético es el fenotipo ZZ homocigoto de

deficiencia de alfal-antitripsina.

Contaminacion e Elozono (03), dxidos de nitrogeno (NO, NO2, NOXx), dioxido
aérea: de azufre (SO2).
e Diferente materia particulada (mezcla de particulas sélidas y

liquidas) circulantes en el ambiente.

Exposicion al e EI consumo activo o pasivo es un factor primordial en la
humo de tabaco: adquisicion de la enfermedad.
e No se presente en etapas precoces y solo se manifiesta en

etapas avanzadas por consumo prolongado.

Fuente: (Navarro, 2008)

Elaborado por: Luis Cola
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2.3.9. Relacién tabacoy EPOC
El tabaquismo representa el 80 0 90% del los factores de riesgo para adquirir la EPOC,
por lo cual los diferentes programas de prevencion son una forma muy efectiva de minimizar

estos riesgos (Navarro, 2008).

La patogenesis de esta enfermedad esta estrechamente relacionada con los diferentes
efectos que producen las particulas del humo de cigarrillo en el organismo. Actualmente mas
del 50% de fumadores activos y pasivos de largo tiempo desarrollan una EPOC, aunque no

todas las personas que fuman desarrollan sintomas representativos (Navarro, 2008).

Las personas fumadoras no tienen una correcta funcién pulmonar en comparacién con
las personas no fumadoras. El agravamiento de la enfermedad esta relacionada con el nimero
de cigarrillos fumados o inhalados al dia y con el periodo de tiempo ya que los sintomas pueden

aparecer en la quinta o sexta década de vida (Navarro, 2008).

La exposicion pasiva al humo del tabaco contribuye a presentar sintomas de malestar
respiratorio, ya que estimula la actividad de células inflamatorias como neutréfilos y
macrofagos en las vias aéreas, resultando procesos inflamatorios crénicos y
promoviendo la aparicion de EPOC. Cuando el paciente tiene niveles muy bajos de
funcion pulmonar, dejar de fumar proporciona poco efecto benéfico para la conservar
la funcién restante. La interrupcion del tabaquismo proporciona mayor beneficio en
los individuos de niveles altos de hiperreactividad de las vias respiratorias (Navarro,
2008, p.11).

2.3.10. Clasificacion de la gravedad

La enfermedad se clasifica segun su grado de afeccion y grado de avance, para lo cual
es ampliamente utilizada la clasificacion de GOLD que se basa en el grado de compromiso del

trastorno fisiopatologico de limitacion del flujo aéreo.
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La magnitud de la gravedad desde el punto de vista clinico se clasifica de acuerdo al
grado de alteracion del VEF1 (volumen espiratorio forzado en el primer segundo), la velocidad
de deterioro del VEFL1 identifica a los pacientes que son susceptibles a desarrollar una EPOC

y este indice es un buen predictor de mortalidad (Lisboa, Borzone, & Diaz, 2004).

Tabla N° 4 Clasificacion de la gravedad de la EPOC

Grado Caracteristicas

0: En Riesgo e EXxposicion a factores de riesgo
e Espirometria normal

e Sintomas crénicos, tos y expectoracion

I: Leve e Alteracion obstructiva leve
e VEF1/CVF: <70%; VEF1<80% (post broncodilatador)

e Generalmente (pero no siempre) tos y expectoracion

I1: Moderada e Alteracion obstructiva de severidad progresiva VEF1/CVF: <70%;
VEF1>30% y <80%

e Aumento de la intensidad de la tos y de la expectoracion

e Disnea de esfuerzo

e Exacerbaciones agudas

I11: Severa e Alteracion obstructiva muy severa
e VEF1/CVF: <70%; VEF1 <30%

e Fallarespiratoria: hipoxemia severa
o Falla cardiaca derecha

e Exacerbaciones severas frecuentes

¢ Riesgo de muerte

Fuente: Estudio funcional respiratorio en agentes de parada de la policia boliviana en La Paz
y El Alto, expuestos a la contaminacién ambiental (2010)

Elaborado por: Luis Cola
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2.3.11. Diagnostico diferencial de la EPOC.

Tradicionalmente se han clasificado en 2 tipos clinicos: los “abotagados azules” en los
que predominan (cianosis, congestion de las vias aéreas, aumento de peso, edema, tos,
expectoracion y cefalea). Y los “sopladores rosados” que frecuentemente refieren (disnea,
aumento de la frecuencia respiratoria, uso de los musculos accesorios, pérdida de peso e
insomnio). Actualmente se considera que estos cuadros descriptivos no se correlacionan con

alteraciones histoldgicas o funcionales y en muchos pacientes se superponen los sintomas.

Tabla N° 5 Diagnostico diferencial entre enfisema y bronquitis crénica

Manifestacion Clinica

Enfisema (Soplador

Bronquitis Crénica

rosado) (abotagado azul)
Disnea Sintoma predominante Tardia e intermitente
Tos Escasa 0 ausente Sintoma predominante

Expectoracién

Escasa

Abundante

Sibilancias

En ocasiones

Frecuentes

Habito constitucional

Delgado, pérdida de peso

Normal o Aumento

Torax En tonel Normal

Ruidos respiratorios Disminuidos Normales

Roncus y sibilancias Poco frecuentes Comunes

Diafragma Aplanado Normal

Cianosis Ausente Presente

Rx: Diametro anteroposterior | Aumentado Normal
Transparencia Aumentada Disminuida
Silueta cardiaca Pequefia Normal o grande

PO2 Ligeramente disminuida | Normalmente disminuida
PCO2 Normal Aumentada
Insuficiencia cardiaca Terminal Episodios recidivantes

Insuficiencia respiratoria

Terminal (escaso

beneficio terapéutico)

Episodios repetidos (mejoran

con O2 y otras medidas.

Fuente: Argente Alvarez (2005)

Elaborado por: Luis Cola
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llustraciéon N° 4 Apariencias en la EPOC (lzquierda: Abotagado Azul y Derecha:

Soplador Rosado)

Fuente: Fenotipos clinicos en enfermedad pulmonar obstructiva cronica: ¢volver al futuro?
(2012)
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2.4. LA DISNEA

2.4.1. Definicion
La disnea se define como la sensacion subjetiva de falta de aire o de dificultad
respiratoria, es decir que la mecanica ventilatoria se hace consciente y penosa. Esta sensacion
constituye el sintoma méas usual de la patologia respiratoria, aunque también puede

manifestarse en personas sanas (Rodriguez & Undurraga, 2011).

La disnea como una angustia mental que se relaciona con la imposibilidad de ventilar
lo suficiente para compensar la necesidad de aire y puede abarcar multiples sensaciones

diferentes en las que se puede expresar (Guyton & Hall, 2012).

2.4.2. Caracteristicas

La disnea en una EPOC exhibe 3 caracteristicas principales (Pere, 2007).

1. Aparece al inicio de la enfermedad y se relaciona con grandes esfuerzos, se hace
progresiva a moderados esfuerzos y finalmente se manifiesta con pequefios esfuerzos
principalmente en reposo u ortopnea (Pere, 2007).

2. Progresiva limitacion a la actividad fisica con la implantacion de un circulo vicioso
(disnea-reposo-incapacidad fisica-disnea) (Pere, 2007).

3. Reduccion de la calidad de vida relacionada con la salud, por lo que se convierte en una

enfermedad invalidante en cierta medida (Pere, 2007).

La disnea de la EPOC es lentamente progresiva y generalmente se manifiesta en
estadios avanzados, cuando existe un dafio pulmonar. Su presencia al esfuerzo es el primer
sintoma y mas relevante por su naturaleza invalidante, motivo por el existe perdida de actividad
progresiva al condicionar la calidad de vida y limitar la actividad fisica, puede ser apreciada de
forma desigual por los enfermos con igual grado de obstruccion (Casanova, Garcia-Talavera,

& De Torres, 2005).
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La disnea es progresiva y las actividades que la desencadena son cada vez de menor
exigencia, para que posteriormente esta se manifieste de reposo en las etapas avanzadas de la

enfermedad o durante las exacerbaciones (Rodriguez & Undurraga, 2011).

Los factores fisiologicos, sociales y ambientales influyen en la discordancia del
paciente con EPOC para apreciar la sensacion de disnea, existe ademas un factor psicoldgico

que es mas evidente en fases de mayor gravedad de la enfermedad.

La disnea pese a ser subjetiva es un parametro facil de medir y presenta una flexibilidad
de respuesta terapéutica, en la cual es importante tener un control para establecer el mejor
tratamiento, tanto farmacoldgico como de rehabilitacion pulmonar (Casanova, Garcia-

Talavera, & De Torres, 2005).

2.4.3. Mecanismos fisiopatoldgicos de la disnea
Desde las vias aferentes se envian sefiales que se procesan en el cértex cerebral, aunque
no existe un area especifica en la corteza cerebral que sea capaz de generar o modular la disnea,
esta sensacion se produce a traves de varios mecanismos o factores en conjunto, ademas las
diferentes situaciones fisiopatoldgicas capaces de producir disnea originan distintas

alteraciones o problemas respiratorios (Casanova, Garcia-Talavera, & De Torres, 2005).

Rodriguez & Undurraga (2011) indicaron que a veces la causa de la disnea se encuentra
en el aumento del trabajo respiratorio para vencer la resistencia aumentada del tejido elastico
o del flujo, o en la falta de capacidad para responder ante un estimulo ventilatorio como ocurre
en las enfermedades neuromusculares, produciendo un mayor trabajo de los musculos

respiratorios para producir un cambio de volumen dado.

En otras palabras la disnea aparece cuando existe una incongruencia entre el esfuerzo
muscular ejecutado para respirar y la ventilacion lograda, generdndose asi la sensacion de

ahogo o falta de aire.
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2.4.3.1. Factores determinantes
La disnea se puede generar por diversos mecanismos fisioldgicos y patolégicos, se

destacan varios factores desencadenantes (Casanova, Garcia-Talavera, & De Torres, 2005).

lustracion N° 5 Mecanismos fisiopatologicos de la disnea

T

[ | I

Obstruccidn Desequilibrio Uso musculatura
| ViQ miembros superiores
Alteraciones Alteracidn del Desequilibrio
mecanicas intarcammoio mridscular

|
Hiperinsuflacian Compresitn I_
i
ventilatorio

Ineficacia Diztorsion L
L—| de misculos de la via A
respiralorios de conduccitn urne?to

de la vantilacidn
C -

Disociaciin Recepiores
MeUroMmecanica de la via
aérea
Fig. 1. Esguema de los posibles mecanis-

mos fislopatoldgicos invelucrados en la
disnea de la EPOC, (Modificada de Per- Eli
i y Martinez'.)

Fuente: Casanova, Garcia-Talavera y De Torres (2005)

2.4.4. Medicion de la disnea
La disnea es un pilar importante en la valoracion de la EPOC, por lo que a la hora de
medirla se debera recabar informacion sobre su forma de presentacion, tiempo de duracion,
intensidad, factores desencadenantes y atenuantes y si este sintoma se acompafia de ruidos
toracicos audibles o de cualquier otro sintoma. Por tal motivo es importante cuantificarla para

establecer criterios terapéuticos acorde a las necesidades de cada paciente.
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Aunque la subjetividad del sintoma hace que sea dificil su medicion y comparacion
entre enfermos o personas sanas, esta se la debe evaluar mediante herramientas
unidimensionales o multidimensionales disefiados para este fin, después de pruebas de
ejercicios de diferente intensidad, rehabilitacion respiratoria y durante la actividad diaria

habitual del paciente (Casanova, Garcia-Talavera, & De Torres, 2005).

La disnea se puede expresar de diferente forma (nominal, ordinal o indice). Los
instrumentos que la evaltan deben tener capacidad discriminativa para diferenciar a pacientes
con mayor o menor grado y evaluativa para apreciar cambios que pueden correlacionarse con

modificaciones en otras variables (Casanova, Garcia-Talavera, & De Torres, 2005).

En pacientes diagnosticados con EPOC se puede medir la disnea mediante las escalas
de MRC (Medical Research Council), recomendada por la Sociedad Espafiola de Neumologia
y Cirugia Toracica (SEPAR) y la escala de Borg, debido a que cuantifican el grado de disnea

en diferentes eventos y condiciones.

En presencia de pacientes con edad avanzada estas escalas pueden perder precision.
Algunos factores de comorbilidad como ansiedad, depresion, obesidad, patologias
degenerativas pueden influir de manera directa o indirecta. Cuando estas situaciones se
presentan es preciso cuantificar la disnea despues de un ejercicio o actividad determinada para

tener una interpretacion mas efectiva (Casanova, Garcia-Talavera, & De Torres, 2005).

e Escala Modificada Medical Research Council (Durante actividades de la vida
diaria)

La escala modificada del MRC por su sencillez y factibilidad ha demostrado ser de

suma importancia a la hora de cuantificar el grado de disnea y como esta influye en la calidad

de vida de los enfermos. Esta escala tiene una medicion de 0 a 4, en donde la mayor puntuacion

es indicativa de la presencia de limitacion funcional.
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e Escala de Borg (Valora la disnea durante el ejercicio)

La escala tiene una progresion de 0 a 10, siendo 0 la ausencia de disnea y 10 la maxima

disnea, se la utiliza en durante pruebas de esfuerzo.

lustracién N° 6 Escalas de disnea

Tabla IV. Algunas escalas de disnaa.

MRC

0 Mo sersackn de falta de aine al
cormer en llano o subir cuestas

1: Sensackon de falta de aire al comer
en llano o sublr cuestas

2: Anda mas despacko que |as personas
de su edad en Rano por falta de alre
0 tiene que parar para respirar cuando
anda a su proplo paso en llano

3: Para a respirar después de andar unoe
100m o tras pooos minutos en llano

4: La falta de aire |z Implde sallr de casa o
5@ presenta 2 vestirse o desnudarse

HYHA

Clase - Ausencla de sintomas

con ka se presenta al vestirse
0 desnudarse actividad habitual

Clase il Sintormas con la actividad

ordinaria

Clase I Sintomas con actividad
Inferior a la ordinaria.

Clase IV: Sintomas al menor
esfuerzo o n reposo.

MRC: Medical Research Counclt NYHA: New York Hear! Assocsdion

ESCALA DE BORG
(modificada)

{r Nada de nada
0,5: Muy, muy ligera
apenas apreclable)
T: Muy ligera

2 Ligera

3 Moderada

4: Algo intersa

B Intensa

é-Entre 5y 7

F: Muy Intesa

& Entre Ty 9

& Muy, muy Intersa
(casl maxdma)

10: Maxima

Fuente: http://www.neumosur.net/files/EB03-23%20disnea.pdf

244.1.

Importancia de la Escala de Borg Modificada

La Escala Modificada de Borg de esfuerzo percibido calcula el grado de esfuerzo que

un individuo percibe al hacer ejercicio. Esta tiene una progresion de 0 a 10, en la cual el valor

minimo se expresa con 0 que expresa ausencia y el valor maximo es 10 que expresa disnea

intensa o dura. Este instrumento es de gran utilidad durante las pruebas de esfuerzo en donde

se ha demostrado una gran correlacion con el consumo de oxigeno y actualmente esta siendo

utilizada en diversos estudios por su factibilidad y bajo costo (Casanova, Garcia-Talaveray De

Torres, 2005).
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llustracion N° 7 Escala de Borg Modificada

TABLA 4. Escala modificada de Borg

Valoracion Descripcion

10 Muy, Muy duro
Muy, muy duro
Muy, muy duro
Muy duro
Muy duro
Duro
Mas bien duro
Moderado
Leve
Muy leve

) Muy, muy leve
Nulo

O O — M Wb Oy s 0D

Fuente: http://www.elsevier.es/es-revista-rehabilitacion-120-articulo-prescripcion-

actividad-fisica-pacientes-cardiopatas--13095951

2.4.5. Relacion entre disnea y patrdn respiratorio alterado
Nanda (2008) nos afirma que un patron respiratorio alterado es cuando la inspiracion o
espiracion no proporciona una ventilacion adecuada. En presencia de este fendmeno puede
existir conjuntamente lesion o alteracion del centro respiratorio, que es modulado por diferentes

quimiorreceptores.

Los pacientes con EPOC frecuentemente presentan un patrén respiratorio alterado con
sensacion de disnea en reposo y durante el ejercicio, esta sensacion induciria a la fatiga
muscular respiratoria, sin embargo la fatiga del diafragma no se ha demostrado después de un

gjercicio intenso (Pinheiro & Saldias, 2011).
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2.45.1. Caracteristicas
El patrdn respiratorio alterado es un conjunto de modificaciones estructurales y mecanicas

del aparato respiratorio, entre las que se pueden destacar (Nanda, 2008).

e Alteracion de la frecuencia respiratoria

e Disnea en actividad y en reposo

¢ Incapacidad para eliminar secreciones (dependiendo del grado de complicacion)
e Disfuncion muscular

e Uso de masculos accesorios para respirar

e Limitacion a la actividad fisica

2.4.5.2.  Alteracion de la frecuencia respiratoria
Es el nimero de veces que una persona respira durante 1 minuto. En la EPOC
regularmente existe un incremento de la frecuencia respiratoria en reposo, este aumento es
proporcional a la gravedad de la enfermedad y para tratar de reducirla los pacientes tienden a

espirar con los labios fruncidos (Casanova, Garcia-Talavera, & De Torres, 2005).

2.45.3. Disfunciéon muscular

2.4.5.3.1. Disfuncién de los musculos respiratorios
Giraldo (2003) afirma que “Los musculos respiratorios son elementos elasticos que con
su contraccion establecen un flujo de aire necesario para que el intercambio gaseoso sea

efectuado” (p.190).

En la EPOC se presenta una alteracién mecanica con diversos grados de restricciones
al esfuerzo fisico (disnea), limitacién al flujo espiratorio y disfuncién de los musculos

respiratorios, generando asi un incremento en el trabajo muscular e induciendo a la fatiga.

34



Estos mdsculos estan estimulados por un centro respiratorio que se encuentra
hiperexitado, por lo que genera una alteracion en su funcién normal como bomba ventilatoria

para el intercambio normal de gases entre el medio interno y externo (Giraldo, 2003).

Los musculos respiratorios realizan continuamente un esfuerzo superior a lo normal
para vencer la resistencia de las vias aéreas debido a la obstruccion, reduciendo con esto su
eficacia contractil, lo que generara una disminucion de la fuerza maxima de contraccion y

restringe la capacidad de tolerar altas cargas de trabajo (Giraldo, 2003).

La funcién de los muasculos respiratorios estd severamente disminuida en pacientes
con EPOC. Las presiones ventilatorias maximas (inspiratoria, espiratoria,
transdiafragmatica y pleural) estan marcadamente disminuidas en reposo. Esta
disfuncion es consecuencia de la hiperinflacién, que produce que los musculos
inspiratorios, especialmente el diafragma opere en una longitud inapropiada. Otros
factores como la hipoxemia, hipercapnea, desnutricion y la pérdida de peso podrian
influir en la disfuncion muscular observada en los pacientes con EPOC, tanto en
reposo como en ejercicio (Giraldo, 2003, p. 99).

Pinheiro & Saldias (2011) afirman “La interaccion de los distintos factores que acttan
tanto a nivel local como sistémico sobre el musculo esquelético ocasionaria disminucion de la
fuerza y resistencia a la fatiga que afecta de forma heterogénea a los distintos grupos

musculares” (p.117).

Esta disfuncién muscular en conjunto con la disminucion de la fuerza puede aparecer
en etapas precoces de la enfermedad y son determinadas por anomalias en la estructura de los
musculos (reduccion de las fibras oxidativas y enzimas glicoliticas). Existe evidencia cientifica
de biopsias de diafragma de enfermos con EPOC, que presentarian cambios estructurales que
le permitirian adaptarse a las desventajas mecanicas para mejorar su funciéon (Pinheiro &

Saldias, 2011).
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2.4.5.3.2. Hiperinflacion pulmonar
La hiperinflacion es un fendmeno caracteristico de la EPOC, que se asocia a los cambios
en el patrén respiratorio frente a la mayor demanda metabdlica, se puede presente en reposo o

durante el ejercicio y se clasifican en 2 tipos (Pinheiro & Saldias, 2011).

Tabla N° 6 Tipos de hiperinflacién pulmonar

Hiperinflacion | e  Es la imposibilidad de eliminar todo el aire durante la espiracion en

estatica (HE): reposo.

e Este fendmeno aumenta la capacidad funcional residual,
modificando gravemente la mecanica del aparato respiratorio y el
funcionamiento de los musculos inspiratorios.

e Los musculos no pueden contraerse eficazmente, por lo que

consumen mas energia y se fatigan.

Hiperinflacion | ¢ Es el aumento de la ventilacién durante el ejercicio con un tiempo
dinamica (HD): espiratorio menor y con limitacion al flujo espiratorio lo que produce
atrapamiento aéreo, aumentando la capacidad residual funcional.

e Este fendbmeno produce una disnea muy severa y altera la relacion

longitud-tension de los musculos inspiratorios.

Fuente: (Casanova, Garcia-Talavera, & De Torres, 2005)

Elaborado por: Luis Cola

Estos 2 fendmenos producen principalmente disminucion de la fuerza de los masculos
inspiratorios, favoreciendo a que la percepcion de la disnea aumente. Existe mecanismos para
reducir esta percepcion y uno de los tiene mayor relevancia es la respiracion con labios
fruncidos que incrementa el tiempo espiratorio y disminuye la frecuencia respiratoria

(Casanova, Garcia-Talavera, & De Torres, 2005).

36



2.4.5.3.3. Disfuncion diafragmatica
El diafragma es un muasculo fundamental para la inspiracién y tiene forma de un cilindro
con una cupula a cada lado llamada hemidiafragma. Y la funcién principal es desplazar
volumen e inflar al pulmén durante cada inspiracién y al contraerse sus fibras se acortan
produciendo una disminucion de la zona de aposicion diafragmaética, con un descenso relativo
de la clpula por el acortamiento de sus fibras en relacion a sus inserciones costales, mientras

que en la espiracion el masculo se relaja y retoma su forma (Guyton & Hall, 2012).

llustracion N° 8 Musculo diafragma

Estemon

Tendon
central

Diatagma . e = & iafragma
(cupula derecha) 4 » (cupula izquierda)

Apdfisis
xifoides

Apofisis
tranversa
de L1
10” costilla

Hiato
aortico

Pilar

derecho izquierdo -

Fuente: http://es.slideshare.net/ArianeLang/abdomen-y-diafragma-anatoma

La variacion en su forma o posicién altera su movilidad, al ocurrir esto la expansion del
torax se dara por accién de la musculatura intercostal y accesoria, haciendo negativa la presion

dentro del térax lo que alterara su funcion (Giménez, Servera, & Vergara, 2004).
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Por lo tanto la fuerza del diafragma estara disminuida si se compara con individuos

sanos, ademas Giraldo (2003) afirma:

La mayoria de las ocasiones estas variables son medidas a volumenes pulmonares
cercanos al volumen residual (VR) o capacidad residual funcional (CRF). El factor
que determina en mayor medida esta alteracion funcional es el incremento del
volumen pulmonar asociado a la presencia de EPOC. Dichos cambios hacen que el
diafragma se aplane alejandose de su posicion optima (llamada longitud 6ptima, LO)
(p.206).

Diferentes estudios en pacientes con EPOC han demostrado cambios adaptativos en las
fibras musculares del diafragma, debido a que se adaptan a la sobrecarga cronica porque tienen
mayor capacidad oxidativa y aumenta la resistencia a la fatiga. Esta resistencia al ejercicio es
relativa y se produce porgue sus fibras son metabdlicamente mas eficientes, sin embargo la

mayoria de pacientes presentan hiperinflacion dindmica (Pinheiro & Saldias, 2011).

La hiperinflacion dindmica ocasiona aplanamiento del diafragma, acortamiento de
las fibras musculares y pérdida de la zona de aposicion muscular en el térax, dejando
a los musculos inspiratorios en desventaja mecéanica, disminuyendo la fuerza y
resistencia a la fatiga del diafragma, principal muasculo inspiratorio, lo cual tiene
implicancias en la génesis de la disnea de los pacientes con EPOC vy la limitacién de
la capacidad de ejercicio (Pinheiro & Saldias, 2011, p.117)

2.4.5.4.  Uso de musculos accesorios para respirar
En la EPOC es fundamental examinar la musculatura respiratoria, especialmente
cuando el paciente hace uso de la musculatura accesoria y la adopcion de posiciones que fijan
la cintura escapular indican que el aumento del trabajo respiratorio ha sobrepasado la capacidad

de los masculos principales (Rodriguez & Undurraga, 2011).

El principal musculo accesorio es el Esternocleidomastoideo (ECM) y es visible en
pacientes con trastornos que obstruyen el paso de aire a los pulmones. Estudios realizados por
Stubbing muestran que la contraccién del mismo se relaciona con el grado de obstruccion

respiratoria y fatiga muscular (Mafianas, 1999).
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Normalmente el ECM se activa solo a altos niveles de ventilacién para elevar el
esternon y expandir la parte superior del torax, mientras que en la EPOC se convierte en un
importante muasculo inspiratorio normalmente activo en reposo y muy proclive a fatigarse por

sobreesfuerzo respiratorio (Mafanas, 1999).

Los musculos accesorios o auxiliares se usan cuando el diafragma e intercostales
externos son incapaces de generar las presiones necesarias para una adecuada ventilacion

debido a una alteracion mecéanica (Mafianas, 1999).

lustracién N° 9 Musculos accesorios

“ Escaleno 4
rapecio e e ¥
P Esternocleidomastoideo

A

Fotografia de un paciente con EPOC con cierto predominio de enfisema.
Se observa la utilizacidn de los musculos respiratorios accesorios.

Fuente: Mafianas (1999)
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2.455.  Limitacion a la actividad fisica
La intolerancia al ejercicio en conjunto con la disnea son los sintomas mas habituales y
aumentan progresivamente mientras la enfermedad avanza. La restriccion al ejercicio se debe
a multiples factores, los cuales determinan limitacion ventilatoria, entre los mas importantes
encontramos: disnea, anormalidades en la mecénica ventilatoria, disfuncion de musculos

respiratorios y problemas en el intercambio gaseoso (Marin, Laude, & Morales, 2008).

En etapas avanzadas de la EPOC, el aumento de la ventilacion durante la actividad
fisica se produce por el incremento de la frecuencia respiratoria y en menor grado por el
aumento del volumen corriente. La HD altera la relacion entre la longitud y tension de los
mausculos inspiratorios especialmente del diafragma, por lo que compromete su habilidad de
generar presion. También se produce una disociacién neuromecénica que contribuye a la
intensidad de la disnea, al producir un desequilibrio entre la tensién que se genera en la

activacion muscular y en los cambios del volumen pulmonar (Marin, Laude, & Morales, 2008).

El patron respiratorio rapido y superficial que se observa en la EPOC avanzada,
aumenta el espacio muerto fisiologico en reposo y este puede incrementarse significativamente
durante el ejercicio, esto se debe a la restriccion mecanica que produce la HD para aumentar el
volumen corriente y compromete la eliminacion de CO2, generando hipercapnea inducida por

el ejercicio (Marin, Laude, & Morales, 2008).

Saldias & Diaz (2011) afirman:

La hipoxia tisular disminuye la resistencia a la fatiga y tolerancia al ejercicio en
pacientes con EPOC por mecanismos directos e indirectos. La hipoxemia aumenta la
ventilacién alveolar estimulando directamente los quimiorreceptores periféricos
ubicados en los cuerpos carotideos e indirectamente estimulando la produccion de
acido lactico. La hiperlactacidemia contribuye a la disfunciébn muscular y
aumenta la ventilacion alveolar, ya que el efecto tampon del &cido lactico
aumenta la produccién de anhidrido carbonico (p.82).
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2.4.6. Terapia respiratoria en el paciente con EPOC

El conocimiento de la anatomia y de la fisiopatologia es primordial a la hora de definir

estrategias de fisioterapia respiratoria. En la practica diaria el terapeuta debe enfrentar multiples

situaciones en las que es necesario definir el tratamiento acorde a los requerimientos de cada

paciente (Cristancho, 2003). La rehabilitacion respiratoria se enfoca en 3 principios

(GesEPOC, 2012):

Composicion de los programas de rehabilitacion respiratoria: estdn compuestos
por el entrenamiento muscular respiratorio especifico y de la musculatura periférica.
El entrenamiento muscular inspiratorio mejora la fuerza, resistencia, capacidad de
ejercicio, disnea y la calidad de vida. La desnutricion se relaciona con la pérdida de
masa muscular y, consecuentemente, con la percepcion de disnea e intolerancia al
ejercicio por lo que es necesaria la intervencién nutricional.

Importancia de la rehabilitacion en la EPOC exacerbada: se recomienda iniciar la
rehabilitacion inmediatamente después de finalizar el tratamiento de la agudizacion o
en el periodo comprendido en las 3 semanas siguientes. Una revision sistematica acerca
de la prescripcion de ejercicio en pacientes con EPOC demuestran la seguridad y
factibilidad del ejercicio durante el ingreso hospitalario. Las evidencias actuales
recomiendan aplicar un entrenamiento muscular de baja intensidad y evitar el
desacondicionamiento fisico en ingresos prolongados (GesEPOC, 2012).
Tratamientos coadyuvantes en los programas de rehabilitacion: En pacientes con
EPOC avanzada y/o intolerancia al entrenamiento muscular se puede contemplar otras
estrategias terapéuticas como oxigenoterapia, aerosolterapia, reeducacion respiratoria
o0 incluso estimulacion eléctrica neuromuscular para mejor la debilidad muscular en

pacientes con enfermedades crénicas progresivas.
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Tabla N° 7 Métodos terapéuticos para tratar los posibles mecanismos fisiopatoldgicos de

la disnea

Oxigenoterapia

Aumenta el aporte tisular de 02.

Reduce la acidosis l4ctica.

Disminuye el estimulo hipoxico de los quimiorreceptores periféricos.
Mejora la funcién de los musculos ventilatorios.

Reduce el incremento de la presion arterial pulmonar.

Entrenamiento
muscular  de

extremidades

Mejora la utilizacion de O2

Reduce la produccion de CO2

Mejor capacidad aerdbica y reduccion de la acumulacion de &cido
lactico.

Reduce la ventilacion minuto y la frecuencia respiratoria

Inhaloterapia

Mejoran el atrapamiento aéreo y aumentan la capacidad inspiratoria.

Ventilacién no

Facilita el reposo de musculos ventilatorios con aumento de su fuerza

invasiva y resistencia.
Estimula el centro respiratorio.
Mejora la mecénica ventilatoria.
Aumenta el flujo inspiratorio.
Reduce la relacion tiempo inspiratorio y duracion del ciclo respiratorio.
Cirugia de Incrementa la capacidad de ejercicio.
reduccion Reduccion de la hiperinsuflacion dinamica.
pulmonar Mejora la eficiencia de los muasculos inspiratorios.
Educacion Mejora los grados de ansiedad y con esto desciende los niveles de

descarga sobre el centro respiratorio.
Actua directamente sobre la depresion.
Disminuye los niveles ventilatorios y el atrapamiento aéreo cuando

existe aumento del trabajo respiratorio.

Fuente: (Casanova, Garcia-Talavera, & De Torres, 2005).

Elaborado por: Luis Cola

42




lustracién N° 10 Esquema terapéutico de la disnea relacionado con sus mecanismos

fisiopatoldgicos.

Disnea

Acidosis lactica

Oxigenoterapia
Herg:lilhsu:i:f‘

Hiparinsuflacion
Broncodilatadores

Técnicae de relajacidn
Farmacos ansiolticos

n respiratoria

Rehahilitacion respiratoria
Cirugia de reduccitn de volurmean

Aumento de erm«jilat_s!mnas ) )
la actividad del Eﬁhﬂfglgcg raap!raEEEMwm
centro respiratorio 7 éﬂ'-'_%nas p mmlajal::idn
Farmacos aneioliticos
Farmacos inhalados: anestésicos y furosemida
\ibradares tordcicos

Flujo de aire en via sérea y facial

Fatiga de misculos
respiratorios

‘Ventilacidn no invasiva
Rehakbilitacidn respirataria
Crigenoterapia

Aumento del espacio
miuerto fisioldgico
Ventilacidn no invasiva

Reapiracidn con labios fruncidos
Oxigenoterapia transtraqueal

Fatiga diafragmatica

‘Ventilacidn no invasiva
Rehabilitacidn respiratoria
Oragenoterapia

Posicidn corporal

24.6.1.

Fig. 4. Esquema terapéutico de ka disnea
en relaciin con sus posibles mecanismss
fisbopatoligicos.

Beneficios del entrenamiento muscular inspiratorio

Cristancho (2003) refiere “La reeducacion respiratoria tiene como objetivo recuperar el

patron fisioldgico en el que la normalizacion del volumen corriente, la reeducacion de la

frecuencia respiratoria y la conservacion de una relacion I:E (inspiracion: espiracion)

adecuada” (p.616).

La importancia del entrenamiento con ejercicio fisico estd documentada y abalada por

varios estudios, estos destacan la mejoria importante en los resultados fisioldgicos, como el

incremento en la resistencia al ejercicio submaximo, el rendimiento muscular respiratorio,

mejoria del patron respiratorio y disminucion en la produccion de &cido lactico con el gjercicio

isométrico (Giraldo, 2003).
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Giraldo (2003) afirma:

Los musculos respiratorios pueden ser entrenados especificamente para mejorar su
fortaleza o su resistencia. Puesto que la reduccion en la fuerza de los musculos
inspiratorios es evidente en pacientes con EPOC. Estudios controlados de
entrenamiento en resistencia han demostrado un incremento en el tiempo de
resistencia que los musculos ventilatorios pueden tolerar con una carga conocida.
Algunos han mostrado un incremento significativo en la fortaleza y una disminucion
en la disnea durante la carga inspiratoria y durante el ejercicio (p.185).

Estudios realizados por expertos en la guia norteamericana de rehabilitacion pulmonar
concluyen que el EMI debe ser considerado en pacientes seleccionados, quienes muestren
debilidad muscular inspiratoria, disnea y limitacion en la capacidad de realizar ejercicio a pesar

de recibir un 6ptimo tratamiento farmacolégico (Pinheiro & Saldias, 2011).

La estructura de los musculos inspiratorios y espiratorios puede ser modificada por
el entrenamiento muscular especifico, por eso se postula que el entrenamiento
muscular inspiratorio (EMI) permitiria mejorar la fuerza y resistencia a la fatiga de
los muasculos respiratorios. Cuando la carga del entrenamiento muscular es adecuada,
los ejercicios de los musculos inspiratorios alivian la disnea y aumentan la capacidad
de realizar actividad fisica (Pinheiro y Saldias, 2011, p.117).

2.4.6.2. Beneficios de reeducar el patron respiratorio

El entrenamiento de la respiracion radica en controlar la frecuencia respiratoria y
mejorar el patron respiratorio para disminuir el atrapamiento de aire en los pulmones, logrando

asi reducir el trabajo respiratorio (Giraldo, 2003).

El entrenamiento de la respiracion es importante para mejorar la posicién y funcién de
los musculos respiratorios, ademas mejora la mecéanica ventilatoria para optimizar el
intercambio gaseoso entre el medio interno y externo (Giraldo, 2003), mediante técnicas

kinésicas respiratorias como:
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1. Respiracion con labios apretados (RLA): Inhalar por nariz y exhalar de 4 a 6
segundos por medio de los labios apretados, en posicion de silbar. EI mecanismo por el
cual la disnea disminuye es desconocido, ademas con esta técnica también se reduce la

frecuencia respiratoria aumentando el volumen corriente (Giraldo, 2003).

lHustracion N° 11 Respiracion labios fruncidos

((~
| &
" Exhale

Fuente: https://www.drugs.com/cg_esp/epoc-ejercicios-respiratorios-ambulatory-care.html

2. Respiracion diafragmaética: Es una técnica de respiracion profunda que se centra en
el abdomen y va dirigida a modificar el patrén respiratorio. Partir de una posicién
supina a posicion bipeda, colocar las manos juntas en el abdomen y realizar una
inspiracion tratando de desplazar hacia afuera las manos, después realizar una
espiracion con los labios apretados tratando de utilizar los muasculos abdominales. Con
este tipo de respiracion algunos pacientes refieren alivio de la disnea, se reduce la
frecuencia respiratoria, volumen minuto y aumenta el volumen corriente (Cristancho,

2003).
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lustracion N° 12 Respiracion diafragmatica

© BodyworkBiz.com

Fuente: http://teatropordentro.blogspot.com/2014 06 01 _archive.html

2.5. HIPOTESIS

La disnea en pacientes con EPOC internados en el aérea de neumologia disminuye después

de la intervencion fisioterapéutica.
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2.6.

OPERACION DE VARIABLES

Variable Definicion Dimension Definicion Indicadores | Escala
Operacional
Edad Tiempo 61-70 afos Edad en afios que | Porcentual % | Ordinal
transcurrido a | 71-80 afios tenga el paciente
partir del | 81-90 afios
nacimiento de un | méas de 90 afios
individuo.
Sexo Caracteristicas Masculino Caracteristicas Porcentual % | Nominal
sexuales propias y
secundarias. biolégicas del
hombre.
Femenino Caracteristicas
propias y
biol6gicas de la
mujer.
Afios de Tiempo de <1 Afios transcurridos | Porcentual % | Nominal
enfermedad | evolucién de la 1-5 desde el
patologia 6-10 diagnostico de la
>10 enfermedad
Estadio de | Termino que se Grado 0: En Exposicién a Porcentual % | Ordinal
la refiere a la etapa | riesgo factores de riesgo
enfermedad | o periodo Grado 1: Leve Alteracion
determinado en la obstructiva leve
evolucion de una | Grado 2: Alteracion
enfermedad Moderado obstructiva de
severidad
progresiva
Grado 3: Severo | Alteracion
obstructiva muy
severa
Etiologia Ciencia centrada | Tabaco/cigarrillo | Factor etiol6gico Porcentual % | Nominal

en el estudio de

la causalidad u

Humo de lefia
Gases toéxicos
Otros

causante del
desarrollo de la
EPOC
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origen de

la enfermedad.

Escala de Es una escala que | Grado 0: 0: Nada de nada Porcentual % | Ordinal
Borg permite Grado 0,5: 0,5: Muy, muy
Modificada | cuantificar el ligera (apenas
grado de disnea apreciable).
que presentan los | Grado 1: 1: Muy ligera
pacientes. Grado 2: 2: Ligera
Grado 3: 3: Moderada
Grado 4: 4: Algo intensa
Grado 5: 5: Intensa
Grado 6: 6: Entre5y 7
Grado 7: 7: Muy intensa
Grado 8: 8:Entre7y9
Grado 9: 9: Muy, muy
intensa (casi
maxima)
Grado 10: 10: Méxima
La saturacion de | Hipoxemia La hipoxemia es Porcentual % | Ordinal
Sat 02 oxigeno es la <95% una disminucion
medida de la anormal de la
cantidad de presion parcial de
oxigeno oxigeno en la
disponible en el sangre arterial por
flujo sanguineo. debajo de 95% u
80mmHg.
Normal 95% o Presion parcial
mas normal de oxigeno
Frecuencia | La frecuencia Normal (adulto) | 15-22 rpm Porcentual % | Nominal

respiratoria

respiratoria es el
namero de veces
que una persona
respira por

minuto.

Bradipnea
Taquipnea

Apnea

Menos de 12 rpm
Mas de 22 rpm
Interrupcion
temporal de la

respiracion

Elaborado por: Luis Cola
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CAPITULO I11: ANALISIS

3.1. Resultados

La EPOC es una enfermedad cronica que avanza progresivamente y las personas que la
padecen se quejan frecuentemente de dificultad para respirar o sensacion de falta de aire como
uno de los principales sintomas para acudir a un servicio de salud. A veces la causa se encuentra
en un mayor trabajo respiratorio para vencer la resistencia aumentada al flujo de aire, o en la
inhabilidad para responder al estimulo ventilatorio secundaria a hipoxemia, acidosis o
enfermedad del Sistema Nervioso Central. Otros sintomas como cansancio, ahogo o0 sensacion

de sofocacion pueden acompafiar a la sintomatologia.

En la presente investigacion se analizaron 25 pacientes, el 56% corresponde al sexo
masculino, mientras que el 44% corresponde al sexo femenino (Tabla 8). La edad promedio
que se obtuvo de los 25 pacientes fue 82.28 afios, con una edad minima de 67 afios y una
méaxima de 96 afios. El rango de edad predominante fue de 81-90 o més afios que represento el

52% de los pacientes en este estudio (Tabla 8).

En las caracteristicas clinicas de los pacientes se obtuvo que el tabaco representd
etiolégicamente el 84% de los casos, siendo los gases toxicos y el humo de lefia las otras causas
a las que se le atribuyo la enfermedad, constituyendo juntas el 16% (Tabla 9). EI promedio de
afios de evolucion de la enfermedad se encontré con mayor incidencia en el rango de mas de
10 afos diagnosticados, representaron 14 casos significando asi el 56% de los mismos (Tabla

9).

El estadio de la enfermedad con mayor predominio fue el Estadio Grado Il severo con
52%, mientras que el Estadio Il moderado represento el 40% y el Estadio Grado | solo significd

el 8% (Tabla 10). Un dato importante que se tomd en cuenta fue el tipo de disnea que
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manifestaron los pacientes y corroboraron algunos familiares, el resultado que alcanz6 mayor

predominio fue la Disnea de Esfuerzo siendo el 88% de la muestra analizada (Tabla 11).

La saturacion de oxigeno se tomd en cuenta para conocer el porcentaje de pacientes que
requirieron la administracion de O2 como medida terapéutica y el mismo fue recabado de las
evoluciones clinicas. El resultado fue que el 48% de los pacientes internados necesitaron la

administracion de O2, de los cuales la mayoria son oxigeno dependientes (Tabla 12).

Un dato relevante y fundamental para el estudio fue el promedio de grado inicial de
disnea, lamisma que se cuantifico mediante la aplicacion de la escala de Borg a los 25 pacientes
incluidos en el presente estudio quienes cumplieron los criterios de inclusion, presentando un
promedio de 5.56 grados de disnea al inicio de la intervencion fisioterapéutica que representan
el 22.24% de la media (Tabla 13). EI menor grado de disnea segln la escala de Borg entre los
25 pacientes fue de 2 y el mayor grado mencionado fue 8, siendo el grado 5 de la escala el que

obtuvo mayor frecuencia con 7 pacientes, representando el 28% de los casos.

Después de la intervencion fisioterapéutica el promedio de grado final de disnea segln
la escala de Borg entre los 25 participantes en el estudio fue de 4.52 grados con un porcentaje
de media de 18.08% (Tabla 14). EI menor grado de disnea manifestado después de la
intervencion fue 2 y el mayor 7, de los cuales el grado que obtuvo mayor frecuencia fue el

grado 5 con 6 pacientes que la indicaron, representando asi el 24% de los casos.

La frecuencia respiratoria de los pacientes con EPOC significo un dato a tener muy en
cuenta, debido a que existiéo una ligera disminucion después de la terapia respiratoria en
relacion a sus valores iniciales. Al inicio de la intervencion la frecuencia se enmarc6 con mayor

insistencia en el rango de 21-25 rpm, representando asi el 68% con 17 casos (Tabla 15).
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Al finalizar la terapia respiratoria la frecuencia permanecid en el mismo rango de 21-
25 rpm, pero esta estuvo presente en 13 casos Y represento el 52% de los mismos, por lo que

se concluye que existié una ligera disminucion pese al poco tiempo de seguimiento (Tabla 16).

El esquema fisioterapéutico utilizado se modificd de acuerdo a las necesidades de cada
paciente, entre los mas importantes estuvieron la reeducacion del patron respiratorio,
movilizacion torécica, reeducacion de la tos, movilizacion de secreciones, percusion, vibracion
torécica, drenaje postural, movilizacion de activa de extremidades, deambulacidn, espiracién
asistida, oxigenoterapia e inhaloterapia. Por motivo del presente estudio se combino diferentes
mecanismos kinésicos en 5 esquemas, de los cuales el 5 fue el mas utilizado en 7 pacientes

representando asi el 28% de los mismos (Tabla 17).

En el presente estudio se observd 25 pacientes, de los cuales todos colaboraron con la
aplicaciéon de la Escala Modificada de Borg para la cuantificacién del grado de disnea,
existiendo un ligero alivio de la sensacidn después de la intervencion fisioterapéutica con sus

diferentes modalidades.
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Tabla N° 8 Caracteristicas demograficas de los pacientes con EPOC

GENERO Mascul_ino 14 56%
- Femenino 11 44%
TOTAL 2% 100%
61-70 4 16%
EDAD 71-80 8 32%
81-90 0 mas 13 52%
TOTAL 25 100%

Fuente: Analisis de la disnea segun la escala de Borg en pacientes diagnosticados con

EPOC que recibieron terapia respiratoria en el area de neumologia.

Elaborado por: Luis Cola

Tabla N°9 Caracteristicas clinicas de los pacientes con EPOC

Tabaco 21 84%
Humo de lefia 3 12%
ETIOLOGIA Gases TOXicos 1 4%
Otros 0 0%

TOTAL 25 100%
<1 0 0%
- 1-5 afos 3 12%
EN%AD 6-10 afios 8 32%
>10 afos 14 56%

TOTAL 25 100%

Fuente: Analisis de la disnea segun la escala de Borg en pacientes diagnosticados con
EPOC que recibieron terapia respiratoria en el area de neumologia.

Elaborado por: Luis Cola
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Tabla N°10 Estadio de gravedad de la EPOC segun GOLD

ESTADIO DE LA ENFERMEDAD EPOC

Frecuencia Porcentaje
0: En riesgo 0 0%
1: Leve 2 8,0%
GRADO 2: Moderado 10 40,0%
3: Severo 13 52%
TOTAL 25 100%

Fuente: Analisis de la disnea segun la escala de Borg en pacientes diagnosticados con

EPOC que recibieron terapia respiratoria en el area de neumologia.

Elaborado por: Luis Cola

Tabla N°11 Tipo de disnea en pacientes con EPOC

Esfuerzo 22 88%

TIPOS DE Decubito 1 4%
DISNEA Reposo 2 8%
TOTAL 25 100

Fuente: Analisis de la disnea segun la escala de Borg en pacientes diagnosticados con

EPOC que recibieron terapia respiratoria en el area de neumologia.

Elaborado por: Luis Cola
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Tabla N°12 Promedio de saturacion de oxigeno de los pacientes con EPOC

87 1 -90,2 8136,04

88 5 -86,2 7430,44

89 2 -89,2 7956,64

90 4 -87,2 7603,84

91 2 -89,2 7956,64

92 3 -88,2 7779,24

93 2 -89,2 7956,64

94 2 -89,2 7956,64

95 2 -89,2 7956,64

96 1 -90,2 8136,04

97 1 -90,2 8136,04
Total 25 87004,84

desviacién
varianza media % de media estandar
3625,20167 91,2 364,8| 60,2096476

Fuente: Analisis de la disnea segun la escala de Borg en pacientes diagnosticados con

EPOC que recibieron terapia respiratoria en el area de neumologia.

Elaborado por: Luis Cola

Tabla N°17 Esquemas fisioterapéuticos

ESQUEMA TERAPEUTICO Frecuencia | Porcentaje Disnea
Reeducacion del patron respiratorio, Espiracion asistida,

N°1 | Reeducacién de la tos y Movilizacién de extremidades. 3 12% 2-3-4
Reeducacion del patron respiratorio, Espiracion asistida,

N°2 | Movilizacion de extremidades y Deambulacion 5 20% 2-3-4-5
Reeducacion del patrdn respiratorio, Movilizacion torécica,

N°3 | Reeducacion de la tos, Deambulacion y Oxigenoterapia 6 24% 4-5-6
Movilizaciéon toracica, Vibracion toracica, Percusion,

N°4 | Movilizacion de secreciones y Oxigenoterapia 4 16% 5-6-7
Oxigenoterapia, Movilizacion de secreciones, Drenaje

N°5 | postural e inhaloterapia 7 28% 6-7-8

Fuente: Analisis de la disnea segun la escala de Borg en pacientes diagnosticados con

EPOC que recibieron terapia respiratoria en el area de neumologia.

Elaborado por: Luis Cola
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Tabla N°13 Grado inicial de disnea en pacientes con EPOC

Frecuencia
Grado inicial pacientes Xi-X (xi-x)"2
2 1 -4,56 20,7936
3 1 -4,56 20,7936
4 4 -1,56 2,4336
5 7 1,44 2,0736
6 5 -0,56 0,3136
7 3 -2,56 6,5536
8 4 -1,56 2,4336
25 55,3952
Porcentaje mayor frecuencia 28%
% de desviacién
media media estandar | varianza
5,56 22,24 1,5192542 | 2,308133

Fuente: Analisis de la disnea segun la escala de Borg en pacientes diagnosticados con

EPOC que recibieron terapia respiratoria en el area de neumologia.

Elaborado por: Luis Cola

Tabla N°14 Grado final de disnea en pacientes con EPOC

Grado final Fgggg;g'sa Xi-x (Xi-X)"2
2 3 1,52 23104

3 5 0,48 0,2304

4 5 0,48 0,2304

5 6 148 21904

6 4 0,52 0,2704

7 2 2,52 6,3504

25 11,5824

Porcentaje mayor frecuencia \ 24%

varianza

0,4826 4,52 18,08 0,69469418
Fuente: Analisis de la disnea segun la escala de Borg en pacientes diagnosticados con

EPOC que recibieron terapia respiratoria en el area de neumologia.

Elaborado por: Luis Cola
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Tabla N°15 Frecuencia respiratoria al inicio de la intervencidn fisioterapéutica

<15 0 0%
16-20 4 16%
21-25 17 68%
>25 4 16%
TOTAL 25 100%

Fuente: Analisis de la disnea segun la escala de Borg en pacientes diagnosticados con

EPOC que recibieron terapia respiratoria en el area de neumologia.

Elaborado por: Luis Cola

Tabla N°16 Frecuencia respiratoria al final de la intervencion fisioterapéutica

FRECUENCIA RESPIRATORIA FINAL
Rango rpm Frecuencia Porcentaje
<15 0 0%
16-20 10 40%
21-25 13 52%
>25 2 8%
TOTAL 25 100%

Fuente: Analisis de la disnea segun la escala de Borg en pacientes diagnosticados con

EPOC que recibieron terapia respiratoria en el area de neumologia.

Elaborado por: Luis Cola
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Tabla N°18 Relacion gravedad de la EPOC y disnea

Media disnea | Media disnea
Estadio inicial final
Severo 6,64 571
moderada 4,56 3,22
leve 2,5 2
en riesgo 0 0

Fuente: Analisis de la disnea segun la escala de Borg en pacientes diagnosticados con

EPOC que recibieron terapia respiratoria en el area de neumologia.

Elaborado por: Luis Cola

En la Tabla 18, se puede observar la relacion directa entre la gravedad de la EPOC y la
disnea, donde el estadio severo lo conforman 14 pacientes segun la tabla 10, con una media de
grado inicial antes de la terapia respiratoria de 6.64 y al final de la terapia respiratoria la media
fue de 5.71 segun la escala de Borg. El estadio moderado caracterizd 9 pacientes, en donde la
media de grado inicial de disnea fue de 4.56 y al final se establecié una media de 3.22 grados.
Y finalmente en el estadio leve la media inicial fue de 2.5 y la final de 2. De acuerdo a estos
resultados se observa que la sensacion de disnea disminuyo ligeramente en relacién al estadio

de la EPOC.
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Tabla N°19 Relacion frecuencia respiratoria y disnea

Frecuencia respiratoria inicial Frecuencia respiratoria final
Media disnea Media disnea
Rango rpm | Media F.R inicial Rango rpm | Media F.R final
<15 rpm 0 <15 rpm 0
16-20 rpm 18,7 3,25 16-20 rpm 18,1 3,1
21-25 rpm 22,94 5,82 21-25 rpm 22,54 5,2
25> 26,5 7,25 25> 25,5 7

Fuente: Analisis de la disnea segun la escala de Borg en pacientes diagnosticados con
EPOC que recibieron terapia respiratoria en el area de neumologia.

Elaborado por: Luis Cola

En la tabla 19, se destaca la relacion entre la frecuencia respiratoria y la disnea. En la
tabla 15 se observa que el rango de mayor frecuencia respiratoria al inicio de la intervencion
terapéutica es de 21-25 rpm, constituyendo una media de 22.94 rpm con una media de disnea
al principio de 5.82 grados y al finalizar la intervencion fisioterapéutica la media para el mismo
rango es de 5.2 con un promedio de rpm de 22.54. Con lo cual se demuestra que el grado de
disnea disminuye en la mayor cantidad de pacientes establecidos en el rango 21-25 rpm. El
siguiente rango con mayor relevancia es el de 16-20 rpm que al principio presenta una media
de 18.7 con 3.25 grados de disnea inicial y que al finalizar la terapia respiratoria desciende a

un promedio de rpm de 18.1 significando una media final de disnea de 3.1.
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Grafico N°1

GENERO DE PACIENTES CON EPOC
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Fuente: Resultado caracteristicas demogréaficas pacientes con EPOC

Elaborado por: Luis Cola

Grafico N°2
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Fuente: Resultado caracteristicas demograficas pacientes con EPOC

Elaborado por: Luis Cola
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Grafico N°3
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Elaborado por: Luis Cola
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' ANOS DE ENFERMEDAD ‘

<1 1-5 afos 6-10 anos >10 afios

k | ® Frecuencia 0 3 8 14 ‘
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Elaborado por: Luis Cola
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Grafico N°5

ESTADIO GRAVEDAD EPOC
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Fuente: Resultados de estadio de la enfermedad pacientes con EPOC

Elaborado por: Luis Cola
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Elaborado por: Luis Cola
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Elaborado por: Luis Cola

Grafico N°8
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Grafico N°10
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Elaborado por: Luis Cola

63



Grafico N°11

FRECUENCIA RESPIRATORIA INICIAL
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Fuente: Frecuencia respiratoria inicial en pacientes con EPOC

Elaborado por: Luis Cola

Grafico N°12
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Elaborado por: Luis Cola

64



Grafico N°13

RELACION GRAVEDAD EPOC Y DISNEA
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Fuente: Relacion gravedad de la EPOC y la disnea

Elaborado por: Luis Cola

Gréafico N°14
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3.2. Discusion

En el presente estudio se tomé en cuenta como muestra a pacientes adultos mayores
entre 67 y 96 afios que previamente fueron diagnosticados con EPOC y cumplieron
respectivamente con los diferentes criterios de inclusion, entre los cuales se encontraron 14
hombres y 11 mujeres. Estos resultados demuestran el creciente aumento de casos en el sexo

femenino, siendo el consumo de cigarrillo la etiologia asociada entre ambos sexos.

Segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos en el afio 2013, menciona que el
90.5% de los consumidores de tabaco son hombres y el 9.5% son mujeres, se estima que el

consumo de tabaco en el sexo femenino aumente considerablemente en los proximos afios.

Debido a que la EPOC es una enfermedad cronica de evolucion lenta y progresiva, se
debe tomar en cuenta el sintoma més predominante e incapacitante que es la disnea (Casanova,
Garcia-Talavera, & De Torres, 2005), esta se presenta tanto en estadios iniciales y finales de la
enfermedad. La disnea es el sintoma principal de consulta médica, por lo que es necesario tener

registros del grado de disnea que presenta este tipo de pacientes.

Por tal motivo los resultados gque se obtuvieron mediante la Escala Modificada de Borg,
demuestran que el grado de disnea que presentaron algunos pacientes al inicio de la
intervencion fisioterapéutica fue mayor, mientras que después de la intervencién el grado se
logré reducir entre 1 o 2 grados aproximadamente, obteniendo buenos resultados pese al corto

tiempo de monitoreo de los pacientes.

Un aspecto fundamental a tener en cuenta es la etiologia que tiene mayor predominio
sobre otras, como lo es el consumo de tabaco durante varios afos (Giraldo, 2003), siendo el

84% de los pacientes analizados.
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En el presente estudio se pudo constatar la relacion directa que existe entre la severidad
de laEPOC y la etiologia, para establecer el estadio de la enfermedad se utilizo la clasificacion
GOLD de gravedad. EI 52% de los pacientes en estudio tenian una EPOC severa y de los cuales
el 85.7% fueron consumidores de tabaco por largo tiempo. Este dato es de vital importancia
por lo que se debe realizar campafias de concientizacion sobre los efectos de esta droga en el

organismo a largo plazo y como repercute en la calidad de vida de los enfermos.

Otra correlacion directa que se pudo observar fue la relacion que existe entre el estadio
de la EPOC vy la disnea, dandonos como resultado que en el estadio severo una media inicial
de disnea de 6.64 grados y después de la terapia respiratoria esta media se redujo a 5.71 grados.
Mientras que en el estadio moderado la disnea inicial fue de 4.56 y 3.22 al final. Y por ultimo
para el estadio leve de la enfermedad la media de grado inicial fue 2.5 y la final de 2 grados

(Tabla 18).

En el estudio se observd que los afios de evolucién de la patologia estuvieron
intimamente relacionados con el grado el grado inicial de disnea, debido a que los pacientes
con mas de 10 afos de evolucion de la EPOC presentaron mayor grado de disnea al inicio de
la intervencion fisioterapéutica, ellos representaron el 56%. Estableciéndose una disnea intensa
y muy intensa al inicio, representando los grados 5-6 y 7 respectivamente en la escala

modificada de Borg.

Al final de la intervencion fisioterapéutica el grado de disnea entre este mismo grupo
del 56% se establecid entre 2 y 5 grados, representando segun Borg los niveles de intensidad
entre ligera e intensa. Por lo que demuestra que los afios de evolucion de la enfermedad estan
profundamente relacionados con el grado de disnea, siendo entonces primordial la evaluacion

y el diagnostico temprano de la EPOC.
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Para finalizar el estudio se estableci6 la importancia de tomar en cuenta la frecuencia
respiratoria al inicio y al final de la terapia respiratoria y su relacion directa con la disnea,
debido a que después de la terapia la media de frecuencia respiratoria para el rango con mayor
predominio en el estudio con 17 pacientes (Tabla 15) disminuyo de 22.94 rpm a 22.54 rpm, en
relacion a la disnea inicial esta tuvo una media de 5.82 y al finalizar la media 5.2. Para el rango
entre 16-20 rpm la media de frecuencia respiratoria al inicio fue 18.7 y 18.1 rpm al finalizar,
mientras que la media inicial de disnea fue 3.25 y la final 3.1 denotando que la intervencion
fisioterapéutica con sus diferentes modalidades influye en la frecuencia respiratoria y al reducir
la misma se observa que el grado de percepcion de la disnea disminuye entre 1y 2 grados segun

la escala modificada de Borg.

La aceptabilidad de los pacientes a la aplicacion de la escala fue acorde a lo esperado,
debido a que se mostraron accesibles y con buena predisposicion a la misma, debido a que la

interpretaron como un mecanismo que les puede ayudar en el tratamiento de la enfermedad.

Como limitacién del estudio se puede mencionar, que el tiempo fue muy corto para
tener un registro o evolucion del paciente a largo plazo, teniendo una media de 3 a 4 sesiones,
por lo que no se pudo constatar de mejor manera hasta qué punto la intervencion
fisioterapéutica puede disminuir el grado de disnea que manifiestan los pacientes al finalizar la

terapia respiratoria.

Es importante mencionar que la Escala Modificada de Borg es un instrumento util que
deberia ser utilizado dentro de los planes de tratamiento fisioterapéutico en pacientes
diagnosticados con EPOC para cuantificar de mejor manera el grado de disnea, y hasta donde

este sintoma limita las actividades de la vida diaria del enfermo.
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Conclusiones

e Ladisnea es el sintoma mas relevante e incapacitante de los pacientes diagnosticados
con EPOC debido a que se instaura un circulo vicioso disnea-reposo-incapacidad-
disnea, siendo al inicio de grandes esfuerzos hasta llegar a ser de pequefios esfuerzos y
el mecanismo fisiopatolégico mas importante para la percepcion es la hiperinflacion
dindmica debido a que altera la relacion longitud-tension de los musculos inspiratorios.

e Los mecanismos fisiopatoldgicos secundarios a la percepcion de la disnea que se
encontrdé en el presente estudio fueron: el desequilibrio entre ventilacion-perfusion,
ineficacia de los musculos inspiratorios, distorsion de la via de conduccion, alteracion
en el intercambio gaseoso, desequilibrio muscular y aumento de secreciones.

e La Escala Modificada de Borg pueda cuantificar el grado disnea al inicio y al final de
la intervencion fisioterapéutica para expresar de algiin modo el impacto que esta genera
a la actividad fisica y a las actividades de la vida diaria a medida que la enfermedad
avanza, tomando en cuenta que no se puede demostrar la magnitud de este sintoma en
otros examenes de ahi radica su importancia.

e El consumo de tabaco es la principal etiologia de la enfermedad, causando altos indices
de morbimortalidad en el pais, por lo que es necesario su difusion mediante campafias
que informen el grave dafio y la limitacién a la activad fisica que esta produce.

e Al finalizar el estudio se concluye que la intervencion fisioterapéutica fue capaz de
mejorar globalmente el sintoma de la disnea en pacientes con EPOC, aunque el tiempo
y sesiones de analisis fue muy corto.

e La terapia respiratoria en sus diferentes modalidades mecanicas, farmacologicas y
kinésicas ayudan a reducir la percepcion de este sintoma, por tal motivo es fundamental

actuar rapidamente sobre la disnea para evitar el circulo vicioso de una vida sedentaria.
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Recomendaciones

e Sedebe promover la utilizacion de la Escala Modificada de Borg dentro de un programa
de terapia respiratoria, para tener registros fehacientes sobre la capacidad del paciente
a realizar ejercicio fisico moderado o intenso.

e Concientizar a la poblacion adulta sobre los perjuicios que causa el consumo de tabaco
por varios afios, que consecuentemente son mas propensos a desarrollar la enfermedad.

e Los pacientes con EPOC deben ser cuantificados del grado de disnea antes y después
de la intervencién fisioterapéutica para conocer si esta aumenta o disminuye. Estos
resultados serdn fundamentales para establecer un adecuado programa de terapia
respiratoria.

e Implementar la reeducacion del patron respiratorio, espiracion asistida y entrenamiento
de la musculatura inspiratoria y periférica dentro de un programa de rehabilitacion
respiratoria para reducir la sensacion de disnea al mejorar la funcion de los musculos
respiratorios.

e Laterapiarespiratoria y sus diferentes modalidades deben tener en cuenta el mecanismo

fisiopatoldgico que puede causar la disnea para actuar directamente sobre ellos.
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Anexo 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Manifiesto:

Que he sido informado e invitado a participar en la investigacion de un estudio observacional
para la elaboracion de una tesis de grado con el tema “ANALISIS DE LA DISNEA SEGUN
LA ESCALA DE BORG EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON ENFERMEDAD
PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA QUE HAN SEGUIDO Y RECIBIDO
FISIOTERAPIA RESPIRATORIA EN EL AREA DE NEUMOLOGIA DEL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE LAS FUERZAS ARMADAS N°1 DURANTE
EL PERIODO JUNIO 2016” Comprendo la informacion que se me ha proporcionado, los
detalles de la toma de muestras, los beneficios, los procedimientos y los fines de investigacion.

He sido informado que no existe ningun tipo de riesgo.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado.
Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como participante y entiendo que
tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que me afecte en

ninguna manera mi cuidado medico.

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir participar o
no hacerlo. Tanto si elige participar o no, continuaran todos los servicios que mantiene
actualmente en este Hospital. Usted puede cambiar de idea mas tarde y dejar de participar aun

cuando haya aceptado antes.
Nombre del PartiCipante: ..........ooouiiiiiiii i e
Firma del PartiCipante: ..........oouiiiiiiii i

Fecha: ...

ENombre del Investigador: ..........o.oiiiiiii i
Firma del Investigador: ... ..ot

FeCa: .o
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Anexo 2

RECOLECCION DE DATOS
Fecha:
Nombre: Edad: Genero:
Etiologia:
Afios de enfermedad:
Estadio de la enfermedad:
Tipo de disnea:

Frecuencia respiratoria:

SatO2:

ESCALA MODIFICADA DE BORG

GRADO INICIAL DE DISNEA

GRADO FINAL DE DISNEA

Grado 0: Nada de nada
Grado 0,5: Muy, muy ligera (apenas
apreciable).

Grado 1: Muy ligera
Grado 2: Ligera
Grado 3: Moderada
Grado 4: Algo intensa
Grado 5: Intensa
Grado 6: Entre 5y 7 Intensa
Grado 7: Muy intensa
Grado 8: Entre 7 y 9 Muy Intensa
Grado 9: Muy, muy intensa (casi
maxima)

Grado 10: Méaxima

Grado 0: Nada de nada
Grado 0,5: Muy, muy ligera (apenas
apreciable).

Grado 1: Muy ligera
Grado 2: Ligera
Grado 3: Moderada
Grado 4: Algo intensa
Grado 5: Intensa
Grado 6: Entre 5y 7 Intensa
Grado 7: Muy intensa
Grado 8: Entre 7 y 9 Muy Intensa
Grado 9: Muy, muy intensa (casi
maxima)

Grado 10: Méaxima
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