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PROGRAMA DE EDUCACION AL PACIENTE CON ENFERMEDAD PULMONAR
OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC) EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SAN
JOSE EN FUNCION DEL AUTOMANEJO DE SINTOMAS, OPTIMIZACION DE LA

MECANICA VENTILATORIA Y MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE VIDA

Resumen

El programa va dirigido a la atencion en salud de pacientes con diagndstico de enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC), que se encuentren hospitalizados en el Hospital
Universitario de San José, debido a exacerbacion aguda de la misma pero fuera del periodo
critico, es decir, se excluyen los pacientes en el servicio de reanimacion y en las Unidad de
cuidados Intensivos e Intermedios. Su importancia radica no solo en la necesidad de educacion al
paciente como herramienta fundamental en el abordaje de las enfermedades cronicas no
transmisibles, sino en la de la implementacion de éstas en los &mbitos clinico-asistenciales de
alta complejidad. EI empoderamiento del paciente en cuanto a su condicion de salud es la base
del programa, resaltando el gran aporte de las estrategias fisioterapéuticas de facilitacion
neuromuscular propioceptiva, ampliamente documentadas, para el mejoramiento de la mecanica
ventilatoria, por lo tanto implementar una estrategia de educacién en salud para pacientes con
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica EPOC hospitalizados en el Hospital Universitario de
San José HUSJ busca impactar en la mejora de su calidad de vida a partir de la intervencién

fisioterapéutica cardiovascular pulmonar.

Se evidencia que la implementacion de estrategias educativas de promocion de la salud en
espacios de alta complejidad son una necesidad que puede favorecer el empoderamiento de los

pacientes frente a su condicion y son una herramienta coadyuvante para el mejoramiento de la



sintomatologia y su impacto en la calidad de vida. Posterior a la intervencion de las estrategias
planteadas en el programa, se presenta disminucion en el impacto que tanto la tos como la disnea
y los otros sintomas relacionados con la EPOC generan en la ejecucion de las actividades de la

vida diaria.

Palabras clave: EPOC, facilitacion, calidad de vida, programa de salud, ejercicio.
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Introduccion

La Iniciativa Global para la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (GOLD), define la
EPOC como una enfermedad comun, prevenible y tratable, la cual se caracteriza por la presencia
de sintomas respiratorios persistentes y limitacion al flujo aéreo debida a alteraciones de las vias
respiratorias, que generalmente son provocadas por una exposicion significativa a particulas o
gases nocivos. Las alteraciones en la ventilacion estan dadas, entre otras, por una desventaja
mecanica del diafragma debida a la hiperinsuflacién pulmonar y la alteracién a nivel de
receptores pulmonares, toracicos y quimiorreceptores que pueden llevar a la utilizacién de la
musculatura ventilatoria accesoria (Sauleda, 2006). Es por esto, que se percibe una necesidad
imperiosa de intervenir en esta situacion y de esta manera poder mejorar tanto la percepcion de
sintomas como la capacidad de los pacientes para la ejecucién de actividades inherentes a su rol

social y familiar de la manera mas independiente posible.

Segun el Ministerio de Salud y Proteccion Social, “en Colombia, el estudio de PREPOCOL
desarrollado en 2005 determing la prevalencia de EPOC en 8.9% en mayores de 40 afios (lo que
significa un verdadero problema de salud publica). Este estudio, estableci6 que el cigarrillo es el
principal condicionante de la enfermedad y que la exposicion al humo de lefia no estad muy
distante en su capacidad de generarla, tanto en mujeres como en hombres.” Adicional a esto, las
condiciones adversas en la calidad del aire por cuenta de la polucién impactan no solo en la
prevalencia de exacerbaciones, sino que puede generar la presencia de la enfermedad en personas

sin antecedentes de tabaquismo o exposicion a biomasas.

La rehabilitacion respiratoria tiene amplio sustento tedrico, ha demostrado mejorar la disnea,

la capacidad de esfuerzo y la calidad de vida relacionada con la salud en los pacientes con
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enfermedad pulmonar obstructiva cronica (Guell, 2014). Las estrategias de la fisioterapia
cardiovascular pulmonar en cuanto al entrenamiento muscular, asi como la educacion tanto en el
manejo de la condicidn, el ejercicio y el uso adecuado de dispositivos de inhalo terapia, no solo
fundamentan la implementacion de este programa, sino que son pilares indispensables para el
tratamiento de los pacientes con EPOC teniendo en cuenta las mejoras en su calidad de vida, en
donde la sintomatologia restringe de manera importante su participacion en actividades basicas

cotidianas.

La optimizacion de los masculos ventilatorios mediante el uso de técnicas fisioterapéuticas de
fortalecimiento progresivo y el uso de facilitacion neuromuscular propioceptiva (FNP) puede ser
una intervencion efectiva desde la fisioterapia cardiovascular pulmonar, son estrategias que no
solo potencian la accién muscular, sino que buscan la reorganizacion de engramas de

movimiento a partir de los principios del ejercicio neurocognoscitivo.

Para los pacientes con EPOC en el Hospital Universitario de San José, el objetivo con la
implementacién del programa es el lograr una accion muscular eficiente a nivel diafragmatico,
que brinde beneficios sobre el control de la disnea y la tolerancia al ejercicio y por ende influir

en el automanejo de sintomas y en la mejora de su calidad de vida.
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1. Planteamiento del Problema

Urzuta en 2010 introduce el concepto de calidad de vida relacionada con la salud, el cual
define como “el nivel de bienestar derivado de la evaluacion que la persona realiza de diversos
dominios de su vida, considerando el impacto que en éstos tiene su estado de salud”. Partiendo
de este concepto, los cambios tanto fisiolégicos como biomecénicos que genera la EPOC en
quien la padece, asi como la sintomatologia que la acompafia, genera un aminoramiento en la
capacidad de ejecutar acciones basicas cotidianas y “sentimientos asociados a la desesperanza y

el miedo al deterioro” (Mufoz, 2016)

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica genera una serie de cambios tanto anatomicos
como fisioldgicos en quien la padece, cambios que se ven traducidos en alteraciones en las
capacidades pulmonares que a su vez conllevan a alteraciones en la biomecanica de la
respiracion y a adaptaciones que el paciente debe realizar en la mecénica ventilatoria para suplir
las demandas de aporte y consumo de oxigeno que le permitan la ejecucion de actividades
bésicas cotidianas. EIl atrapamiento aéreo que ocurre a nivel pulmonar en el paciente con EPOC
genera una hiperinsuflacion pulmonar que pone en desventaja mecanica al diafragma, principal
musculo de la respiracién. Como consecuencia de esta disfuncion se presenta la fatiga muscular
respiratoria que puede provocar disnea, intolerancia al ejercicio e hipoventilacion con aparicion

de insuficiencia respiratoria hipercapnica (Sauleda, 2006).

La disnea es quiza uno de los sintomas mas incapacitantes para el paciente con EPOC, siendo
esta una limitante en el desempefio funcional de los pacientes, lo que puede generar una
percepcion de pérdida de la calidad de vida, como lo refiere Bascufiana en 2017 “bajo esta

perspectiva la EPOC deja de ser una enfermedad pulmonar y puede considerarse una enfermedad
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multidimensional, en la que la calidad de vida es una circunstancia relevante. Ademas, dado que
la EPOC continda siendo una enfermedad incurable, uno de los objetivos deberia ser mejorar, o

al menos preservar lo maximo posible, la calidad de vida de los pacientes™.

Teniendo en cuenta lo anterior, este programa de salud surge como una medida para el
abordaje de los pacientes con EPOC en espacios de alta complejidad, espacios en los cuales las
estrategias de promocion y prevencion no cuentan con un papel preponderante dado el énfasis
curativo que estas tienen. Estas estrategias son mas vistas hacia espacios en los cuales se busca
reduccion de factores de riesgo, como los son los primeros niveles de atencion, sin embargo, su
impacto en cuanto a la educacion y empoderamiento de los pacientes puede aprovecharse de
manera positiva para el mejoramiento de su calidad de vida. Uno de los objetivos de la OMS en
su programa para las enfermedades respiratorias crénicas es el fortalecimiento de las estrategias
de “prevencion secundaria y terciaria para reforzar la asistencia sanitaria a personas con
enfermedades respiratorias cronicas, identificando intervenciones rentables, mejorando los
criterios y el acceso a la asistencia médica a todos los niveles del sistema sanitario”?. Teniendo
en cuenta lo anterior, estrategias como la disefiada en este programa se articula adecuadamente a

las propuestas internacionales frente al manejo de la condicion.

La EPOC a nivel mundial, segun datos del Estudio de la Carga Mundial de Morbilidad, tiene
una prevalencia para el 2016 de 251 millones de casos, con una mortalidad a 2015 de cerca de

3,17 millones de personas, lo que representa el 5% de muertes mundiales anuales con un

! Bascufiana (2017). Valoracion de la calidad de vida en el paciente con EPOC. www.mitepocwiki.net
2 OMS. Programa de la OMS para las enfermedades respiratorias cronicas.
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agravante que mas del 90% de las muertes se producen en paises de renta baja y media. Para

2016 la EPOC se ubico como la tercera causa de muerte a nivel mundial.

Para Colombia, de acuerdo con el més reciente Analisis de Situacion de Salud de las
Enfermedades Respiratorias Cronicas, éstas causaron en promedio 11.811 defunciones no fetales
anuales, con una desviacion estandar de 668. Para el Gltimo afio (2016) provocaron el 6,72% del
total de los decesos (13.513 de 201.076 muertes). Teniendo en cuenta ese panorama, la EPOC
claramente es un problema de salud publica, toda vez que el aumento en la expectativa de vida y
el detrimento de la calidad del aire promueven una mayor prevalencia de esta enfermedad, en
este sentido, la OMS vaticina que la EPOC se habra convertido en la cuarta causa de muerte en

todo el mundo en 2030.
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1.2. Poblacién

El programa va dirigido a los pacientes con diagnostico de EPOC que se encuentren
hospitalizados en el Hospital de San José, debido a exacerbacion de esta pero fuera del periodo
critico, es decir, se excluyen pacientes que se encuentren en Unidad de Cuidados Intensivos. Se
incluyeron también pacientes con diagndstico de EPOC no exacerbado con diagnostico de
infeccion respiratoria aguda o neumonia. Los pacientes se reclutaron mediante revision de
historia clinica, donde se constataron los diagndsticos y posterior a esto se procedio a solicitar la
interconsulta al servicio de terapia respiratoria adultos. También se reclutaron pacientes que
ingresaron al servicio por orden médica directa de los médicos tratantes. Se reclutaron 26
pacientes en total en un periodo de 4 meses desde los meses de enero de 2019 a mayo de 2019.
De estos pacientes 13 (50%) fueron de género masculino y 13 (50%) de género femenino, los

rangos de edad oscilaron entre los 36 a los 90 afios con un promedio de 75 afios.

Como criterios de inclusidn al programa se estableci6 que fueran pacientes con diagnostico de
novo o como antecedente de EPOC, que curse 0 no con exacerbacién, pero fuera del periodo
critico, es decir, se excluyeron pacientes que estuvieran unidad de cuidados intensivos o con
soporte ventilatorio. Otro requisito fue que los pacientes tuvieran un estado de consciencia que
permitiera la adecuada comprensién y seguimiento de instrucciones. Los pacientes podian o no
contar con red de apoyo o con acompariante en el momento, es decir, no fue factor que
interfiriera con el desarrollo del programa, pero si fue una recomendacion. Otra condicional fue
el contar con la orden medica respectiva para terapia respiratoria consignada en historia clinica y

por supuesto contar con la aceptacion del paciente para participar.
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Tal como se consigna en su mision institucional, “la Sociedad de Cirugia de Bogota Hospital
de San José es una organizacion privada sin &nimo de lucro, de caracter general, asistencial y
universitario con mas de un siglo de experiencia y tradicion, acreditada en salud, que presta
atencion integral de alta complejidad, garantizando la mejor experiencia para el paciente y su
familia, promueve la docencia e investigacion y contribuye al bienestar de sus grupos de
interés™. De igual modo, La Institucion Universitaria Escuela Colombiana de Rehabilitacion es
una Institucion de Educacion Superior de carécter privado que desempefia las funciones
misionales de formacion, investigacion y proyeccion social para promover la rehabilitacion de la

discapacidad, la inclusion, el mejoramiento de la calidad de vida humana y el desarrollo del pais.

Entre la Sociedad de Cirugia de Bogota Hospital de San José y la Escuela Colombiana de
Rehabilitacion se encuentra suscrito un convenio docente - asistencial dentro del cual los
estudiantes de la facultad de Fisioterapia de séptimo semestre realizan sus practicas clinico-
terapéuticas. Dentro de este convenio se encuentra el desarrollo de actividades asistenciales,

académicas, investigativas y de promocién y prevencion.

3 Sociedad de Cirugia de Bogota. www.hospitaldesanjose.org.co



17

1.3. Evaluacion de Necesidades

Se realiz0 evaluacion de necesidades tanto de la institucion como de la poblacion a intervenir,
esto a partir de la observacion de las dinamicas asistenciales del hospital, del servicio de terapia
respiratoria como parte de la Unidad de Rehabilitacion, asi como de lo consignado en la

literatura frente al manejo de la EPOC.

1.3.1. Necesidad percibida

Por parte de los pacientes, se relaciona con los sentimientos de vulnerabilidad
experimentados por esta poblacion, los cuales se han descrito en varios estudios cualitativos con
respecto a evaluacion de la calidad de vida. “Los sentimientos asociados son la desesperanza y el
miedo al deterioro, a la dependencia del oxigeno, a los resfriados™*. Ante las exacerbaciones son
continuos los sentimientos de cercania a la muerte, “este temor es fundado ya que las
investigaciones demuestran como las exacerbaciones implican una pérdida acelerada de la
funcién pulmonar, una progresion mas rapida de la enfermedad y una disminucidn de la calidad

de vida™.

En cuanto a emociones negativas, se ha estudiado la importancia de la ansiedad y depresién
en pacientes con EPOC (Jordan, Lee, Valenstein, Pirraglia y Weiss, 2009; Maurer et al., 2008).”
Se ha encontrado relacion directamente proporcional entre percepcion negativa de la enfermedad
y emociones negativas en los dos sentidos (Hemerle, Olivo, Namerrow y Oz, 2007). Ademas, se

han encontrado desesperanza, ansiedad, miedo (a morir, a "quedar sin aliento™), sentimiento de

4 Mufioz — Cobos (2016). Cémo vivir con EPOC: percepcidon de los pacientes. Anales de Psicologia, 32(1), 18-31.
https://doi-org.ez.urosario.edu.co/10.6018/analesps.32.1.186211
5> Mufioz — Cobos (2016). Cémo vivir con EPOC: percepcion de los pacientes. Anales de Psicologia, 32(1), 18-31.
https://doi-org.ez.urosario.edu.co/10.6018/analesps.32.1.186211
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incompetencia y de pérdida de control (Kelly y Lynes, 2008). Se da la circunstancia de que como
la expresién emocional favorece la aparicion de disnea, algunos pacientes la evitan como
mecanismo de adaptacion, originando sintomas ansiosos por la represion de emociones. También
repercute en la emocionalidad negativa el aislamiento social que produce la limitacion de
movilidad (Maurer et al., 2008; Medinas, mas y Renom, 2009).”® Todos estos sentimientos
impactan directamente en la calidad de vida de los pacientes, limitando de manera importante su
participacion en actividades relacionadas con su rol social y familiar, llevandolos a la

dependencia de otros y a sentirse restringidos por el uso de oxigeno y medicamentos.

Por parte de los familiares, la percepcion va orientada méas hacia repercusiones econémicas,
laborales y en el uso del tiempo, actividades que se ven relegadas por la necesidad del cuidado
del paciente con EPOC y que se relaciona de manera proporcional con el nivel de calidad de vida
del paciente. Las consecuencias sobre la salud de los cuidadores son también importantes, en la

esfera psicoldgica, asociadas con altos niveles de sobrecarga y estrés ante un desenlace fatal.

Por parte del cuerpo médico, las mayores necesidades se relacionan tanto con la calidad de la
atencion brindada por el sistema de salud en términos de oportunidad y acceso tanto para los
controles médicos como para la aplicacion de pruebas diagnosticas, asi como “la importancia de
atender a los miedos e incertidumbres de los pacientes sobre la progresion de su enfermedad y el

impacto en su calidad de vida, como forma de motivacion” (Tambo - Lizalde, 2016).

Por parte de las directivas del centro hospitalario, las enfermedades cronicas, especialmente

la EPOC, la cual tiene un comportamiento creciente dadas las condiciones ambientales, el

& Muiioz — Cobos (2016). Cémo vivir con EPOC: percepcion de los pacientes. Anales de Psicologia, 32(1), 18-31.
https://doi-org.ez.urosario.edu.co/10.6018/analesps.32.1.186211
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tabaquismo y el aumento en la esperanza de vida son un problema de salud pablica ya
establecido por la OMS, que demanda altos costos al sistema, especialmente en el segundo y
tercer nivel de atencidn para el manejo de exacerbaciones, comorbilidades y complicaciones que
implican largas estancias hospitalarias y escalonamiento en el uso de los recursos. Es imperativo
para las instituciones el establecimiento de planes de educacién, promocion y prevencién de la

enfermedad.

Por parte de la unidad de rehabilitacion, dado que la institucion se encuentra acreditada y
certificada ante el ICONTEC y como hospital universitario, apoya la investigacion, ademas
como parte del proceso de mejoramiento continuo, el establecimiento de programas de salud son
aspectos llamativos tanto para las directivas como para el equipo de rehabilitacion. Surge una
necesidad adicional por posicionar el papel del fisioterapeuta en el area cardiovascular pulmonar
a nivel institucional tanto en los ambitos asistencial como investigativo y de gestion. El
establecimiento de programas de promocién y prevencion potenciara la accion del fisioterapeuta

cardiovascular pulmonar y los programas de rehabilitacién pulmonar.

1.3.2. Necesidad expresada

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica es la cuarta causa de mortalidad en el mundo
segun la organizacién mundial de la salud (2005). El estudio de Prevalencia de la EPOC en
Colombia -PREPOCOL (2005) realizado por la Fundacion Neumoldgica Colombiana, determind
que a nivel nacional 9 de cada 100 personas mayores de 40 afios tenian EPOC, porcentaje que se
distribuyé en 8.5% en Bogota, 6.2% en Barranquilla, 7.9% en Bucaramanga, 8.5% en Cali y

13.5% en Medellin. Las diferencias de prevalencia entre las ciudades se relacionan directamente
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con el porcentaje de sujetos fumadores en cada ciudad, que varié entre el 14% en Barranquilla

hasta el 29% en Medellin, y su porcentaje va en aumento, principalmente en escolares jovenes.

Segun cifras de mortalidad presentadas por el Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica - DANE, en 2010, del total de muertes ocurridas en Colombia, cerca de 4500 fueron
por enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores atribuidas al consumo de tabaco,

incluido la EPOC.

En relacion con los programas de educacion en salud, la OMS se ha planteado como objetivo
la educacion terapéutica con el fin de que los pacientes adquieran los recursos suficientes para su
autogestion en el caso de las enfermedades cronicas. Folch y Cols en 2017 en su estudio sobre
programas educativos en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica refieren los
beneficios de estos en cuanto a los resultados en la disminucion de ingresos hospitalarios y
visitas a urgencias, asi como el conocimiento de la enfermedad y la optimizacién de la inhalo

terapia.

1.3.3. Necesidad normativa

Las causas de la progresion de la estancia hospitalaria en pacientes internados debido a
exacerbaciones agudas de EPOC estén relacionadas con factores como la pérdida de una
capacidad pulmonar minima que permita a los pacientes la ejecucion de sus actividades basicas
cotidianas. “En la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), la disnea generalmente se
presenta en estadios avanzados, cuando hay un dafio pulmonar importante. Su presencia con el
esfuerzo suele ser el primer sintoma por el cual consultan los pacientes. La disnea en la EPOC, a

diferencia de otras enfermedades prevalentes de la via aérea, como el asma, es progresiva y es el
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sintoma més relevante por su naturaleza invalidante, que condiciona la calidad de vida de los

pacientes” (Casanova, 2005).

La alteracion en la relacion ventilacion/perfusion en este grupo de pacientes, la cual esta
mediada por la limitaciéon al flujo aéreo; la desventaja mecénica del diafragma dada la
hiperinsuflacion pulmonar, la alteracion a nivel de receptores pulmonares, toracicos,
quimiorreceptores que pueden llevar a la utilizacion de la musculatura ventilatoria accesoria es
una necesidad imperiosa a intervenir para poder mejorar tanto la percepcion de sintomas como la
capacidad de los pacientes para la ejecucién de actividades inherentes a su rol social y familiar

de la manera més independiente posible.

“En la EPOC, debido a la inflamacion, edema, hipersecrecion mucosa y disminucion de la
retraccion elastica, se produce limitacion al flujo aéreo. Este hecho conduce a una imposibilidad
para eliminar todo el aire durante la espiracion, por lo que queda retenido, lo que provoca un
aumento de la capacidad funcional residual. Este incremento del volumen pulmonar estético se
denomina hiperinsuflacién pulmonar estética. Esto condiciona una disposicion andmala de los
musculos respiratorios para contraerse eficazmente, por lo que consumen mas energia y se

fatigan antes, lo que genera disnea” (Lisboa, 2004)

1.3.4 Necesidad relativa

Evidentemente al ser la EPOC una enfermedad en la que el deterioro de la funcion pulmonar
es progresivo y altamente incapacitante, la poblacion que la padece se encuentra en franca
desventaja frente al resto de la poblacion, sumado a esto, los altos niveles de polucion ambiental
hacen que los entornos en general sean menos saludables para esta poblacion. Tenemos ademas

una brecha asistencial facilitada por el sistema de salud, en el cual el acceso a programas de



22

rehabilitacion pulmonar no es generalizado a toda la poblacion. Teniendo en cuenta esto, las
exacerbaciones son frecuentes y mas aln estancias hospitalarias largas que se convierten a la vez
en contraproducentes para los pacientes al encontrarse inmersos en un ambiente con alta carga
viral y bacteriana que puede empeorar los cuadros clinicos e incluso llevar al paciente a la
muerte por infecciones nosocomiales. Existe un agravante a la situacion y son “los sentimientos
asociados son la desesperanza y el miedo al deterioro, a la dependencia del oxigeno, a los
resfriados” (Muiioz - Cobos, 2016), sentimiento que en los pacientes generan conductas
contraproducentes como la poca adherencia al tratamiento farmacolégico por la falsa creencia de

que estos generan algun tipo de dependencia.
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EVALUACION DE NECESIDADES

PACIENTES

RED DE APOYO

CUERPO MEDICO

HOSPITAL

REHABILITACION

DEBILIDADES

Estado emocional,
vulnerabilidad,

empeoramiento de sintomas.

Acompafiamiento
permanente para

garantizar adherencia y

seguimiento, conocimiento

de la sintomatologia

Desconocimiento del alcance
de la rehabilitacion respiratoria.

Establecimiento de
estrategias ligadas a las
RIAS

Aumento de carga laboral

OPORTUNIDADES

Mejoria y manejo de

sintomas. Mejora en calidad

de vida y en capacidad

pulmonar para la ejecucion

de ABVD

A mediano y largo plazo
disminucion de la
necesidad de apoyo
constante para retomar
actividades laborales y

personales.

Abordaje integral de los
pacientes, disminucion de
comorbilidades por estancia
hospitalaria prolongada, mejora
de calidad de vida de los
pacientes. Oportunidades de

investigacion.

Mejoramiento continuo en
cuanto a politicas de
calidad, disminucién de
estancia hospitalaria y
reingresos, disminucion

costos asistenciales.

Fortalecimiento de la
rehabilitacion respiratoria en
hospitalizacién, abordaje
integral del paciente

respiratorio.

FORTALEZAS

Deseo por mejorar la
condicioén de salud,

disminucién de

exacerbaciones, reingresos y

estancia hospitalaria.

Interés por mejorar la
calidad de vida de los
pacientes y su nivel de

independencia.

Cuerpo médico en formacion
pregrado y posgrado,
mejoramiento continuo,
disponibilidad de especialistas
24 horas.

Institucion universitaria,
apoyo a la investigacion,

institucion de 4to nivel,

Equipo calificado, con
experiencia y disposicion para la
investigacion y la docencia.
Presencia de practicantes desde
todas las areas de la

rehabilitacion.

AMENAZAS

Cronicidad de la condicion,
interés particular del paciente

por participar y adhesion al

programa.

Disposicion de la red de

apoyo o0 ausencia de esta.

Fallas en el direccionamiento
del paciente, interconsultas al
programa o desconocimiento de

este.

Inversion en materiales o

recurso humano.

Eventuales dificultades en
seguimiento o captacion de
pacientes por falta de
interconsulta o en periodos
intersemestrales en ausencia de

estudiantes.
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2. Justificacion

La EPOC es un problema mayor de salud pablica y una de las principales causas de
morbimortalidad mundial cuya carga se extiende mas alla de los pacientes, al sistema de salud y
la sociedad en general. La OMS predice también que para el 2020 la EPOC se convertird en la
tercera causa de muerte en el mundo, estimacion atribuida especialmente a la modificacién en
configuracién etaria de la poblacion por el aumento en la expectativa de vida que conlleva un
aumento en la proporcién de personas de edad avanzada y a la continua exposicion a factores de

riesgo en Latinoamérica como la exposicion a combustibles de biomasa (Mittmann N; 2008).

Al instaurarse un episodio de exacerbacion el deterioro subito de la funcion pulmonar y los
sintomas asociados deterioran notablemente la calidad de vida del paciente y aumentan su
necesidad de intervenciones para el cuidado de salud. La fisioterapia cardiovascular pulmonar se
convierte en una herramienta de intervencién no solo para revertir las exacerbaciones con las
estrategias terapéuticas manuales y farmacoldgicas, sino como facilitadora del empoderamiento

de los pacientes a partir de la educacion y de esta manera impactar en su calidad de vida.

La rehabilitacion respiratoria tiene amplio sustento tedrico que ha demostrado mejorar la
disnea, la capacidad de esfuerzo y la calidad de vida relacionada con la salud en los pacientes
con enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC). Para el Hospital de San José es
importante contar con estrategias que mitiguen el impacto que la EPOC puede acarrear tanto para
el paciente y su familia como para los sistemas de salud y la institucion como tal y que a su vez
se articulen con las disposiciones del plan decenal de salud publica en cuanto a las rutas

integradas de atencion en salud, cuyo objetivo es “garantizar la atencion integral en salud a las
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personas, familias y comunidades a partir de intervenciones de valoracion integral de la salud,
deteccion temprana, proteccion especifica, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion, paliacion y
educacion para la salud, teniendo en cuenta el mejoramiento de la calidad en todo el continuo de
atencion, el logro de los resultados esperados en salud, la seguridad y aumento de la satisfaccion

del usuario y la optimizacién del uso de los recursos”’

El programa de salud propuesto para la intervencion de los pacientes con EPOC responde a
esta necesidad en cuanto a que “los componentes fundamentales de los programas de
rehabilitacion respiratoria son el entrenamiento muscular, la educacion y la fisioterapia
respiratoria en donde el entrenamiento de los musculos respiratorios ha demostrado mejorar la
fuerza y la resistencia muscular, provocando beneficios en disnea, capacidad funcional y calidad

de vida™®.

Mediante el uso de técnicas de fortalecimiento progresivo y el uso de facilitacion
neuromuscular propioceptiva (FNP) de puede lograr una accién muscular eficiente que nos
brinde los beneficios sobre el control de la disnea y resistencia al ejercicio en pacientes con

EPOC.

Por otro lado, la educacion en salud es una herramienta indispensable en al abordaje integral
de las enfermedades crdnicas no transmisibles, toda vez que el empoderamiento de los pacientes
frente a su condicidn, no se refiere Unicamente al conocimiento de esta, sin en el caso de la
EPOC, al automanejo tanto de los sintomas como de las exacerbaciones, de los dispositivos

terapéuticos y de las estrategias que la fisioterapia respiratoria ofrece para el mejoramiento de la

" Ministerio de Salud (2012). Plan Decenal de Salud Pdblica. www.minsalud.gov.co
8Guell Rous, M. R., Diaz Lobato, S., Rodriguez Trigo, G., Morante Vélez, F., San Miguel, M., Cejudo, P. Servera,
E. (2014). Pulmonary rehabilitation. Archivos de Bronconeumologia
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calidad de vida. Educar para la salud es un proceso activo de continua retroalimentacion para
ambos actores, la persona que educa y la persona que aprende y en el caso de este programa, el
abordaje a partir de las estrategias de neurofacilitacion requieren del constante “biofeedback”

para garantizar las modificaciones que se buscan a nivel de la mecéanica ventilatoria.

Todas las estrategias encaminadas a la educacion para el abordaje a la cronicidad, en este caso
la EPOC, “identifican la necesidad de que los pacientes sean protagonistas en el cuidado de su
salud y en la gestion de su enfermedad. Para conseguirlo resulta prioritario implementar
medidas, dentro del modelo de atencién, que contribuyan a su empoderamiento. Informar,

formar, educar y entrenar en su autocuidado parece ser la clave de este”®

El programa propuesto se basa en el concepto de educacién para la salud con enfoque
integral, el cual se entiende “como un proceso de generacion de aprendizajes, no solo para el
autocuidado individual, sino para el ejercicio de la ciudadania, la movilizacién y la construccion
colectiva de la salud en la cual participan las personas y los diferentes sectores del desarrollo” en

este caso los pacientes, su red de apoyo, los terapeutas y la institucion hospitalaria.

Relacionando el programa con los niveles de alfabetizacion para la salud, éste responde a al
nivel funcional, en los cuales se busca tanto la informacién a los pacientes (de su condicion y de
las estrategias terapéuticas) y al nivel interactivo, en el cual se busca el desarrollo de habilidades

tanto para su automanejo como para la adherencia a los tratamientos (ejercicio e inhalo terapia)

Al seguir este enfoque se busca fortalecimiento de las capacidades para el autocuidado,

favorecer estilos de vida saludables, desarrollo de habilidades enfocadas al empoderamiento y de

9 OPS (2017). Documento Conceptual: Educacion Para La Salud Con Enfoque Integral. Concurso De Experiencias
Significativas De Promocion De La Salud En La Region De Las Américas



esta manera articularse con las politicas y disposiciones de las rutas integradas de atencién en

salud RIAS en el marco del modelo integral de atencion en salud MIAS.
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3. Teoria de cambio

Teniendo en cuenta los componentes propuestos para los programas de rehabilitacion
respiratoria en cuanto al entrenamiento muscular, la educacion al paciente y las estrategias de
fisioterapia cardiovascular pulmonar, se propone un proyecto para la creacion de un programa en
salud dirigido a la educacion del paciente con EPOC en relacién al automanejo de sintomas y la
optimizacion de su mecénica ventilatoria como aspectos mas relevantes para la disminucion del
impacto de esta entidad en la salud de los pacientes para la optimizacién de su calidad de vida. El
programa propuesto incluye varias acciones dirigidas a la evaluacion de la calidad de vida, al
entrenamiento de los masculos ventilatorios y la educacion en inhalo terapia para pacientes que

se encuentre en hospitalizacion con diagnostico de EPOC.

En primera instancia realizar la valoracion de la calidad de vida para asi poder determinar el
impacto que las estrategias terapéuticas aplicadas tengan sobre ésta. En relacion con la calidad de
vida se encuentran varios instrumentos especificos para tal fin en pacientes con EPOC, la guia
GOLD aconseja el uso de la COPD Assessment Test (CAT) debido a que tiene la ventaja de
proporcionar una valoracion multidimensional del impacto de la EPOC sobre el bienestar del
paciente, es facil de implementar y es sencilla su comprension. La CAT ha demostrado que es
capaz de detectar cambios en el estado subjetivo de salud de los pacientes en relacion con las
exacerbaciones y su recuperacién o durante la aplicacion de tratamientos de rehabilitacion
respiratoria, por lo cual es usada también como una herramienta para monitorizar la evolucion de

la enfermedad.

El programa no seré aislado de la intervencion terapéutica convencional, es decir, se

implementara como parte de las estrategias de fisioterapia inherentes a la atencidn hospitalaria a
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lo largo de la estancia hospitalaria y esa serd su duracion. Se propone realizar la prescripcion de
la progresion del ejercicio a partir de la monitorizacion del esfuerzo percibido con la escala de
BORG modificada ya que en su mayoria los pacientes pueden presentar comorbilidades
cardiacas y teniendo en cuenta que la disnea es uno de los sintomas méas incapacitantes, la
percepcion del ejercicio por parte del paciente seré la manera mas objetiva de realizar una

progresion.
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4. Metodologia

La sesion se realizara diariamente con una duracion de 20 a 30 minutos incluidos dentro de la
atencion regular de terapia respiratoria y esta consistira en la facilitacion de musculos
ventilatorios y accesorios con la estrategia de Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva, la cual
es una de las estrategias de facilitacion mas ampliamente utilizada en fisioterapia y que consiste
en la generacion de actividad motora voluntaria a partir de la facilitacion neuromuscular con
informacion sensorial mediante activacion de propio y mecano receptores. Mediante el uso de
técnicas de fortalecimiento progresivo y el uso de facilitacion neuromuscular propioceptiva
(FNP) de puede lograr una accion muscular eficiente que nos brinde los beneficios sobre el

control de la disnea y resistencia al ejercicio en pacientes con EPOC.

Las estrategias educativas utilizadas seran las basadas en el aprendizaje significativo, bajo la
modalidad de educacion individual para el logro de habilidades motoras (dirigidas al patrén
ventilatorio y a la mecénica ventilatoria) y a habilidades personales (automanejo de sintomas e
inhalo terapia) a partir de las intervenciones fisioterapéuticas con constante reforzamiento y
retroalimentacion en cada sesion. Las sesiones consisten en la aplicacion y ensefianza de
estrategias de ejercicio terapéutico dirigido a la mejora de la capacidad aerdbica y la mecénica
ventilatoria con técnicas de kinesiterapia de torax, con apoyo de ayudas visuales a partir de un
rotafolio en el que se incluye un reforzamiento mediante ilustraciones de los ejercicios prescritos
y con informacion relacionadas con el adecuado uso de los dispositivos de inhalo terapia tanto de
corta como de larga accion asi como de la prescripcion de los mismos y una breve informacion
clinica de la EPOC. Este rotafolio esta dirigido tanto a los pacientes como a su red de apoyo y
cuidadores. Adicionalmente se cuenta con un video informativo, que contiene tanto el uso de los

dispositivos de inhalo terapia como refuerzo de ejercicios generales para los pacientes, teniendo
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en cuenta que la adherencia a los mismos y el adecuado uso y conocimiento de los dispositivos

de inhalo terapia garantiza el control de la sintomatologia.

Para la unificacion y estandarizacion en lo posible de las estrategias de intervencion, se cuenta
con una cartilla, ésta dirigida a los profesionales del servicio de terapia respiratoria en la cual se
incluye las escalas de valoracion, prescripcion y seguimiento (CAT y BORG) y la prescripcion
de cada estrategia de intervencion en cuanto a modalidad, intensidad, duracion y descripcion de

la actividad.

La intervencion se realiza tan pronto se cuente con la orden médica de interconsulta a terapia
respiratoria y tendréd una duracion del tiempo que dure la hospitalizacion. Se realiza valoracién
de signos vitales inicial y final dentro de la sesion, medidas de expansion toracica y signos de
dificultad respiratoria, asi como la aplicacion de la escala CAT en la sesion inicial y en la previa

al egreso.

La escala CAT fue desarrollada por PW Jones et al. en 2009 a partir de una revision de la
literatura, encuestas a médicos y, principalmente, a través de entrevistas con pacientes con EPOC
en las que se buscaba determinar qué cuestiones relacionadas con la calidad de vida eran
importantes para ellos. Consta de ocho (8) items, los cuatro (4) primeros relacionados con los
sintomas y los cuatro (4) siguientes tienen que ver con el impacto de esos sintomas en las
actividades y participacion de los pacientes. Estos items son tos, flema, opresién en el pecho,
disnea, limitaciones en las actividades, seguridad, descanso y energia. Cada item se puntda con
una escala de 0 a 5, donde 0 corresponde a nunca sentir el sintoma o la limitacion y 5
corresponde a siempre tener el sintoma o la limitacion. La sumatoria de los 8 puntajes nos da la

puntuacion final de la escala asi:
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Bajo impacto (1-10 puntos): la mayoria de los dias son «dias buenos», pero la EPOC es

la causa de alguna de sus limitaciones.

Impacto medio (11-20 puntos): existen pocos «dias buenos» en una semanay la EPOC

es uno de los principales problemas del paciente.

Impacto alto (21-30 puntos): no hay «dias buenos» en una semana media normal y la

EPOC es el problema més importante.

Impacto muy alto (31-40 puntos): la limitacion que produce la enfermedad es maxima.
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5. Objetivos

a. Objetivo general:

Implementar una estrategia de educacion en salud para pacientes con Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica EPOC hospitalizados en el Hospital Universitario de San José HUSJ con el
fin de impactar en la mejora de su calidad de vida a partir de la intervencion fisioterapéutica

cardiovascular pulmonar.

b. Objetivos especificos:

e Disefar estrategias de intervencion fisioterapéuticas dirigidas a la optimizacion de la
mecanica ventilatoria en pacientes con antecedentes de EPOC que se encuentren

hospitalizados en el HUSJ.

e Educar a los pacientes en cuanto a estrategias para el automanejo de sintomas a partir de

técnicas de facilitacion neuromuscular propioceptiva.

e Educar a pacientes y familiares con respecto al uso adecuado de los dispositivos de inhalo

terapia.

e Brindar informacidn sobre la educacién en salud dirigida a pacientes y familiares a través
de diferentes herramientas didacticas (video, rotafolio) enfocado hacia el automanejo de

sintomas.

e Determinar las variaciones en términos de calidad de vida segun el instrumento CAT.
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6. Implicaciones Eticas

Para la implementacion del programa se contd con la colaboracion de los estudiantes de
fisioterapia de VIl semestre de la Escuela Colombiana de Rehabilitacion para la recoleccion de
datos, esta actividad inmersa dentro de las funciones administrativas - asistenciales adquiridas
como parte del anexo técnico que sustenta la practica dentro del marco del convenio docencia-
servicio suscrito con la Sociedad de Cirugia de Bogota Hospital de San José. Se cont6 con la
colaboracion de los profesionales del servicio de terapia respiratoria y de su coordinadora para la
obtencion de las 6rdenes médicas correspondientes y las interconsultas, asi como para la firma de
los consentimientos informados, que, para este caso, se utilizaron los consentimientos
institucionales ya que el programa se encuentra inmerso en las actividades asistenciales propias

del servicio.

En la puesta en marcha del programa también conté con el apoyo de los estudiantes de
fisioterapia con supervisién constante tanto de las terapeutas de planta como de la docente de

practica para garantizar la rigurosidad del proceso.

El programa fue presentado al comité de investigaciones del Hospital de San José y a las
directivas de la Escuela Colombiana de Rehabilitacion, obteniendo los avales de ambas partes
para su desarrollo, teniendo en cuenta que no se realizaron procedimientos distintos a los ya
establecidos para la atencion fisioterapéutica de los pacientes con EPOC y que son de muy bajo

riesgo para los pacientes.

Se informo a los pacientes de los procedimientos a realizar como parte de su tratamiento de
fisioterapia respiratoria integral y que los datos obtenidos de la aplicacién de la escala de

valoracion de la calidad de vida solo eran con fines académicos.



MODELO LOGICO

OBJETIVO

RECURSOS

ACTIVIDADES PRODUCTOS

RESULTADOS

IMPACTO
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Disefiar estrategias de
intervencion
fisioterapéuticas
dirigidas a la
optimizacion de la
mecanica ventilatoria
en pacientes con
antecedentes de EPOC
que se encuentren
hospitalizados en el
HUSJ.

Autor del programa
Estudiantes de
Fisioterapia de VIII
semestre de la ECR
Instalaciones del
HUSJ (salones,
biblioteca)
Suministros de
oficina (papel,
marcadores)

o Disefiar y desarrollar plan de o Cartilla para terapeutas
ejercicios para el con plan de intervencién.
fortalecimiento de musculosy | e Rotafolio para pacientes.
mecénica ventilatoria. ¢ Video institucional

o Disefiar ayudas visuales para el

fortalecimiento del objetivo.

Establecimiento del plan
de intervencion
estandarizado.
Fortalecimiento de
estrategias de educacion
para los pacientes a

intervenir.

o Estandarizacion del
proceso de
intervencion
fisioterapéutica en
el paciente con
EPOC

e Aumento de
interconsultas a

terapia respiratoria

Educar e intervenir a
los pacientes y red de
apoyo en cuanto a
estrategias para el
automanejo de sintomas
a partir de técnicas de
facilitacion
neuromuscular
propioceptiva y uso de
los dispositivos de
inhalo terapia 'y

ejercicios respiratorios

Interconsultas a
terapia respiratoria
de los pacientes a
intervenir
Pacientes con
EPOC
interconsultados
hospitalizados en el
HUSJ

Autor del programa
Estudiantes VI
semestre
fisioterapia ECR
Terapeutas de
planta

Familiar o cuidador

del paciente

e Realizar sesion de intervencion | e Evolucion en historia

aplicando las estrategias clinica de la intervencién

mencionadas realizada
¢ Realizar facilitacion de los o Mejora del patron
musculos ventilatorios con ventilatorio
técnica de FNP e Sesiones de intervencion
o Evaluar y retroalimentar la integrales
técnica y el uso de los ¢ Empoderamiento del
dispositivos de inhalo terapia paciente y su familiar.

e Toma de signos vitales antes y
después de la intervencion

e Monitorizacion del esfuerzo
percibido mediante la escala
BORG

Paciente con
conocimiento de las
estrategias de
intervencion.

Aumento de
interconsultas a terapia
respiratoria

Atencion integral al
paciente con EPOC
Mejoria de la
sintomatologia del
paciente.

Evolucidn clinica
satisfactoria que permita

el pronto egreso.

e Empoderamiento de
los pacientes en
cuanto a su
condicion de salud.

o Disminucion de la
estancia hospitalaria

e Aumento giro —
cama

e Mejorasen la
condicion de salud.

o Disminucion de

reingresos.




Habitacion del
paciente
Escala BORG
modificada
Rotafolio
Cartilla

Determinar las
variaciones en términos
de calidad de vida
segln el instrumento
CAT.

Autor del programa
Estudiantes de
fisioterapia de VIII
semestre ECR
Formatos Escala
CAT

Insumos de oficina
(papel, esfero)
Pacientes
interconsultados

o Aplicacién del cuestionario de
calidad de vida en la primera
sesion de intervencion

¢ Aplicacion del cuestionario de
calidad de vida en la sesion
previa al egreso del paciente

e Base de datos con la

informacion registrada

Conocimiento del
impacto de la
intervencidn terapéutica
en términos de calidad
de vida

o Nuevo indicador
para el seguimiento
a pacientes

e Oportunidad de
investigacion y
generacion de
conocimiento

o Articulo para
divulgacion de
resultados.
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Tabla 2.
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7. Implementacion del programa

A partir de la evaluacion de necesidades realizada, se efectud una revision de la literatura
disponible en las bases de datos Scielo, Science Research, Pub Med, Science Direct con el fin de
encontrar la evidencia que soportara la idea del programa. Como resultado de esta revision se
pudo determinar las estrategias a utilizar para el cumplimiento de los objetivos y se construyé el
documento base de intervencion el cual se socializa con la coordinacion de rehabilitacion y la
coordinacion de terapia respiratoria para su viabilidad. Posterior a esto se presento la propuesta
ante el comité docencia servicio del Hospital San José en donde se obtuvo el aval para el inicio
del proyecto y ante el comité de investigaciones para el aval de la presentacién del proyecto
como trabajo de grado para optar por el titulo de Magister en Salud Publica como colaboracion
entre el Hospital San José, la Escuela Colombiana de Rehabilitacion y la Universidad del

Rosario.

Ya con los avales pertinentes se procedio a la construccion del protocolo de intervencion,
disefio y ejecucién de actividades y recursos para llevar a cabo la intervencion, posterior se
realiz6 la socializacion ante el equipo de terapia respiratoria donde se explico el contenido del
programa y sus alcances, la metodologia a emplear y presentacion de los recursos que se iban a
emplear con los pacientes de manera que se estandarizaran en la medida de lo posible las

intervenciones.

Por parte de la coordinacion de terapia respiratoria en cabeza de la terapeuta Leidi Ortiz se
procedio a la consecucion de las 6rdenes médicas e interconsultas que diera el caso y por parte
de las terapeutas respiratorias del servicio la firma de los consentimientos informados con

constante revision por parte de los estudiantes de fisioterapia del cumplimiento de este aspecto.



8. Desarrollo del programa

Para el desarrollo del programa se propuso el siguiente cronograma

PROYECTO DE PROMOCION f PREVENCION

HOSPITAL UNIYERSITARIOD DE SaM JOSE

CAaLIDAD DE WIDA,

FROGRANA OE EDUCACION AL FACIEMTE COMNEFOC EM FUMCION DE SU AUTOMAREJD OE
SINTOMAS, OPTIMIZACION DE L& MECAMICS VENTILATORIA ¥ MEJORAMIEMTO DE SU

ACTIVIDADIFECHA

EMERO

FEERERDO

rARZ0

AERIL

rARND

FAasE
FRELIMIMAR
DOCURMEMT AL

RECOLECCION INFORMACIOM v
ELAEORACION DE MATRIZ
DOCURMEMNT &L

ELABORACION BORRADOR DEL
DOCUMERNTO

ELABORACION OE
INSTRUMENTOS DE
RECOLECCION DE DATOS ¥ DE
INTERYERCION

FRESEMTACION PRELIMIMAR
DEL FRYECTO & LA
COORDIMACIGN

FASE
ASISTEMCIAL

CAFPTACION DE PACIEMTES

REVISION HISTORLA CLIMIC 2

APLICACION DEL PROGRAMA 2
FACIEMTES % FAMILIARES

RECOLECCION DATOS CAT

ELABORACION MATERIAL
DOCUMERNTAL

FASE aMALISIS
Y RESULTADOS

TABULACION INFORMACION

ARALISIS E INTERPRETACION
TEST ¥ MEDIDAS

COMCLUSIOMNES

ELABORACION DOCURMENTO
FIraL

ELABORACION MATERIAL DE
AFPOYO FIMNAL

FRESEMTACION RESULTADOS A
COORDIMACIEMN

EMTREGA FINAL DEL
FROYECTO, RESULTADOS Y
MATERIAL OE APOYO

Tabla 3.

El proyecto se dividio en tres fases, la primera o fase documental consistié en toda la

recoleccion de informacion, evaluacién de necesidades y construccion del documento que

40
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permitiera sustentar el programa y su presentacion ante los estamentos correspondientes para dar
inicio al mismo. Posterior a esto se desarrollo la segunda fase o fase asistencial, en la cual se hizo
la captacion de los pacientes a partir de las interconsultas generadas al servicio de terapia
respiratoria, se lograron reclutar 26 pacientes en el periodo de febrero a mayo de 2019, de los
cuales 13 eran de género femenino y 13 del género masculino, con un promedio de edad de 75
afos con una edad minima de 36 y una maxima de 90. A estos pacientes posterior a revision de
historia clinica para evaluacion de comorbilidades y seguimiento a la evolucién de la patologia
se procedia a la explicarles la intervencion, sus indicaciones, contraindicaciones y se procedia a
la firma del consentimiento informado, esto Ultimo estaba a cargo de las terapeutas de planta, los
estudiantes de fisioterapia corroboraron en historia clinica que los pacientes contaran con el

consentimiento firmado.

Las sesiones de intervencion se hacian una vez al dia con una duracién de 30-40 minutos cada
una, cuatro dias a la semana de martes a viernes inmersa en la sesion de terapia respiratoria. En
la primera sesién se explicaba el programa y sus alcances y se aplicaba la escala CAT, posterior
a esto, la toma de signos vitales como frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, tension
arterial, saturacién de oxigeno y auscultacién pulmonar. Luego de ejecutar las actividades
inherentes a la terapia respiratoria como administracion de medicacion nebulizada, maniobras de
kinesiterapia de térax y de despeje pulmonar se procede con los ejercicios ventilatorios
especificos a partir de estrategias de facilitacion neuromuscular propioceptiva dirigidas a la
promocion del patrén ventilatorio diafragmatico, reexpansion toracica y despeje pulmonar para
optimizar la mecénica ventilatoria, siempre realizando monitoreo constante de signos vitales y
esfuerzo percibido mediante escala de Borg modificada. Se incluia al final de la sesion educacion
y retroalimentacion de la técnica de inhalo terapia tanto de los dispositivos de corta accion como

los de larga accion y las recomendaciones alrededor de los mismos.
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Se procedio luego al registro en historia clinica de los procedimientos realizados, estando en

constante monitoreo de la evolucion del paciente, para previo a la alta médica realizar

nuevamente la aplicacion de la escala CAT.

Para las sesiones de intervencién se conto con un rotafolio y una cartilla para los terapeutas en

las que se incluia varios de los ejercicios y actividades a realizar.

" PROMOCIONDE |
W EDUCACION EN K :
| PACIENTES CONEPOC | .

3

Obietivo General

4

Objetivos fi

a

Instrumento de valoracién de calidad de vida para

con Enfe dad [o]
Crénica. g
Manejo de i6n de EPOC.

de inhalo terapia. 8

de Incentivo respi i 12

Inactividad fisica en pacientes con EPOC......uueins 13
ios de actividad fisica en pacientes con EPOC.14
Desarrollo de un programa de actividad fisicctu..15
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Figura 2



INHALOTERAPIA

Figura 3

8.1 Ejercicios

Ejercicio 1.
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(] ~»

Ver mas tarde Compartir

L= Youlube ] 3F

Postura: El paciente debe realizar los ejercicios en
sedente y bipedo con espalda erguida, hombro hacia
posterior relajados.

Espiraciones lentas prolongadas, tomar aire por la nariz
y botarlo lentamente por la boca con los labios
fruncidos.

Variacion: Toma de aire mediante Sniffing (inspiracion
escalonada)

Figura 4




Ejercicio 2.
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Conducta: Ejercicio terapéutico

Modalidad: Acondicionamiento de capacidad
aerdbica.

Tipo: Entrenamiento de la eficiencia de movimiento y
conservacion de la energia.

Intensidad: 4-5 Algo duro seguln esfuerzo percibido
(BORG)

Frecuencia: 3 Veces por dia, todos los dias de la
semana

Duracion: 10 minutos

Descripcion: Respiracion diafragmética, donde
paciente inhala por la nariz acompafiada de contraccién
abdominal, en el momento de exhalar se realiza por la
boca con labios fruncidos.

Figura 5

Ejercicio 3.

Conducta: Ejercicio terapéutico

Modalidad: Acondicionamiento de capacidad
aerdbica.

Tipo: Entrenamiento de la eficiencia de movimiento y
conservacion de la energia.

Intensidad: 4-5 Algo duro segln esfuerzo percibido
(BORG)

Frecuencia: 4-5 veces este ejercicio, 3 Veces por dia,
todos los dias de la semana

Duracién: 10 minutos

Descripcion: Respiracion diafragmética, donde
paciente inhala por la nariz acompafiada de contraccién
abdominal y elevacion de hombros y después hacia
posterior de manera gradual, en el momento de exhalar
se realiza lentamente por la boca con labios fruncidos,
el descenso de hombros y relajacion de abdomen.

Figura 6
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Conducta: Ejercicio terapéutico

Modalidad: Acondicionamiento de capacidad
aerébica/Ejercicios de flexibilidad.

Tipo: Entrenamiento de la eficiencia de movimiento y
conservacion de la energia/Estiramiento.

Intensidad: 4-5 Algo duro seguln esfuerzo percibido
(BORG)

Frecuencia: 4-5 veces este ejercicio, 3 Veces por dia,
todos los dias de la semana

Duracion: 10 minutos

Descripcion: Respiracion diafragmética, donde
paciente ubica sus manos sobre pared toracica, llevando
codos hacia posterior mientras que el mentén sube
paciente inhala por la nariz acompafiada de contraccién
abdominal de manera gradual, en el momento de
exhalar se realiza lentamente por la boca con labios
fruncidos y relajacion de abdomen.

Figura 7

Ejercicio 5.

Conducta: Ejercicio terapéutico

Modalidad: Acondicionamiento de capacidad
aerobica.

Tipo: Entrenamiento de la eficiencia de
movimiento y conservacion de la energia.
Intensidad: 4-5 Algo duro segun esfuerzo
percibido (BORG)

Frecuencia: 4-5 veces este ejercicio, 3 Veces por
dia, todos los dias de la semana

Duracién: 10 minutos

Descripcién: Respiracion diafragmatica, paciente
inhala por la nariz acompafada de contraccion
abdominal de manera gradual por detrés de la
cabeza se ubica sus manos, posteriormente a esto
se llevando las palmas de las manos hacia arriba y
se estiran los brazos por encima de la cabeza. En
el momento de exhalar se realiza lentamente por la
boca con labios fruncidos y relajacion de
abdomen.

Figura 8
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Conducta: Ejercicio terapéutico

Modalidad: Acondicionamiento de capacidad
aerobica.

Tipo: Entrenamiento de la eficiencia de
movimiento y conservacion de la energia.
Intensidad: 4-5 Algo duro segun esfuerzo
percibido (BORG)

Frecuencia: 4-5 veces este ejercicio, 3 Veces por
dia, todos los dias de la semana

Duracién: 10 minutos

Descripcién: Respiracion diafragmatica, donde
paciente ubica sus manos sobre pared toréacica,
paciente inhala por la nariz acompariada de
expansion abdominal. En el momento de exhalar
se extiende lentamente los brazos por la boca con
labios fruncidos y contraccion de abdomen.

Figura 9

Ejercicio 7.

Conducta: Ejercicio terapéutico

Modalidad: Acondicionamiento de capacidad
aerdbica.

Tipo: Entrenamiento de la eficiencia de
movimiento y conservacion de la energia.
Intensidad: 4-5 Algo duro segun esfuerzo
percibido (BORG)

Frecuencia: 4-5 veces este ejercicio, 3 Veces por
dia, todos los dias de la semana

Duracién: 10 minutos

Descripcion: Respiracion diafragmatica, donde
paciente ubica una de sus manos sobre la parte
posterior de la cabeza y la otra mano se ubica en la
cintura paciente inhala por la nariz acompafiada de
contraccién abdominal. En el momento de exhalar
paciente realiza la inclinacion hacia el lado de la
mano que se encuentra en la cintura, el aire se
exhala por la boca con labios fruncidos y
contraccién de abdomen.

Figura 10
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Conducta: Ejercicio terapéutico

Modalidad: Acondicionamiento de capacidad
aerobica.

Tipo: Entrenamiento de la eficiencia de
movimiento y conservacion de la energia.
Intensidad: 4-5 Algo duro segun esfuerzo
percibido (BORG)

Frecuencia: 4-5 veces este ejercicio, 3 Veces por
dia, todos los dias de la semana

Duracién: 10 minutos

Descripcién: Respiracion diafragmatica, donde
paciente ubica sus manos a los lados, acompafiada
de la inhalacion y contraccion abdominal. En el
momento de exhalar paciente realiza flexion de
sus codos el aire se exhala por la boca con labios
fruncidos y relajacion de abdomen.

Figura 11

Ejercicio 9.

Conducta: Ejercicio terapéutico

Modalidad: Acondicionamiento de capacidad
aerobica.

Tipo: entrenamiento de la eficiencia de
movimiento y conservacion de la energia.
Intensidad: 4-5 algo duro segun esfuerzo
percibido (borg)

Frecuencia: 4-5 veces este ejercicio, 3 veces por
dia, todos los dias de la semana

Duracién: 10 minutos

Descripcién: Respiracion diafragmatica, donde
paciente ubicarse en bipedo frente a un objeto que
le brinde estabilidad, sus manos se encuentra en
anterior apoyandose, acompafiada de la
inhalacion, en punta de dedos y contraccion
abdominal. en el momento de exhalar paciente
baja, apoya la planta de los pies por la boca con
labios fruncidos y relajacion de abdomen.

Figura 12



Ejercicio 10.
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Conducta: Ejercicio terapéutico

Modalidad: Acondicionamiento de capacidad
aerobica.

Tipo: Entrenamiento de la eficiencia de
movimiento y conservacion de la energia.
Intensidad: 4-5 algo duro segun esfuerzo
percibido (borg)

Frecuencia: 4-5 veces este ejercicio, 3 veces por
dia, todos los dias de la semana

Duracién: 10 minutos

Descripcién: Respiracion diafragmatica, donde
paciente ubicarse en bipedo de lado a un objeto
que le brinde estabilidad, sus manos se encuentra
al lado apoyandose, acompafiada de la inhalacion,
debe flexionar cadera y rodilla y contraccion
abdominal. en el momento de exhalar paciente
extiende rodilla y cadera, apoya la planta de los
pies por la boca con labios fruncidos y relajacion
de abdomen.

Figura 13

Ejercicio 11.

Conducta: Ejercicio terapéutico

Modalidad: Entrenamiento de la fuerza
resistencia para extremidades

Medio: Depende de paciente (autocarga,
mancuernas, theraband)

Tipo: ejercicios activos, activos resistidos
Intensidad: 4-5 algo duro segun esfuerzo
percibido (borg)/4-5 segln escala omni
Frecuencia: Series: 3 repeticiones: 10 veces este
gjercicio cada extremidad, 3 veces por dia, todos
los dias de la semana

Duracién: 10 minutos

Descripcion: Respiracion diafragmética, donde
paciente ubicarse en bipedo o sedente se le indica
al paciente que realice flexion de hombro
acompafiado de abduccién, acompafada de la
inhalacion de aire por la nariz antes de realizar el
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movimiento. durante el movimiento paciente
exhala por la boca con labios fruncidos, relajacion
de abdomen y regresa el brazo a su posicion
inicial.

Figura 14
Ejercicio 12.
R Conducta: Ejercicio terapéutico
s ‘ Modalidad: entrenamiento de la fuerza resistencia

para extremidades

Medio: Depende de paciente (autocarga,
mancuernas, theraband)

Tipo: Ejercicios activos, activos resistidos
Intensidad: 4-5 algo duro segun esfuerzo
percibido (borg)/4-5 segun escala omni
Frecuencia: series: 3 repeticiones: 10 veces este
gjercicio cada extremidad, 3 veces por dia, todos
los dias de la semana

Duracién: 10 minutos

Descripcion: Respiracion diafragmatica, donde
paciente ubicarse en bipedo o sedente se le indica
a paciente que realice flexion de cadera y rodilla a
90°, acomparfiada de la inhalacion de aire por la
nariz antes de realizar el movimiento. durante el
movimiento paciente exhala por la boca con labios
fruncidos relajacion de abdomen y realice
extensién de cadera y rodilla.

Figura 15.
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9. Resultado de la Implementacion

Este programa de salud corresponde a un disefio cuasi experimental con medicién antes y
después. La muestra correspondio a 26 pacientes, de los cuales el 50% correspondieron al género

femenino y 50 % al masculino con un promedio de edad de 75 afos.

Las intervenciones del programa se realizaban dentro de las sesiones programadas de terapia
respiratoria y de manera adicional a los procedimientos de aerosol terapia y kinesioterapia de
torax. Se realizaron en promedio 5 sesiones de intervencidn por paciente, cada una de 30-40
minutos, en donde se incluian ejercicios respiratorios dirigidos a la optimizacién de la mecénica
ventilatoria, facilitacion diafragmatica, reexpansion toracica y tolerancia al ejercicio a partir de
estrategias de facilitacion neuromuscular propioceptiva, con monitorizacion constante de signos
vitales y prescripcion a partir de esfuerzo percibido con escala de BORG modificada. Se realizd
educacidn en los distintos dispositivos de inhalo terapia utilizados por cada paciente tanto de
corta como de larga accidn apoyados en el uso del rotafolio y con demostracion al paciente, se
retroaliment6 durante cada sesion de intervencion y si se contaba con acompafiante, también se

reforzaba la informacion con el apoyo del rotafolio.

Se aplico la escala COPD Assessment Test (CAT) para determinar la calidad de vida de los
pacientes intervenidos, al iniciar el programa y previo al egreso y asi determinar cambios en la
misma a partir de la intervencion fisioterapéutica. Los datos obtenidos se sometieron a un
analisis estadistico bi-variado reportando las siguientes frecuencias para cada variable incluida
en el instrumento, las relacionadas con los sintomas como lo son tos, flema, opresion en el
pecho, disnea y las relacionadas con la influencia de esta sintomatologia en la participacion de
los pacientes como son actividad, seguridad, descanso y energia. Para lo cual se presentan las

siguientes tablas de frecuencias.
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Tabla 4. TABLA DE FRECUENCIAS TOS |
Variable TOS
INICIAL FINAL
No. Fr FA No. Fr FA Valor P

1 0 0 0 2 7,7 7,7

2 2 7,7 7,7 2 7,7 15,4 0,010

3 10 38,5 46,2 12 46,2 61,5

4 7 26,9 73,1 4 15,4 76,9

5 7 26,9 100 6 231 100

N 26 26

N= total pacientes
1,2,3,4,5: calificacién segun escala CAT (COPD Assessment Test)

Con respecto al item de tos, podemos evidenciar diferencias entre la valoracion inicial y la

posterior al desarrollo del programa asi: el 26,9 % de los pacientes se ubicaron en la calificacion

5y un 23,1% en la valoracion posterior al desarrollo del programa, lo que evidencia una

disminucion en la presencia de la tos. En la calificacion 4 se observa un 26,9% inicial y un

15,4% en la valoracién final. Para la calificacion 3 se evidencia una calificacién inicial de 38,5%

a un 46,2% en la final. Para las calificaciones 1 y 2, se mantuvo en 7,7% tanto inicial como final,

pero en la 1 donde inicialmente se tuvo 0%, en la final se obtuvo un 7,7%. Presentada

significacion estadistica con valor de P de 0,010

Tabla 5. TABLA DE FRECUENCIAS FLEMA |
Variable FLEMA
INICIAL FINAL
No. Fr FA No. Fr FA Valor P

1 0 0 0 1 3,8 3,8

2 0 0 0 3 11,5 15,4 0,041

3 12 46,2 46,2 13 50,0 65,4

4 9 34,6 80,8 6 23,1 88,5

5 5 19,2 100,0 3 11,5 100,0

N 26 26

N= total pacientes
1,2,3,4,5: calificacién segun escala CAT (COPD Assessment Test)

En la calificacion 5 inicial, el 19,2% de los pacientes se ubicaron en esta calificacion y en la

valoracion final un 11,5%. Para la calificacion 4 se pasé de un 34,6% a 23,1%. Para la

calificacion 3 se evidencia 46,2% en valoracion inicial y 50% en la. En las calificaciones 2 y 1 se
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pasa de 0% a 11,5% y de 0% inicial a 3,8% final, respectivamente. Con asociacion

estadisticamente significativa con valor de P de 0,041

Tabla 6. TABLA DE FRECUENCIAS OPRESION EN EL PECHO |
Variable OPRESION EN EL PECHO
INICIAL FINAL
No. Fr FA No. Fr FA Valor P

0 0 0 0 1 38 38

1 3 11,5 11,5 5 19,2 23,1

2 5 19,2 30,8 5 19,2 423 0,017

3 6 23,1 53,8 8 30,8 731

4 7 26,9 80,8 4 15,4 88,5

5 5 19,2 100,0 3 11,5 100,0

N 26 26

N= total pacientes

1,2,3,4,5: calificacion segun escala CAT (COPD Assessment Test)

Para el item de opresion en el pecho, en la calificacion 5 inicial se ubica el 19,2% y en la final

el 11,5%, para la calificacion 4 se presenta un 26,9% en la valoracion inicial, pasando a un

15,4% en la valoracion final. Para la calificacion 3 se evidencia en la valoracion inicial un

porcentaje del 23,1% de los pacientes intervenidos frente a un 30.8% en la revaloracion. Para la

calificacion 2 se mantiene un 19,2% tanto inicial como final en contraste con la calificacion 1 en

donde inicialmente se encontraba un 11,5% pasando a 19,2% vy se presenta un 3,8% para la

calificacion 0 en la revaloracion. Presenta significacion estadistica con valor de P de 0.017

Tabla 7. TABLA DE FRECUENCIAS DISNEA |
Variable DISNEA
INICIAL FINAL
No. Fr FA No. Fr FA Valor P

0 1 3,8 3,8 1 3,8 3,8

1 0 0 0 0 0 0

2 1 3,8 7,7 4 15,4 19,2 0,043

3 9 34,6 42,3 11 42,3 61,5

4 8 30,8 73,1 3 11,5 73,1

5 7 26,9 100,0 7 26,9 100,0

N 26 26

N= total pacientes

1,2,3,4,5: calificacion segun escala CAT (COPD Assessment Test)

Los pacientes que se ubicaron en calificacion 5 permanecieron en un 26,9% tanto al inicio

como al final, sin embargo, los pacientes de calificacion 4 pasaron de un 30,8% a un 11,5% y en
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la calificacion 3 como medida inicial se presenta un 34,6% y una final de 42,3%. En la
calificacion 2 se pasa de un 3,8% a un 15,4% y la calificacién 0 se mantiene igual con un 3,8%

tanto inicial como final. Diferencia estadistica significativa con valor de P de 0,043.

Tabla 8. TABLA DE FRECUENCIAS ACTIVIDAD |
Variable ACTIVIDAD
INICIAL FINAL
No. Fr FA No. Fr FA Valor P

1 1 3,8 3,8 1 3,8 3,8

2 2 7,7 11,5 4 15,4 19,2 0,045

3 5 19,2 30,8 11 42,3 61,5

4 9 34,6 65,4 5 19,2 80,8

5 9 34,6 100,0 5 19,2 100,0

N 26 26

N= total pacientes
1,2,3,4,5: calificacion segun escala CAT (COPD Assessment Test)

Con respecto al impacto de la sintomatologia frente a la limitacion en la actividad se encontrd
en el caso de la calificacion 5 de un 34,6% inicial contra un 19,2% final, en la calificacion 4 de
un 34,6 a un 19,2%. En el caso de la calificacion 3 se presenta porcentaje inicial de 19,2% y
pasando a 42,3% posterior a la intervencion. En la calificacion 2 un 7,7% inicial y un 15,4% en

la evaluacion final. Con significacion estadistica asociado a un valor de P de 0.45

Tabla 9. TABLA DE FRECUENCIAS SEGURIDAD |
Variable SEGURIDAD
INICIAL FINAL
No. Fr FA No. Fr FA Valor P

0 1 3,8 3,8 1 3,8 3,8

1 2 7.7 11,5 2 7,7 11,5

2 3 11,5 23,1 4 15,4 26,9

3 4 15,4 38,5 6 23,1 50,0

4 6 23,1 61,5 6 23,1 73,1

5 10 38,5 100,0 7 26,9 100,0

N 26 26

N= total pacientes
1,2,3,4,5: calificacion segun escala CAT (COPD Assessment Test)

Con respecto a los sentimientos de seguridad por parte del paciente se presentd para la
calificacion 5 un 38,5% inicial contra un 26,9% en la valoracién final, la calificacion 4 se

mantiene con un 23,1% tanto inicial como final. Para la calificacion 3 un 15,4% inicial, pasando
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a 23,1% final. En la calificacion 2 un 11,5% inicial y en la valoracion final se obtuvo 15,4%.

Para la calificacion 1 y 0 se mantiene los porcentajes iniciales y finales sin variacion siendo de

7.7% y 3,8% respectivamente. Para este item no se demuestra asociacion entre los resultados.

Tabla 10. TABLA DE FRECUENCIAS DESCANSO |
Variable DESCANSO
INICIAL FINAL
No. Fr FA No. Fr FA Valor P

0 0 0 0 2 7,7 7,7

1 2 7,7 7,7 4 15,4 23,1

2 4 15,4 23,1 6 23,1 46,2 0,05

3 9 34,6 57,7 7 26,9 73,1

4 6 231 80,8 3 11,5 84,6

5 5 19,2 100,0 4 15,4 100,0

N 26 26

N= total pacientes
1,2,3,4,5: calificacion segun escala CAT (COPD Assessment Test)

Con respecto al item de descanso de la escala CAT, se presenta para las calificaciones 5 un

19,2% inicial, pasando a 15,4% final, en la calificacion 4 se pasa inicialmente de 23,1% a 11,5%

final. Para la calificacion 3, en la valoracion inicial se obtuvo 34,6% frente a una final de 26,9%.

Para la calificacion 2 se obtuvo 15,5% inicial a 23,1% final, en la calificacién 1 un 7,7% inicial a

un 15,4% en la valoracion final y aparece un 7,7% en la calificacion 0. Con una asociacion

estadisticamente significativa con valor de P de 0.05

Tabla 11. TABLA DE FRECUENCIAS ENERGIA |
Variable ENERGIA
INICIAL FINAL
No. Fr FA No. Fr FA Valor P

1 1 3,8 3,8 1 3,8 3,8

2 1 38 7,7 7 26,9 30,8

3 4 15,4 23,1 7 26,9 57,7 0,027

4 10 38,5 61,5 3 11,5 69,2

5 10 38,5 100,0 8 30,8 100,0

N 26 26

N= total pacientes
1,2,3,4,5: calificacién segun escala CAT (COPD Assessment Test)

En cuanto al dltimo item energia para la calificacion 5 se paso de un 38,5% a un 30,8% en las

valoraciones inicial y final. Para la calificacion 4 se pasoé del 38,5% inicial al 11,5% final. Para la
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calificacion 3, se obtuvo el 15,4% inicial al 26,9% final y en la calificacion 2 del 3,8% inicial al

26,9% final. Evidenciandose cambios estadisticamente significativos con un valor de P de 0.027.

Tabla 12. TABLA DE FRECUENCIAS IMPACTO (CAT TOTAL) |
Variable IMPACTO
INICIAL FINAL
No. Fr FA No. Fr FA Valor P

BAJO 0 0 0 0 0 0

MEDIO 1 3,8 3,8 6 23,1 23,1 0,026

ALTO 13 50,0 53,8 13 50,0 73,1
MUY ALTO 12 46,2 100,0 7 26,9 100,0

N 26 26

N= total pacientes

Con respecto a la medicién total de la escala CAT, se registré para la calificacion “muy alto”

un 46,2% en la valoracion inicial, frente a un 26,9% en la valoracion final. La calificacion “alto”

se mantiene en un 50% inicial y final. La calificacion “medio” presenta un 3,8% inicial a un

23,1%. Cambios estadisticamente significativos con un valor de P de 0.026
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10. Discusion

Con respecto al uso de las estrategias de educacion planteadas en este programa dirigidas a la
mejora de la calidad de vida de los pacientes con EPOC y teniendo en cuenta el anlisis
estadistico realizado, podemos evidenciar diferencias significativas tanto desde los datos
obtenidos como desde la valoracion fisioterapéutica de los pacientes intervenidos, aspecto que
refuerza lo encontrado en la bibliografia frente al uso de las estrategias de la fisioterapia
cardiovascular pulmonar y su efectividad en el mejoramiento de la sintomatologia de los
pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica y como estos sintomas impactan en la
participacion de los mismos y por consiguiente en la calidad de vida. Es importante también
resaltar y tener en cuenta que estos resultados no pueden ser atribuidos unicamente al desarrollo
del programa, puesto que fueron pacientes que tenian otras intervenciones clinico terapéuticas

propias del manejo intrahospitalario.

Los cambios encontrados en las valoraciones inicial y final lo demuestran, si se aborda en
componente de tos, se evidencia una disminucion en la presencia de este sintoma posterior a la
intervencion pasando disminucién de los porcentajes de las calificaciones altas (5y 4) y
migrando hacia las calificaciones medias y bajas en donde especialmente la calificacion 3
presentd aumento y se comenzaron a presentar porcentajes en las valoracion post intervencion en

la categoria 1 en donde inicialmente no se habia evidenciado.

Para el item de flema, se observa un comportamiento similar al de tos, con una disminucion
en las calificaciones 5 y 4 entre la valoracion inicial y final, evidenciandose menos limitacion por
efecto de flema posterior a la intervencion, reforzando el hecho que la intervencion terapéutica

influye en la disminucion de la limitacion por este sintoma. Para la calificacion 3 se evidencia
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aumento, lo que también podemos atribuir a la migracion de los pacientes de calificaciones 5y 4

y al igual que con el item de tos se presenta aumento en las calificaciones 2 y 1.

La opresion en el pecho mantiene la tendencia a la disminucion de este sintoma en las
valoraciones posteriores a la intervencion, presentando disminucion de las calificaciones 5y 4
con desplazamiento hacia la calificacion 3 que aumenta y hacia las 2 y 1 que en la valoracion

inicial no tenian mayor representacion, incluso se alcanza a ubicar resultados para la calificacion.

Si bien la disnea es uno de los sintomas mas incapacitantes y los datos recolectados,
estadisticamente son significativos, para las calificaciones mas altas, como la representada por el
calificador 5, los cambios no son tan notorios, podria esto asociarse a la misma cronicidad de los
pacientes que hace que este sintoma sea tan persistente en los pacientes con mayor limitacién, sin
embargo, los pacientes de calificacion 4 presentaron cambios significativos hacia el descenso y
un amento en la calificacién 3 como ha sido tendencia, este aumento puede ser atribuido a la
migracion de los pacientes de calificacion 4. Se puede deducir que, si bien el ejercicio
terapéutico y las estrategias utilizadas impactaron de manera positiva frente a la disnea percibida,

en pacientes con mayor compromiso esta estrategia no fue tan efectiva.

Con respecto al impacto de la sintomatologia frente a la limitacion en la actividad se encontro
que posterior al ingreso al programa, los pacientes referian poder participar de manera mas
independiente en sus actividades bésicas cotidianas. En cuanto a los sentimientos de seguridad
por parte del paciente ante su condicion no se evidenciaron diferencias significativas, como se
puede apreciar en la tabla 9, solo se presentd un pequefio descenso en la calificacion 5, migrando
hacia calificaciones inferiores, donde no hubo variacion en la calificacion 4 pero si un discreto
ascenso en la 3. Los pacientes intervenidos son adultos mayores en gran proporcion, por lo que

los sentimientos de seguridad no solo estan relacionados con la patologia respiratoria sino con el
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detrimento en capacidades condicionales y coordinativas propios del proceso de envejecimiento

que también hace que aumente el riesgo a caidas.

Con respecto al item de descanso de la escala CAT se evidencia que inicialmente los
pacientes referian una importante interferencia de la sintomatologia respiratoria en la capacidad
de tener un suefio adecuado, presentandose una disminucion tanto en las calificaciones 5,4 y3 y

un aumentoen las 0,1y 2.

En cuanto al altimo item, energia, hubo una discreta mejoria en la calificacion 5, en contraste
con una gran migracion de la calificacion 4 hacia las calificaciones 3 que tuvieron una elevacion
siendo esta la de mayor variacion, aspecto de gran importancia para el impacto en la calidad de
vida, puede relacionarse con las estrategias desde el area de la fisioterapia cardiovascular
pulmonar en cuanto a la prescripcion del ejercicio y los abordajes hacia la conservacién de la
energia y mejoras en la mecénica ventilatoria con un adecuado uso de musculos ventilatorios y
mejoras en el patron ventilatorio que repercuten directamente en la capacidad aer6bica del

paciente.

Con respecto a la medicion total de la escala CAT en cuanto al impacto del programa en la
calidad de vida de los pacientes participantes se evidencia una mejoria significativa en la
percepcion por parte de los pacientes en como les afecta su condicién de salud. Se registré gran
disminucion en la calificacion “muy alto”, lo que demuestra mejoria en la calidad de vida. La
calificacion “alto” se mantiene en un 50% inicial y final, pero en contraste la calificacion
“medio” presenta un ascenso con una diferencia significativa que nos demuestra que las

estrategias utilizadas fueron de gran impacto en la mejora de la calidad de vida de los pacientes.
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11. Conclusiones

El establecimiento del programa de salud en el hospital de San José para el mejoramiento de
la calidad de vida de los pacientes hospitalizados con diagnéstico de EPOC, no solo se sustenta
desde la evidencia cientifica en las estrategias utilizadas, sino que los resultados son
contundentes en cuanto a las variaciones presentadas a partir de la aplicacion de la escala de
valoracion CAT para la calidad de vida. Aunque no es posible determinar que la mejoria en la
sintomatologia de los pacientes se deba a la aplicacion del programa, ya que no se fue la Gnica
intervencion realizada, se evidencia disminucion del impacto de los sintomas mas incapacitantes
para los pacientes como lo son la dos, las secreciones, la opresion en el pecho y la disnea y como
estos impactan en su participacion. Si bien el tamafio de la muestra es insuficiente y el tiempo de
intervencion corto, aspecto que no permite realizar generalizaciones, si es una muestra clara de la
importancia de la generacién de programas de educacion en salud en espacios de alta
complejidad, espacios en los que por las mismas dindmicas asistenciales no se les da la cabida

requerida.

Este programa aporta algo novedoso comparado con otros programas educativos, en cuanto al
abordaje como parte de las estrategias de intervencion, es decir, se articula con el aprendizaje
significativo en cuanto a que se aborda la problematica in situ, ligando la educacion a la
intervencion clinico-terapéutica. Las estrategias de neurofacilitacion, en este caso la facilitacion
neuromuscular propioceptiva FNP, es ampliamente utilizada en fisioterapia pero mas dirigida
hacia intervenciones neuroldgicas, sin embargo, dada su naturaleza basada en el aprendizaje
motor, se convierte en una gran aliada para el logro de objetivos dirigidos hacia la optimizacion

de la mecanica ventilatoria y desde el aspecto de educacion en salud, requiere un constante
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refuerzo de los pacientes, hacerlos conscientes de su respiracion y de esta manera poder generar

cambios actitudinales promoviendo el empoderamiento frente a la condicién de salud.

Las estrategias didacticas empleadas favorecen la apropiacion de conceptos tanto del ejercicio
terapéutico como del uso adecuado de los dispositivos de inhalo terapia y el refuerzo constante
por parte de los pacientes y cuidadores, teniendo en cuenta que se requiere la participacion activa

y consciente de los mismos a partir del aprendizaje significativo.

Es importante fortalecer desde la academia las estrategias de promocidn en salud,
especialmente para el manejo de las enfermedades crénicas no transmisibles, trasladar las
estrategias de salud publica méas alla del ambito comunitario y beneficiar los espacios clinico —

asistenciales con ellas.

Se pone en manifiesto que no se requiere de mayor infraestructura, pero si de un personal
idéneo y comprometido con la salud de los pacientes, con el empoderamiento frente a su

enfermedad a partir de la educacion en salud.

Las estrategias de educacion en salud, especialmente dirigidas hacia el empoderamiento de
los pacientes frente a su condicion, son una herramienta adaptable a los &mbitos asistenciales y
que pueden aminorar el impacto en cuanto a disminucion de la estancia hospitalaria,
comorbilidades nosocomiales y a nivel administrativo aumento del giro-cama, asi como

disminucion de costos (aspecto a evaluar en futuros estudios).

Para la institucion, la implementacion del programa se convierte en una oportunidad para el
mejoramiento de indicadores de atencion, para la optimizacion de los procesos asistenciales

desde fisioterapia respiratoria, visibilizacion y fortalecimiento de las acciones de la fisioterapia



cardiovascular pulmonar y seguimiento de las recomendaciones tanto de OMS como de la

GOLD para el manejo de la EPOC.
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12. Recomendaciones

Las estrategias de promocién de la salud, especialmente en entidades crénicas no
transmisibles, deben trascender de los niveles basicos de atencion. Los procesos educativos en
pro del empoderamiento y de la mejora de la calidad de vida de los pacientes, no son actividades
que deban apartarse de las acciones clinico-terapéuticas, son acciones que permean todos los
procesos de intervencion y por lo tanto su importancia en espacios de alta complejidad,
enfocados tradicionalmente al tratamiento de sintomas, dejando de lado el abordaje integral de

los usuarios.

La educacién en salud estd ampliamente documentada y por lo tanto es una herramienta

valiosa que debe aprovecharse en todos los niveles de atencion.

Para el Hospital de San José es de gran importancia darle continuidad a este programa, no
solo para el beneficio de los pacientes y su empoderamiento, sino para ir de la mano con las
disposiciones nacionales para la atencion de las enfermedades respiratorias cronicas y
fortalecimiento de la implementacion de las rutas de atencion integral segun el Plan Decenal de
Salud Publica. Para el servicio de rehabilitacion respiratoria es una oportunidad de consolidar
estrategias de intervencion mas all& de las farmacoldgicas, contemplando abordajes holisticos en
los que el ejercicio terapéutico y la educacion jueguen papeles fundamentales, teniendo en cuenta
el objeto de estudio que es el movimiento corporal humano, enfocandose tanto en lo terapéutico

como las actividades de promocion y prevencion de la salud.

Para el fortalecimiento del programa se sugiere implementar estrategias de seguimiento a los
pacientes posteriores al egreso, de manera que puedan medirse otras indicaciones de impacto del

programa.
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Para el hospital y la ECR es una ventana de oportunidad a la investigacion y al
fortalecimiento del programa como politica institucional. Se sugiere realizar estudios en los
cuales se puedan aislar otros factores de manera que se pueda determinar un impacto real de este

tipo de intervenciones.

Teniendo en cuenta las disposiciones del Plan Decenal de Salud Publica en relacion con las
Rutas Integradas para la Atencion en Salud, este programa se articula con el “Ilamado a la accion
para que tanto los pacientes como los cuidadores y los proveedores de atencion médica de todo el
mundo evallen los sintomas, independientemente de cuando ocurran, y tomen medidas para
garantizar que se controle la EPOC. Pero, ademas, todos los agentes de nuestro sistema de salud,
incluidos también todos los sectores que de una u otra manera son determinantes de la salud,
tenemos la responsabilidad de aportar para que las personas a riesgo o afectadas por esta
enfermedad, alcancen una mejor calidad de vida, mas saludables para su salud pulmonar’*®

Sumado a esto, programas de este estilo podrian facilitar el alcance de los objetivos trazados
para el manejo integral de la EPOC en cuanto a las estrategias de promocién de la salud
respiratoria y el tratamiento apropiado, como lo son “Reducir en un 25% la mortalidad
ocasionada por enfermedades respiratorias cronicas de las vias inferiores (EPOC y asma) en la
poblacion entre 30 a 70 afios. E Incrementar en un 20% en el decenio las coberturas de

prevencion y deteccion temprana de la EPOC y sus factores de riesgo™*?.

En ese orden de ideas, la implementacion de este tipo de programas en espacios de alta

complejidad se convierte en una estrategia de alto valor para nuestro sistema de salud, teniendo

10 MINSALUD (2018). Dia Mundial de la EPOC: Ficha Técnica para Referentes Territoriales.
www.minsalud.gov.co
1 MINSALUD (2018). Dia Mundial de la EPOC: Ficha Técnica para Referentes Territoriales.
www.minsalud.gov.co
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en cuenta la epidemiologia de la EPOC en cuanto a su prevalencia y creciente incidencia, lo que
redunda no solo en la calidad de vida de los usuarios sino para el manejo de la carga de la
enfermedad ya que sus resultados al ser implementado a una mayor escala pueden incidir en los
indicadores regionales y nacionales de salud en cuanto al abordaje de las enfermedades

respiratorias crénicas.
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