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1. Resumen

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), es un trastorno respiratorio causado
mayoritariamente por el tabaquismo y caracterizado por una obstruccién progresiva y
parcialmente reversible de las vias respiratorias, hiperinflacién pulmonaria, manifestaciones
sistémicas, expectoracion anormal. Es la tercera causa de mortalidad en el mundo y se

clasifica en 2: el enfisema y la bronquitis crénica.

Nos centraremos en el aumento de deformaciones posturales, de la ansiedad y del dolor, la
disnea tal como el deterioro de la calidad de vida y de las capacidades funcionales
respiratorias que implican el enfisema. El tratamiento indicado para esta patologia es la
fisioterapia respiratoria, pero nos gustaria encontrar herramientas que puedan aumentar la
adhesioén del paciente al tratamiento, actuando en el maximo de sintomas posibles. Es por
eso que propongo el Método Mézieéres, y estudiaremos los beneficios de este método

incluido al programa de fisioterapia respiratoria de los pacientes con EPOC.

Para hacer nuestro ensayo clinico aleatorizado, hemos pedido a 72 pacientes voluntarios del
servicio de neumologia del hospital de la Princesa , Madrid, de participar al estudio. Estos
pacientes seran repartidos en 2 grupos de 36 pacientes. El grupo experimental sera el grupo
en el cual aplicaremos el tratamiento de fisioterapia respiratoria convencional y el Método
Méziéres. El grupo control sera el grupo en el cual aplicaremos el mismo tratamiento

convencional pero sin el método Méziéres.

Palabras claves: EPOC, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica, Enfisema, Método

Mézieres, Rehabilitacion respiratoria, Fisioterapia respiratoria



Abstract

The Chronic Obstructive Pulmonary Disease (CODP) is a respiratory disorder, mainly
caused by smoking and characterized by progressive and partially reversible airway
obstruction, pulmonary hyperinflation, systemic manifestations, abnormal expectoration. It's
the third leading cause of death in the world, and it could be classified in: emphysema and

chronic bronchitis.

We will focus on the augmentation of postural strain, anxiety, pain, dyspnea, and
deterioration of quality of life and functional capabilities produced by the emphysema. The
indicated treatment for this disease is the respiratory physiotherapy, but we would like to
found another way to increase patient adherence to the treatment, acting in the maximum of
the symptoms. It's why we propose the Mézieres method, and we will study the benefits of

this method included in the respiratory physiotherapy of the patients with CODP.

To make our randomized clinical trial, we asked 72 volunteer patients of the pulmonology
department of the Hospital of La Princesa, Madrid, to participate to the study. These patients
will be divided into 2 groups of 36 patients. The experimental group will be the group that
apply the conventional treatment of respiratory physiotherapy and the Méziéres method. The
control group will be the group which will apply the same standard treatment but without the

Mézieres method.

Key words: Chronic Obstructive Pulmonary Disease, COPD, Emphysema, Méziéres

method, Respiratory Rehabilitation, Respiratory physiotherapy



2. Antecedentes y estado actual del tema

2.1. Breve recuerdo anatomico

El ser humano respira para intercambiar oxigeno y anhidrido carbénico entre la atmosfera y
las células de su organismo. Cada persona es capaz de movilizar en dos horas hasta mil
litros de aire y ventilar un volumen aproximado de medio litro, entre 12 y 18 veces, en un
minuto. El esqueleto, los musculos respiratorios y la circulacion deben actuar al unisono
para que este fendmeno se produzca de forma eficaz (Garcia Lucas, I., Pellicer Alonso, M.,

Paniagua Roman, S., Galvez Dominguez, D. M., & Arcas Patricio, M. A., 2004).

Conocer la dinamica costal y diafragmatica es importante para entender la biomecanica
respiratoria. La caja toracica estd compuesta por 12 vertebras dorsales, 24 costillas y el
esternon, con sus porciones cartilaginosas y ligamentosas. En el individuo adulto, el térax
esta representado por una figura cénica algo aplanada, con dos aperturas, una en su polo
superior (vértice) y una en su polo inferior (base), la cual esta delimitada por el diafragma.
En un corte transversal se puede observar que la caja toracica presenta un diametro
anteroposterior menor al diametro transversal. La maxima amplitud de la caja toracica se
corresponde con la octava costilla (Garcia Lucas, I., Pellicer Alonso, M., Paniagua Roman,
S., Gélvez Dominguez, D. M., & Arcas Patricio, M. A., 2004).

El sistema musculoesqueletico, tras recibir la orden del sistema nervioso central debe
generar la presion negativa suficiente para permitir inspirar aire, que después sera exhalado
gracias al retroceso elastico de los pulmones. Todo este proceso tiene lugar por la accién
coordinada de cuatros grupos musculares: el diafragma, los musculos intercostales, los
musculos accesorios, la musculatura abdominal (Garcia Lucas, |., Pellicer Alonso, M.,

Paniagua Roman, S., Galvez Dominguez, D. M., & Arcas Patricio, M. A., 2004).

Durante la inspiracién, el diafragma se contrae provocando el enderezamiento de su
curvatura, lo que origina la expansién de la caja toracica que ve aumentado su diametro
vertical. Provoca el desplazamiento en sentido caudal del contenido abdominal que empuja
sobre la pared abdominal hacia fuera y el aumento del volumen pulmonar con descenso en
la presion pleural. Entendemos por los musculos accesorios de la inspiracién, el pectoral
mayor, el pectoral menor, trapecio, serratos, esternocleidomastoideo y algunos musculos

laringeos. Estos musculos intervienen de forma importante en la ventilacién de las personas



que presentan Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) (Garcia Lucas, 1., Pellicer

Alonso, M., Paniagua Roman, S., Galvez Dominguez, D. M., & Arcas Patricio, M. A., 2004).

La espiracion es el resultado de la retraccion pasiva del pulmén y de los musculos por su
elasticidad propia, proveniente de las fibras elasticas del parénquima pulmonar y de la
tension de superficie producida por el liquido que cubre el epitelio alveolar, todo lo cual
tiende a colapsar el pulmén (Patifo, J. F., Restrepo, J. F. P., & Rodriguez, E. C., 2005).
Entendemos por los musculos accesorios de la espiracion, el musculo esternocostal o
triangular del esternéon (Garcia Lucas, |., Pellicer Alonso, M., Paniagua Roman, S., Galvez
Dominguez, D. M., & Arcas Patricio, M. A., 2004).

El aparato respiratorio comprende diversas estructuras distintas como son: (Calais-Germain,
B., 2006)
- Las vias aéreas superiores, que traen el aire a los pulmones, formadas por boca,
nariz, faringe y laringe.
- Las vias aéreas inferiores que comprenden la traquea, las bronquios y los
pulmones. Es dentro de los pulmones que se producen los intercambios gaseosos.
Los pulmones son dos drganos esponjosos, situados en ambos lados del mediastino.
Estan divididos en I6bulos: el pulmdén derecho tiene tres Iobulos y el izquierdo dos y
estan contenidos en la caja toracica que se deforma durante los movimientos

respiratorios (inspiracién e espiracion).

2.2, Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

2.2.1. Definiciéon

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) se caracteriza esencialmente por una
limitaciéon cronica al flujo aéreo poco reversible y asociada principalmente al humo de
tabaco. Se trata de una enfermedad infradiagnosticada, con una elevada morbimortalidad, y
supone un problema de salud publica de gran magnitud (Chapman, K. R., Mannino, D. M.,
Soriano, J. B., Vermeire, P. A., Buist, A. S., Thun, M. J., ... & Aldington, S., 2006).



Es un problema respiratorio grave, cuyas principales manifestaciones son: (Lee, B. W., Hsu,
S.l., & Stasior, D. S., 1999)

— bronquitis cronica, caracterizado por tos cronica y productiva, y afectacién de las vias
respiratorias finas.
- enfisema caracterizado por la obstruccion y ensanchamiento de los alvéolos

pulmonares.

Esta enfermedad es un trastorno respiratorio causado mayoritariamente por el tabaquismo y
caracterizado por una obstruccidn progresiva y parcialmente reversible de las vias
respiratorias, hiperinflacion pulmonaria, manifestaciones sistémicas, expectoracion anormal
(Huchon, G., 2009).

La EPOC no es una enfermedad curable, pero existen tratamientos que pueden retrasar su
progresion. La deshabituacion del consumo de tabaco es la medida mas eficaz para prevenir

y frenar su progresion (Soriano, J. B., Zielinski, J., & Price, D., 2009).

El tabaco es la causa de mortalidad prevenible mas importante en los paises europeos,
porque provoca mas de medio millon de muertes anuales (Fernandez, E., Schiaffino, A., &
Borras, J. M., 2002). Constituye en la actualidad un importante problema de salud publica
(Munoz Rosino, E., & Sastre Garcia, J., 2011).

Por este motivo, seria interesante estudiar la EPOC y también porque el tabaco, una de sus

causas mas frecuente, es un gran problema de salud actual.

2.2.2. Incidencia

La reciente publicacion del estudio de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) de la
Carga Mundial de Enfermedades (Global Burden of Disease Study- GBD-) 2010, actualiza
las estimaciones mundiales (Vos, T., Flaxman, A. D., Naghavi, M., Lozano, R., Michaud, C.,
Ezzati, M., ... & Brooker, S., 2013). Las enfermedades respiratorias crénicas representan
6,3% de los YLD (Years Lived with Disability) mundiales y su mayor contribuyente es la
EPOC (29,4 millones de YLD) (Murray, C. J., Vos, T., Lozano, R., Naghavi, M., Flaxman, A.
D., Michaud, C., ... & Bridgett, L., 2013).

En el ranking mundial de causas de muerte, las enfermedades respiratorias representan 4

puestos dentro de los 10 primeros. La EPOC subié tercera en 2010, justo por detras de la

7



cardiopatia isquémica y el accidente cardiovascular con 328.615.000 enfermos (168
millones de varones y 160 millones de mujeres) (Vos, T., Flaxman, A. D., Naghavi, M.,
Lozano, R., Michaud, C., Ezzati, M., ... & Brooker, S., 2013). Una reciente publicacion del
estudio EPI-SCAN estima que dentro de los 21,4 millones de espanoles con una edad entre
40-80 afios, 2.185.764 presentan EPOC. Por sexo las cifras corresponden a 1.571.868
varones y 628.102 mujeres (Perez-Padilla, R., Vollmer, W. M., Vazquez-Garcia, J. C.,
Enright, P. L., Menezes, A. M. B., & Buist, A. S., 2009). (Miravitlles, M., Soler-Catalufia, J. J.,
Calle, M., Molina, J., Almagro, P., Quintano, J. A., ... & Ancochea, J., 2014). Nos
enfrentamos a una enfermedad que tiene una incidencia de 19% en mayores de 65 anos
(Moreno, C. M., 2001).

Debido a su elevada prevalencia, morbimortalidad y costos asociados, la EPOC constituye
un grave problema sanitario en la actualidad. Se espera que tanto la prevalencia como la
mortalidad alcanzaren su maximo en las proximas 2-3 décadas (Represas, C. R., Ravifia, A.
R., & Villar, A. F., 2014).

2.2.3. Diagnéstico

El diagndstico de la EPOC debe sospecharse en todo paciente fumador que tiene sintomas
de tos, expectoracion y/o disnea, y debe confirmarse con la realizacién de una espirometria
(anexo 1), que muestra una relacién FEV1/FVC < 70% mantenida a lo largo del tiempo. Las
manifestaciones clinicas mas caracteristicas de la EPOC suelen aparecer a partir de los 45-
50 afios de edad. Para el diagnodstico de la EPOC, la espirometria es la prueba de
referencia, siendo la forma mas estandarizada, reproductible y objetiva de medir la
obstruccion al flujo aéreo (Miller, M. R., Hankinson, J., Brusasco, V., Burgos, F., Casaburi,
R., Coates, A., ... & Wanger, J., 1995) - (Pauwels, R. A., Buist, A. S., Calverley, P. M.,
Jenkins, C. R., & Hurd, S. S., 2012) - (Alvarez-SaIa, J. L., Cimas, E., Masa, J. F., Miravitlles,
M., Molina, J., Naberan, K., ... & de Neumologia, E., 2001). Sirve para cuantificar el volumen
maximo espirado en un segundo (VEMS o FEV1) y la capacidad vital forzada (CVF) (Vestbo,
J., Hurd, S. S., Agusti, A. G., Jones, P. W., Vogelmeier, C., Anzueto, A., ... & Rodriguez-
Roisin, R., 2013).

En el momento del diagndstico es recomendable realizar una serie de pruebas
complementarias: espirometria con prueba broncodilatadora; radiografia del térax, para
valorar los cambios vasculares y el grado de insuflacion pulmonar (National Institute for
Clinical Excellence., 2004) - (Pauwels, R. A., Buist, A. S., Calverley, P. M., Jenkins, C. R., &
Hurd, S. S., 2012) - (AIvarez-SaIa, J. L., Cimas, E., Masa, J. F., Miravitlles, M., Molina, J.,
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Naberan, K., ... & de Neumologia, E., 2001) - (Acufia, K. M., Arango, R. A. A., Argote-
Greene, L. M., Cante, F. E. V., Casillas, S. C., Castro, A. S., ... & Zozoaga, V. E. G.).

Figura 1: radiografia de térax, paciente Figura 2: radiografia de térax de paciente con

con enfisema. Fuente: (Castrillo Osorio, M. C., 2014). bronquitis crénica. Fuente: (Castrillo Osorio, M. C., 2014).

En la EPOC moderada o grave, puede existir alteracién del intercambio de gases y aunque
la pulsioximetria puede ser orientativa, se debe realizar una gasometria arterial para
descartar la presencia de insuficiencia respiratoria (Pauwels, R. A., Buist, A. S., Calverley, P.
M., Jenkins, C. R., & Hurd, S. S., 2012).

La prueba de ejercicio debe incorporarse en la evaluacién de la EPOC: la prueba de la
marcha de 6 minutos (PM6) (anexo 2) es la prueba de eleccion (Celli, B. R., Cote, C. G,,
Marin, J. M., Casanova, C., Montes de Oca, M., Mendez, R. A., ... & Cabral, H. J., 2004).

Se utiliza también el signo de hiperinsuflacion (anexo 3), que comprende 3 componentes.
Primero de todo, el signo de térax en tonel: aumento del diametro anterior-posterior del
térax, hundimiento de la traquea y de los espacios intercostales durante la inspiracion y
acortamiento de la distancia entre el cartilago cricoides y la horquilla esternal que
habitualmente es de tres traveses de dedo. El sujeto se sienta en la clasica postura de
tripode (Gibson, G. J., 1996). Luego, la respiracion paradéjica: movimiento hacia dentro de
la pared abdominal superior durante la inspiracién (Cooper, C. B., 2006). Para acabar, el
signo de Hoover: movimiento hacia dentro del térax inferior durante la inspiracion, estos son

indicativos de contraccion diafragmatica débil o ineficaz (Cooper, C. B., 2006).

En los ultimos afios y con la introduccién del concepto de calidad de vida que mejora el
manejo en la EPOC, se utilizan 2 cuestionarios especificos validos: el Chronic Respiratory
Disease Questionnaire (anexo 4) y el St George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ) (anexo
5) (Domingo-Salvany, A., Lamarca, R., Ferrer, M., Garcia-Aymerich, J., Alonso, J., Félez, M.,
... & Anto, J. M., 2002).



El consenso de la Global Obstructive Lung Disease (GOLD) fue el primero a nivel
internacional que introdujo los sintomas respiratorios como la disnea, en la clasificacion de
la EPOC y su relevancia en las decisiones terapéuticas (Pauwels, R. A., Buist, A. S,
Calverley, P. M., Jenkins, C. R., & Hurd, S. S., 2012).

2.2.4. Clasificacion

Existen segun la GOLD, una clasificacion de la severidad de la EPOC, segun el patron

espirométrico : (Pauwels, R., 2004).

- Estado 1: EPOC ligera VEMS >0 = 80%

- Estado 2: EPOC moderada VEMS > 0 = 50% y < 80% del predicho

- Estado 3: EPOC grave VEMS > o0 = 30%, o < 50% del predicho

- Estado 4: EPOC muy grave VEMS < 30%, o < 50% del predicho con presencia de

insuficiencia respiratoria (PaO2 > 60 mmHg) y/o presencia de “cor pulmonar”

Cualquier grado se asume que la relacién VEMS/CVF es < a 70% (Pauwels, R., 2004).

Figura 3: curvas flujos-volumen y volumen-tiempo en diferentes grados de obstrucciéon Fuente : (Pauwels, R., 2004).

2.2.5. Alteraciones fisiolégicas en la EPOC

Las principales manifestaciones de la EPOC, a nivel fisioldgico, son:

La tos cronica frecuentemente es productiva con expectoracion mucosa de predominio

La tos cronica y la expectoracion

10

5 5 5 5
D4 D4 D4 D4
@ @9 @ @9
-3 -3 -3 -4 3
2 2 K= 2
> =) =) =)
o2 L2 2 2
1 1 1 1
1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6
Volumen (L) Volumen (L) Volumen (L) Volumen (L)
5 5 5 5
44 ( a4 a4 44
[ c c c
@ @ 1} <
E3 E3 ES3 £3
= = = =
S2 32 = =
1 1 1 1
1 2 3 4 5 6 iy Y2 . B 1@ UIS 6 1182,4.38 L4,15]/6 1 2 3 4 5 6
Tiempo (seg) Tiempo (seg) Tiempo (seg) Tiempo (seg)
VEF, = 80% VEF, = 80-50% VEF, =30-50% VEF < 30%
VEF /CVF >70% VEF /CVF <70% VEF /CVF <70% VEF,/dVF <70%
Espirometria Obstruccion Obstruccién Obstruccién
normal leve moderada

grave



matutino. Estos dos sintomas pueden controlarse y disminuir o desaparecer gracias a
tratamientos, aunque la limitacion al flujo aéreo persista (Acufia, K. M., Arango, R. A. A.,
Argote-Greene, L. M., Cante, F. E. V., Casillas, S. C., Castro, A. S., ... & Zozoaga, V. E. G.).

- Alalarga, se produce dificultad respiratoria (disnea)

Es la principal manifestacidén clinica; experiencia subjetiva de inconforte respiratorio que
consiste en diversas sensaciones cualitativamente distintas y con intensidad variable
(Acufa, K. M., Arango, R. A. A., Argote-Greene, L. M., Cante, F. E. V., Casillas, S. C,,
Castro, A. S., ... & Zozoaga, V. E. G.). Pueden entrar en juego factores afectivos como
ansiedad, que produciran cambios en la ventilacion (Eisner, M. D., Blanc, P. D., Yelin, E. H.,
Katz, P. P., Sanchez, G., Iribarren, C., & Omachi, T. A. (2010). Ante la progresion de la
disnea, los pacientes adoptan un estilo de vida sedentario que progresivamente se asocian
con disfuncidon de musculos periféricos y miopatia (Acufia, K. M., Arango, R. A. A., Argote-
Greene, L. M., Cante, F. E. V., Casillas, S. C., Castro, A. S., ... & Zozoaga, V. E. G.).

Teniendo en cuenta las numerosas alteraciones y modificaciones patolégicas del pulmén en

la EPOC, los pacientes tendran:

- su capacidad ventilatoria limitada, y no podran utilizar los volumenes de reserva
ventilatorios (Gandevia, B., & Hugh-Jones, P., 1957) - (Potter, W. A., Olafsson, S., &
Hyatt, R. E., 1971)

- fatiga, perdida de peso y anorexia son sintomas muy comunes en estadios
avanzados del enfisema, tal como los sintomas de ansiedad y depresién. (Schols, A.
M., Soeters, P. B., Dingemans, A. M., Mostert, R., Frantzen, P. J., & Wouters, E. F.,
1993).

- modificaciones de los volumenes y del flujo respiratorio como la incrementacién del
TLC, del VC liado a la alteracion de la propiedad elastica del pulmén, la
incrementacion de la proporcion RV/TLC que es el mejor marcador del cierre
anormal de las pequefas vias aéreas, la disminucion de la VEMS/VC o VEMS/CVF y
al final la caida de la VEMS (Pellegrino, R., Viegi, G., Brusasco, V., Crapo, R. O.,
Burgos, F., Casaburi, R. E. A., ... & Jensen, R., 2005).

Sintetizaremos los diferentes cambios patolégicos de la estructura respiratoria en la EPOC

en 4 niveles distintos; a nivel de las vias aéreas proximales y a nivel de las vias aéreas
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distales, que explican la disnea, a nivel del parénquima pulmonar que explica la limitacién
del flujo aéreo y a nivel de la vascularizacion pulmonar (Maldonado Gémez,D., Asociacion

Colombiana de Neumologia y Cirugia de Térax., 2003).

A nivel de las vias aéreas proximales (traquea, bronquis, bronquiolos con diametro
superior a 2mm), se observa hipersecrecion bronquial y disfuncién ciliar, impidiendo el
paciente de liberarse de las secreciones producidas en exceso. Todo esto conduce a una
acumulaciéon de moco y una remodelacion de las vias aéreas proximales debido a
metaplasia del epitelio bronquial y de la musculatura como del tejido conjuntivo (Maldonado

Gomez,D., Asociacién Colombiana de Neumologia y Cirugia de Térax., 2003).

A nivel de las vias aéreas distales (bronquiolos con diametro inferior a 2 mm, bronquiolos
respiratorios y alveolos), la proliferacion de tejido conectivo extracelular, fibroblastos y
musculo liso produce una remodelacidon fibrética de las vias aéreas periféricas. Es la
responsable principal de la obstruccion al flujo de aire en la EPOC a la cual contribuyen la
disminucion del retroceso elastico por destruccion de los tabiques alveolares y el aumento
de moco intraluminal. Normalmente no hay aumento de eosindfilos, en lo cual la EPOC se
diferencia del asma, pero éstos pueden aumentar en las exacerbaciones (Maldonado

Gomez,D., Asociaciéon Colombiana de Neumologia y Cirugia de Torax., 2003).

A nivel del parénquima (bronquiolos terminales, alveolos, vasos sanguineos), observamos
una autodestruccion de las células epiteliales y endoteliales y destruccién progresiva de la
pared de los alveolos (Cosio, M. G., Majo, J., & Cosio, M. G., 2002) que conduce a una
reduccién del numero de capilares alveolares y a una disminucién de la superficie alveolar
disponible para los intercambios de gas (Bates, D. V.,1989). Todo esto conduce a una
disminucién de las propiedades elastica del pulmoén, debido a la destruccién de la elastina
(Saetta, M., Turato, G., Maestrelli, P., Mapp, C. E., & Fabbri, L. M., 2001). Este aumento en
la distensibilidad y en el volumen de relajacién, conduce a una hiperinflacién estatica (Hyatt,
R. E., 1983). La consecuencia sera una debilidad diafragmatica, desintegracion de la
musculatura respiratoria. El costo energético de la respiracion para un paciente con EPOC

sera 10 a 12 veces superior al de una persona sana (Sanabria, C., 2008).

El declive de la funcion respiratoria constituye un factor importante en la mortalidad y
morbilidad de las EPOC (Mannino, D. M., & Davis, K. J., 2006).
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2.2.6. Diferencia entre paciente con enfisema y paciente con bronquitis

cronica

Cambios patologicos

Aspecto general del paciente

Enfisema Aumento del numero de células caliciformes Tos productiva y crénica.
que producen moco en el revestimiento del Ciandtico por hipoxemia.
arbol respiratorio. Disnea.
Reduccion del numero de acciéon de las Abotargado y edematico por la estasis venosa e insuficiencia del
células epiteliales ciliadas que movilizan y hemicardio derecho.
ayudan a eliminar las secreciones. A menudo, sobrepeso.
Estenosis de las vias respiratorias por la
inflamacién crénica y la obstruccion parcial
del arbol respiratorio.
Bronquitis Distension excesiva de los pulmones y Respiracion laboriosa crénica y disnea con retracciones
Crénica formacion de bolsas de aire llamadas bullas.  supraclaviculares o intercostales.

Esto causa un aumento del espacio de aire
en los pulmones.

Destruccion de alveolos y perdida del area
en que se produce un intercambio gaseoso
eficaz.

Pérdida del retroceso elastico de los tejidos
pulmonares periféricos.

Rosado y delgado.

Postura anormal: cabeza hacia delante, cargado de espaldas y
hombros elevados.

Dedos en palillo de tambor.

Empleo excesivo e hipertrofia de los musculos accesorios y
reduccion de la respiracion diafragmatica durante la inspiracion.
Empleo de respiracién con los labios fruncidos durante la
espiracion.

Aumento del diametro AP del térax (térax en tonel)

Tabla 1 : Diferencias entre paciente con enfisema y el con bronquitis cronica. Fuente : (Kisner, C., & Colby, L. A., 2005).

Figura 4: Paciente con enfisema
Fuente : (Castrillo Osorio, M. C., 2014)

Figura 5: Paciente con bronquitis cronica
Fuente : (Castrillo Osorio, M. C., 2014)

2.2.7. Alteraciones en la postura

En la alineacion postural normal, los musculos y articulaciones estan en un estado de
equilibrio mientras exhiben un minimo esfuerzo. La actividad postural asociada a la
hiperinflacién del térax (debido a la perdida de retraccion, el estrechamiento de la via aérea
tal como del bronquoespasmo, la afectacién y debilitacion del diafragma) provoca
compensaciones de la columna vertebral, cintura pélvica y escapular, sobretodo en el
enfisema (figura 4).

En la valoracion de la cadena con el

inspiratoria, paciente en decubito supino,

fisiolégicamente la respiracion tendria que repartirse de manera armoniosa entre la cavidad

13



abdominal y toracica. Durante la inspiracion, el abdomen tendria que ampliarse aumentando
todos sus diametros y a la espiracion tendria que relajarse. El esternon tendria que realizar
un movimiento igualmente amplio tanto en el movimiento de inspiracion como el de
espiracion. El térax inferior tiene que realizar un movimiento amplio aumentando el diametro
antero-posterior. De la misma manera, el movimiento durante la inspiracién tiene que ser el
mismo que la espiracién. De esta manera tendremos un térax inferior en posicion neutra.
Durante la respiracion, la parte lateral y inferior del térax, también tendra que moverse de
forma amplia, abriéndose durante la inspiracion y cerrandose durante la espiracion. El térax
superior le valoraremos a través de las claviculas. Tendran que moverse de forma amplia,
subiendo durante la inspiracion y bajando durante la espiracion (Campignion, P., 2012) —
(Souchard, P. E., 1980).

El aspecto general de estos pacientes sera: (Kisner, C., & Colby, L. A., 2005)

- Postura anormal: cabeza hacia delante, cargado de espaldas y hombros elevados,
aumentando la eficacia de los musculos pectoral y serrato anterior, que actuaran
como musculos accesorios de la inspiracion por accion inversa

- Empleo excesivo e hipertrofia de los musculos accesorios y reduccion de la
respiracion diafragmatica durante la inspiracion

- Empleo de respiracion con los labios fruncidos durante la expiracion

- Aumento del diametro AP del térax (térax en tonel)

- Respiracion laboriosa cronica y disnea con retracciones supraclaviculares o
intercostales

- Dedos en palillo de tambor, rosado y delgado.

Entendemos por « térax en tonel » un térax cuya circunferencia de la porcidon superior
parece mayor que la de la porcién inferior. El esternén sobresale y el diametro AP del térax
es mayor de lo normal. Muchos pacientes con EPOC, que suelen respirar con la porcién
superior, desarrollaran térax en tonel aumentando la cifosis dorsal (Gonzélez Juéarez, F., &
Suarez Nunez, J. F., 2008).

Hay que tener en cuenta que la respiracion es vital, y que el diafragma es el musculo
principal de la respiracién (Calais-Germain, B., 2006). Sus puntos de apoyo se insertan en
D12-L1-L2-L4 y estas inserciones son comunes a las del psoas que se inserta también en
L5 y se une al iliaco. El diafragma forma parte de los musculos lordosantes en tanto que
atrae a las lumbares hacia delante y arriba, el psoas iliaco actia hacia delante y abajo sobre

los lomos y la pelvis. Esto explica el aumento de la lordosis lumbar cuando se altera el
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diafragma (Enriquez de Guevara, D. (1999). Ademas podremos observar que el paciente

utilizara la musculatura accesoria para compensar (Calais-Germain, B., 2006).

Aparece un sobreuso de los musculos inspiratorios accesorios tal como el
esternocleidomastoideo, los escalenos, el pectoral pequefio y grande. La excesiva puesta en
tension de estos musculos provocara también una alteracion de la postura. El acortamiento
de los escalenos provocara una actitud del térax en posicion inspiratoria y limitacion de la

actividad del diafragma. Esta hipoextensibilidad es la causa de la anteriorizacion de la

cabeza y de la aparicién de dolores musculares (Calais-Germain, B., 2006).

El acortamiento del serrato anterior con punto fijo costal desplazara las escapulas hacia
delante y arriba, provocando la abduccion de la escapula. El acortamiento del pectoral
menor con punto fijo escapular, subira la tercera, cuaterna y quinta costilla, provocando un
bloqueo del térax medio. El acortamiento de los inspiradores nucales, ECOM y escalenos,
con punto fijo cervical subira la primera y segunda costilla, también el manubrio esternal,

provocando un bloqueo toracico alto (Souchard, P.E., 1980).

Todos los inspiradores son estaticos; puesto que los musculos estaticos tienden al
acortamiento, todos tenemos tendencia a estar mas o menos bloqueados en inspiracion.
Esto significa que conforme vayan acortandose los musculos, las costillas ya no podran
descender a la posicion inicial de espiracion. Aumentara el aire residual de nuestros
pulmones, pero disminuira el volumen de intercambio en cada respiracion. Para
compensarlo, deberemos hacer un mayor esfuerzo muscular lo que producira un nuevo
acortamiento. Para obtener el oxigeno que necesitamos solo nos quedara la posibilidad de
aumentar la frecuencia respiratoria, con lo cual aumentara el sobreesfuerzo muscular y la
tendencia al acortamiento. Es un circulo vicioso. Morfolégicamente se traduce en unas

costillas muy elevadas que podemos ver en el enfisema pulmonar (Palacin, M., 1996).

Como consecuencia de la desventaja mecanica explicada en la alteracién de la longitud de
tension de los musculos comprometidos con la respiracién, se sumara la modificacion de la
ventilacion, perfusion, y aparecera disnea. No solamente trae repercusiones respiratorias
sino que se trasladan a otros 6rganos y estructuras como la musculatura del térax y de la
espalda. En efecto, sufren de fatiga y tienen que cambiar su mecanica normal para poder
responder a alteraciones basicamente a la disnea (Hochschuler, S. H., Cotler, H. B., &
Guyer, R. D., 1994) - (Sanabria, C., 2008).
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Para concluir esta parte, los pacientes con EPOC, sobretodo en el enfisema, pueden
desarrollar cambios en las posturas y el equilibrio: hiperlordosis cervical, hipercifosis dorsal
compensan con alteraciones de la columna lumbar basicamente hiperlordosis y en algunos
escoliosis no estructuradas, (Sanabria, C., 2008) - (Almeida, V. P., Guimaraes, F. S., Mogo,
V. J.R., Menezes, S. L. S., Mafort, T. T., & Lopes, A. J., 2013) - (Souchard, P., 1988).
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Figura 6 : caricatura de un paciente con EPOC, enfisema. Fuente: (Augusto Saldafa, M., 2015).

2.2.8. Tratamiento convencional

El tratamiento de la EPOC consiste en una Rehabilitacién Respiratoria (RR). En el momento
actual, el entrenamiento muscular, la educacién y la Fisioterapia Respiratoria (FR) (anexo 6)
estan considerados como los componentes fundamentales de los programas de RR, siendo
aconsejable también contemplar la terapia ocupacional, el soporte psicologico y nutricional.
El equipo de RR sera entonces multidisciplinario porque esta constituido a los menos por un
medico neumoélogo, fisioterapeuta, enfermero entrenado a la patologia respiratoria y si es
posible un medico rehabilitador. Es deseable contar también con un trabajador social,
terapeuta ocupacional y psicologo (Nici, L., Donner, C., Wouters, E., Zuwallack, R.,
Ambrosino, N., Bourbeau, J., ... & Garvey, C., 2006). Se recomienda una duracién minima
de los programas de 8 semanas o 20 sesiones, con una frecuencia de 2 a 5 sesiones por
semana, aunque pueden realizarse programas mas corto (Nici, L., Donner, C., Wouters, E.,
Zuwallack, R., Ambrosino, N., Bourbeau, J., ... & Garvey, C., 2006).

Los objetivos fundamentales de la RR y terapia fisica son la mejora de la sintomatologia y el
incremento de la actividad funcional y, consecuentemente, de la actividad personal, en

familia y en sociedad. Estos objetivos van a: (Kisner, C., & Colby, L. A., 2005)

- Reducir la viscosidad de las secreciones y prevenir las infecciones respiratorias

- Eliminar o prevenir la acumulacion de secreciones
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- Favorecer la relajacién de los musculos accesorios de la inspiracion para reducir la
dependencia de la respiracion con la porcion superior del toérax, y reducir la tensién
muscular asociada con disnea

- Mejorar el patrén respiratorio del paciente y la ventilacion. Subrayar la respiracion
diafragmatica y la respiracion relajada: reduccion del trabajo respiratorio, frecuencia
respiratoria, y el uso de los musculos accesorios. Proyectar la respiracion controlada
a las actividades funcionales

— Reducir al minimo las crisis disneicas

Nos centraremos en la Fisioterapia Respiratoria, que es una técnica estabilizadora, es decir
un tratamiento dirigido a facilitar la eliminacion de moco producido por la obstruccion
bronquial, reducir el riesgo de infecciones, mejorar la mecanica ventilatoria, la capacidad
pulmonar, prevenir las deformidades costo vertebrales, mantener un adecuado patrén
respiratorio y aumentar la tolerancia al ejercicio. En definitiva, mejorar la calidad de vida del
paciente tanto en la fase aguda como en la crénica, retrasando su natural progreso (Rous,
M. R. G., Lobato, S. D., Trigo, G. R., Vélez, F. M., San Miguel, M., Cejudo, P., ... & Servera,
E., 2014).

En pacientes con EPOC severo, puede ser considerada la cirugia de reduccion de volumen
pulmonar, para disminuir la hiperinflacion. En paciente con enfisema en estadio terminal,

una opcidn alternativa seria la trasplantacion pulmonar (Jauregui Antunez, J., 2009).

Practicamente todos los trabajos publicados presentan resultados inmediatos positivos, en
cuanto que al término de los programas de rehabilitacion respiratoria los pacientes muestran
un incremento en el grado de ejercicio fisico tolerado y una mejoria en los cuestionarios de
calidad de vida relacionados con la salud (Wijkstra, P. J., Van Altena, R., Kraan, J., Otten,
V., Postma, D. S., & Koeter, G. H., 1994) - (Wijkstra, P. J., Van der Mark, T. W., Kraan, J.,
Van Altena, R., Koeter, G. H., & Postma, D. S., 1996).

Pero no hay suficientes estudios prospectivos y aleatorizados disponibles en la literatura que
aporten datos convincentes en los cambios en la supervivencia, debido a que, para que los
resultados sean fiables, se precisa un gran numero de pacientes seguidos durante varios
afios. En este sentido, un trabajo recientemente publicado por Ries muestra una tendencia
al incremento en la supervivencia en relacion con la practica de rehabilitacion respiratoria,

pero los resultados no llegan a alcanzar significacién estadistica (Fishman, A. P., 1994).
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El estudio de Prefaut del afio 2000, realizado con 10 pacientes con EPOC severa, oxigeno
dependientes rehabilitados a domicilio, no muestra mejora de la calidad de vida evaluada
por el SGRQ, mientras existe una mejorada significativa de la reaccion emocional evaluada
por el cuestionario Nottingham Health Profile (Prefaut, C., Gautier-Dechaud, V., Fuchs-
Climent, D., & Poulain, M., 2000).

En la EPOC ningun tratamiento farmacoldégico ha demostrado de manera concluyente
modificar la progresion de la enfermedad, pero si puede aliviar los sintomas, reducir la
frecuencia y gravedad de las exacerbaciones y hospitalizacion, mejorar la tolerancia al
ejercicio y la calidad de vida (Rabe, K. F., Hurd, S., Anzueto, A., Barnes, P. J., Buist, S. A.,
Calverley, P., ... & Zielinski, J., 2007).

Los broncodilatadores inhalados son la base del tratamiento farmacoldgico de le EPOC.
Reducen el atrapamiento aéreo, el grado de disnea y mejoran la tolerancia al ejercicio y la
calidad de vida (Rabe, K. F., Hurd, S., Anzueto, A., Barnes, P. J., Buist, S. A., Calverley, P.,
... & Zielinski, J., 2007) - (Grupo de Trabajo de GesEPOC., 2012).

Encontramos 2 tipos de broncodilatadores inhalados, los beta-2 agonistas (como el
salbutamol) o anticolinergicos (como tiotropium). Algunos casos de dependencia al
salbutamol inhalado han sido descritos, pero no sabemos cual es la sustancia responsable
(Edwards, J. G., Holgate, S. T., 1979).

2.3. Método Méziéres y Enfermedad Pulmonar Obstructiva

Crénica, Enfisema

2.3.1. Diferencia entre el Método Méziéres y la fisioterapia tradicional

Méziéres reivindica el modelo empirico y la intuicién. Su método no tiene como vocacion de
confirmar la practica clasica. Es un paradigma, de aparicion inopinada y cuyas
consecuencias conducen a una reconsideracion del conjunto de los conceptos y las técnicas
anteriores (Desmichelle-Chardon, A.C., 2012).

2.3.2. Introduccion al Método Méziéres

Elaborado a partir de una observacion original en 1947, invalidando numerosos principios

clasicos, el método de gimnasia Frangoise Mézieres, fisioterapeuta francesa, puede ser
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considerado como una analisis de los trastornos de la estatica y de sus consecuencias
patolégicas, que conduce a un tratamiento de tipo postural global. Segun esta terapeuta, “e/

dafio nunca esta donde se manifiesta” (Desmichelle-Chardon, A.C., 2012).

Segun Mézieres, “todo acortamiento parcial de la musculatura posterior provoca una
retraccion del conjunto de la cadena”. Cualquier intento de reducir la lordosis cervical
provocara un aumento de la lordosis lumbar, como lo habia notado en su observacion
princep. La solucién sera nunca de reducir su lordosis, que es primaria segun ella (cifosis y
escoliosis serian deformaciones segundarias a la tension muscular posterior) (Pollissard-
Vaidya, M., 2011) - ( Truan, J. C. F., 2004).

Mediante su técnica, nunca se estiran los musculos acortados como consecuencia de
desequilibrios tonicos, sino que se induce al paciente a realizar contracciones musculares
voluntarias localizadas en puntos distantes del desequilibrio encontrado, para que al realizar
estas contracciones se provoque el efecto de relajacion de las contracciones iniciales con
desequilibrio ténico y como consecuencia se logre una correccion morfoldégica. No trata de
ensefiar al individuo a mantenerse derecho, sino a ayudarle a que logre su balance postural
correcto (Truan, J. C. F., 2004).

Cada tratamiento es individual, pero la dificultad reside en el hecho de que el desarrollo de
una sesion sera un conjunto de respuestas derivadas del examen del sujeto y de su
comportamiento a lo largo de las fases posturales. No hay verdaderamente lineas de
tratamiento, son una sucesion de posturas personalizadas que pondran en tension los
grupos musculares responsables de la lordosis, de las rotaciones internas y del bloqueo del

térax en inspiracion (Cittone, J. M., 1999).

Las diversas posturas se realizan a partir de posiciones de partida como son: (Cittone, J. M.,
1999)

- Decubito (la mayoria del tiempo con las piernas en escuadra),

- Sentado en escuadra,

- De pie contra un plano vertical

- 0 variantes: de pie sin apoyo, en flexion anterior, en apoyo facial, postura de

“esgrima” y en decubito lateral

Al buscar informaciones sobre el paradigma de Frangoise Méziéres, diversas cosas me han
llamado la atencion: una de las indicaciones del método es el tratamiento de los trastornos

respiratorios. La dificultad reside en el hecho de que no tenemos informaciones, a través de
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la bibliografia, trayendo la prueba de que el Método Mézieres tenga beneficios en el
programa de fisioterapia respiratoria, puede ser la causa de no indicar el Método Méziéres
en un programa de fisioterapia respiratoria para los pacientes con EPOC (Moreno, M. A.,
Catai, A. M., Teodori, R. M., Borges, B. L. A., Cesar, M. D. C., & Silva, E. D., 2007). El vacio

bibliografico sobre en este tema me motivé para investigar.

2.3.3. Desde un punto de vista fisico

Teniendo en cuenta lo que dice Méziéres, parece que el tratamiento de un paciente con
EPOC no podra consistir en reducir la hiperlordosis cervical o lumbar directamente porque
provocara compensaciones. Por este motivo, el tratamiento tendra que ser global, tomando

en cuenta el control de las compensaciones (Cittone, J. M., 1999).

Este método podria coincidir con puntos primordiales de la RR de los pacientes con EPOC:
favorecer la relajacion de los musculos accesorios de la inspiracion (que son hipertonicos)
para reducir la dependencia de la respiracién con la porcion superior del térax, y reducir la
tension muscular asociada con disnea, tal como y mejorar el patron respiratorio del paciente
y la ventilacion, subrayar la respiracion diafragmatica y la respiracion relajada: reduccién del
trabajo respiratorio, frecuencia respiratoria, y el uso de los musculos accesorios, proyectar la

respiracion controlada a las actividades funcionales (Kisner, C., & Colby, L. A., 2005).

Primero de todo, segun Frangoise Méziéres, el diafragma es el musculo principal motor de la
respiraciéon y también uno de los mas importante para la estatica. Asociado a los psoas y a
los iliacos, contribuye a formar la cadena anterior-interior y determinara el mantenimiento de
la lordosis lumbar en colaboracién con los musculos de la cadena posterior. Méziéres
propugnaba que el musculo diafragma frecuentemente se bloqueaba en inspiracion,
aumentando la lordosis lumbar y situando al térax en posicion alta (Pollissard-Vaidya, M.,
2011) - (Cittone, J. M., 1999) - (Denys-Struyf, G., 2005). La primera maniobra cuando un
paciente tiene este problema sera de hacerle espirar para no aumentar este bloqueo

inspiratorio (Palacin, M., 1996).

El trabajo idoneo para restablecer su elasticidad y para hacerle « soltar » la lordosis, sera un
trabajo espiratorio (los lomos estan fijos), y solo alejando el centro frénico (parte no contractil
del diafragma constituida por la yuxtaposicion de los tendones centrales de los musculos
digastricos) de las inserciones periféricas, se lograra recuperar una extensibilidad optima de

la parte contractil, y secundariamente un relajamiento de los lomos (Souchard, P. E., 1980).
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Existen publicaciones en las que se compara la técnica diafragmatica, con otras
modalidades terapéuticas, como el estudio de Girodo y al, en el que se reclutaron 67
pacientes que fueron anteriormente asignados a ambos grupos de tratamiento durante 16
semanas, y en comparacion con un grupo que no recibié tratamiento alguno (grupo control).
Los pacientes que realizaron la técnica diafragmatica obtuvieron una reduccion en la
intensidad de los sintomas respiratorios y un menor uso de medicacion (Girodo, M.,
Ekstrand, K. A., & Metivier, G. J., 1992).

Ademas, siempre que la reeducacion sea correctamente dirigida obtendremos ventajas de la

reeducacion diafragmatica como: (Lucas, I. G., Alonso, M. P., ... & Castro, J. C. L., 2004)

— Disminucién de la frecuencia respiratoria con un aumentado de la ventilacion alveolar
— Control de la respiracion durante los ataques de disnea
— Control de la respiracion durante el esfuerzo

— Movilizacion de las secreciones.

En segundo tiempo, Frangoise Mézieres expone que la tendencia en fisioterapia es de
fortalecer los musculos, pero las deformaciones no provienen necesariamente de
debilidades. El problema puede ser la hipertonia de los musculos inspiradores que son
estaticos (por ejemplo en las EPOC, hipertonia de los musculos accesorios debido a la
sobreutilizacién). El problema de las deformaciones seria un problema de elasticidad de los
musculos. Por eso, propone un trabajo de contraccidn excéntrica (el musculo esta
compuesto de elementos contractiles y elasticos, si contraemos el musculo estirandolo, se

alargara conservando su fuerza), para volver a la elasticidad (Pollissard-Vaidya, M., 2011).

En efecto, tonificar un musculo dinamico puede estar indicado, pero hacerlo con un musculo
estatico no hace mas que agravar la patologia, porque aumentara su acortamiento y rigidez,
se traducira a la larga en aumento de las deformidades. Philippe Souchard, alumno y
asistente de Frangoise Méziéres considera un error tipico de tonificar los musculos estaticos.
Por el contrario, hay que devolver la elasticidad perdida. Los estaticos se han vuelto rigidos
y dificultan la movilidad articular. Si los estiramos pasivamente no aumentara su masa

muscular. Si los tonificamos, aumentara el grado de rigidez (Palacin, M., 1996).

Diversos métodos y técnicas han sido descrito con el objetivo de promover el estiramiento
del musculo, para aumentar la flexibilidad y lograr la relajacion. Estos métodos son
ampliamente utilizados en la practica de la terapia fisica para las alteraciones posturales,

principalmente en trastornos de la columna vertebral. Pero en la literatura, hay pocos datos
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respecto al efecto del estiramiento de los musculos respiratorios. Sin embargo, un estudio
realizado durante 8 semanas ha demostrado que un programa de reeducacién postural
global puede aumentar las presiones respiratorias maximas, tal como la expansion toracica
y la movilidad abdominal (Moreno, M. A., Catai, A. M., Teodori, R. M., Borges, B. L. A.,
Cesar, M. D. C., & Silva, E. D., 2007).

De esta forma, y en funcion de la flexibilizacion muscular alcanzada, se consigue la
sedacion de los dolores y/o la lenta modificacion de la estatica hacia la reharmonizacion
buscada. Después de la recuperacion de una forma sana, se produce un notable aumento
de la conciencia corporal, una atracciéon nueva por una higiene de vida olvidada (mejor
calidad de vida), un alivio general y un reequilibrio lento de las funciones neurovegetativas
(Beauvois, A., 1979).

Otros estudios como el de Howell y Kappler, mientras sean de osteopatia, demuestran que
si movilizamos la columna vertebral y la caja toracica durante 16 meses de tratamiento, se
observara una mejoria de la movilidad de esta misma caja. Los resultados clinicos fueron
aumento de la tolerancia al ejercicio y disminucién en la frecuencia de los episodios de
disnea. Ademas, la saturacion de oxigeno en sangre arterial mejoro, pero aumento la
hiperinsuflacion, determinada por prueba de funcién respiratoria. Es probable que este
aumento indique enfisema progresivo, proceso dificil de modificar con cualquier intervencion
terapéutica (Howell, R. K., & Kappler, R. E. (1973).

2.3.4. Desde un punto de vista psiquico

El cuerpo no es algo material sino una entidad que debe ser entendida y pensada en su
conjunto somatico y psiquico, con sus fragilidades, fuerzas, sus particularidades individuales
y su historia (Desmichelle-Chardon, A.C., 2012).

Segun Méziéres, la mente y el cuerpo estan en intima relacién (Pollissard-Vaidya, M., 2011).
Entonces la reeducacion tiene que tener en cuenta la historia personal del paciente en su
globalidad fisica y psiquica, es decir tratar al ser humano desde un punto de vista funcional,
fisico y psicologico (Desmichelle-Chardon, A.C., 2012). El cuerpo (o0 sus anormales

deformidades) crea la ansiedad (Pollissard-Vaidya, M., 2011).

Desde 10 anos, la disnea, la calidad de vida, ansiedad, autoestima, estado depresivo,
obligan los profesionales de la salud a tener en cuenta los factores psicoldgicos en la RR de

los pacientes con EPOC. En efecto, la enfermedad respiratoria impacta la calidad de vida de
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estos pacientes, y lo valoramos gracias a escalas como el Saint Georges Respiratory
Questionnaires “ (SGRQ), o gracias a el Chronic Respiratory Disease Questionnaire. Las
causas son diversas, pueden venir de la severidad de la enfermedad, su durada, de las
limitaciones funcionales, de la hipoactividad, etc... Esto conduce a un circulo vicioso del
desacondicionamiento: agrava la enfermedad, puede conducir a la deterioracién de la
musculatura periférica y al desarrollo de patologias asociadas (Ninot, G., Brun, A., Queiras,
G., Seqi, A., Moullec, G., & Desplan, J., 2003).

La sensacion de faltar de aire crea una cierta ansiedad y la disminucién de las actividades,
la deterioracion fisica tiene como consecuencia una baja de la autoestima que puede
provocar una depresion. La prevalencia de depresiéon en los pacientes con EPOC se estima
entre el 6% y el 50%, y es un factor predictor de mortalidad. El estudio de Van Manen ha
llegado a la conclusién de que el riesgo de depresién en el paciente con EPOC es 2,5 veces
superior al de la poblaciéon general. (Garciaa, F. L., Cuencab, M. P., & Olavarrietaa, J. C.,
2007). Ademas, tienen un desasosiego, falta de espontaneidad y confianza (Molfino, N. A.,
2004). Es porque, como lo hemos visto previamente, el soporte psicolégico tiene un papel
importante en la RR de los pacientes con EPOC (Rous, M. R. G, Lobato, S. D., Trigo, G. R,,
Vélez, F. M., San Miguel, M., Cejudo, P., ... & Servera, E., 2014).

El tratamiento de los pacientes con EPOC y ansiedad y depresion es basicamente
farmacéutico, mientras pocos estudios han investigado la efectividad de los ansioliticos en a
EPOC (Borson, S., McDonald, G. J., Gayle, T., Deffebach, M., Lakshminarayan, S., &
VanTuinen, C., 1992).

Podriamos proponer una alternativa terapéutica para actuar a nivel psicoldgico,
disminuyendo el circulo vicioso del desacondicionamiento producido por la ansiedad y

depresion. Esta alternativa podria ser el Método Mézieres.

En efecto, incluye técnicas y ejercicios de sensibilizacion corporal conseguimos estimular los
mecanismos propioceptivos situados en musculos y articulaciones. De este modo la persona
conocera mejor las diversas partes de su cuerpo y, sentird un nuevo esquema corporal,
gracias a las interconexiones que se producen entre estos receptores propioceptivos y el
cerebro, se producird una mejora en la armonia entre cuerpo y la mente (Nisand, M.,
Geismar, S., 2013).
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2.4. Justificacion teodrica

He elegido centrarme en la EPOC porque a nivel personal me siento directamente
implicada. En efecto, un miembro de mi familia padece de esta enfermedad, en estadio
grave. El tratamiento para esta fase es pesado y encontrar alternativas mas agradable y

eficaz para controlar su enfermedad seria interesante.

La funcion respiratoria basica implica un perfecto equilibrio y control entre los componentes
del sistema respiratorio. Una falla en este proceso fundamental para la vida, es, en
diferentes grados de intensidad, causa muy frecuente de solicitud de atenciones de salud,

tanto prehospitalaria como hospitalaria (Rojas, E. A., & De la Oliva, P., 2010).

Un ejemplo de la falla en este proceso seria la inflamacion crénica de la via area y el
parénquima pulmonar, que puede conducir a una limitacion progresiva del flujo aéreo, mas
conocido como la “EPOC” . (Jauregui Antunez, J., 2009). Su principal causa es el humo del
tabaco. Antes, la EPOC era mas frecuente en el sexo masculino, pero debido al aumento del
consumo de tabaco entre las mujeres de los paises de ingresos elevado y al mayor riesgo
de exposicion a la contaminacion del aire de interiores, en la actualidad afecta casi por igual
a ambos sexos (Hernandez Diaz, A., Ramos Quevedo, A., Gassiot Nuno, C. D. J., Cabanes
Varona, L., Rodriguez Vazquez, J. C., Pino, P. P., ... & Morales Sanchez, L., 2013). Es un

problema actual de salud publica.

Debido a la actuacién de diversos factores, pueden ocurrir alteraciones en las funciones
fisiolégicas del cuerpo (como alteracidbn de la respiracion), produciendo alteraciones
posturales, es decir desviaciones de la postura correcta. Son compensaciones que adoptan
el cuerpo (Reyes Diaz, J. C., Tovar Navas, M., Escalona Labaceno, R., & De Jesus,
C.,2008).

El tabaco es la causa de mortalidad prevenible mas importante en los paises europeos, en
los que da cuenta de mas de medio millon de muertes anuales (Fernandez, E., Schiaffino,
A., & Borras, J. M., 2002). Constituye en la actualidad un importante problema de salud
publica. Es interesante de estudiar un tema (EPOC) en relacion con la situacion actual

(aumento del consumo de tabaco) (Mufioz Rosino, E., & Sastre Garcia, J., 2011).

El tratamiento de la EPOC es un tratamiento de rehabilitacion respiratoria en paciente para

toda la vida. Muchos pacientes rechazan ciertos tratamientos o finalmente se aburren de
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hacer siempre lo mismo. Por tanto, mi propdsito en este trabajo seria encontrar una
herramienta que podria aumentar la adhesion del paciente al tratamiento, mas precisamente
a la fisioterapia respiratoria y hacer de estas sesiones de fisioterapia un momento mas
agradable y menos aburrido, actuando en el maximo de sintomas posibles (la disnea, el
dolor, la calidad de vida, la ansiedad y la depresion, las capacidades respiratorias). En
efecto, no podemos quitar todo el tratamiento basico de la EPOC al paciente porque es vital,
pero podemos encontrar un método complementario a la fisioterapia respiratoria que tendria
también beneficios. Como maxima actuacion en los sintomas tendremos, mas beneficiosa y

eficacia tendra el tratamiento.

Me centro en el Método Méziéres porque durante el segundo y tercero grado de fisioterapia,
nos han ensefiado los principios de este método y me llamod la atencion. Ademas, durante
mis practicas a la “Escuela de Espalda” en Francia, he tenido la oportunidad de colaborar
con fisioterapeutas que habian seguido el curso de Méziéres. Tuvimos varios pacientes con
lumbalgias y me dio cuenta de que este método tenia mucha eficiencia en las lumbalgias
crénicas. Es porque me pregunto si podriamos extrapolarlo a otras ambitos de fisioterapia,
como por ejemplo en fisioterapia respiratoria, que es un punto clave de la rehabilitacion

respiratoria, en pacientes con EPOC.

Mi propésito de estudio seria de aportar una alternativa complementaria a los tratamientos
que han de utilizar siempre. De otro lado, pienso que esta técnica nos permite actuar
directamente sobre un factor implicado en el empeoramiento del estado del paciente: la
alteracion postural, que puede traer el paciente dentro de un circulo vicioso. Ademas, nos
permite ver el cuerpo humano de una manera diferente, “el cuerpo es un todo” (Desmichelle-
Charbon, A-C., 2013), por tanto pienso que la aceptacion de los conceptos basicos de la
técnica permite al fisioterapeuta una introspeccién real y un cuestionamiento de sus

conocimientos.

El vacio bibliografico sobre el tema elegido es una de las principales causas que me motivo

para investigar.
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3. Objetivos e hipoétesis
3.1. Hipotesis

El Método Méziéres incluido en un programa convencional de Fisioterapia Respiratoria (FR)
permite mejorar la calidad de vida de los pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica (EPOC) de forma mas efectiva que un programa convencional de fisioterapia

respiratoria.

3.2. Objetivos

Objetivo general: Evaluar los beneficios del Método Méziéres afadido al programa

convencional de FR en la calidad de vida de los pacientes con EPOC.

Obijetivos especificos:

- Evaluar los beneficios del Método Méziéres incluido a un programa convencional de
FR, en comparacion a un programa de FR unicamente, en pacientes con EPOC

respecto al dolor.

- Evaluar los beneficios del Método Méziéres incluido a programa convencional de FR,
en comparacién a un programa de FR unicamente, en pacientes con EPOC,

respecto a la disnea.

- Evaluar los beneficios del Método Méziéres incluido a programa convencional de FR,
en comparacién con un programa de FR uUnicamente, en pacientes con EPOC,
respecto a la recuperacion de las capacidades funcionales de los musculos

respiratorios.

- Evaluar los beneficios obtenidos del Método Mézieéres incluido a programa
convencional de FR, en comparacién con un programa de FR unicamente, en

pacientes con EPOC, respecto a la calidad de vida.

- Evaluar los beneficios del Método Méziéres incluido a programa convencional de FR,
en comparacién con un programa de FR uUnicamente, en pacientes con EPOC,

respecto a la ansiedad y la depresion.
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4. Metodologia

41. Ambito de estudio

El ambito de estudio sera hospitalario. El hospital elegido es el hospital Universitario de la
Princesa, en Madrid, de forma mas precisa en el servicio de Neumologia, referencia

internacional en EPOC.

El servicio de neumologia del hospital presta atencién en todos los problemas respiratorios
con los criterios cientificos mas actualizados y las técnicas mas novedosas. Disponen de
aula de pacientes para la actividades grupales para aumentar el conocimiento de la
enfermedad y su tratamiento para el control de la misma. Dispone de la primera Aula
Respira de la Red de Aulas Respira de la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia
Toracica (SEPAR), inaugurada en el ano 2008 (aula en la cual se hacen las sesiones
clinicas diarias, sesiones multidisciplinarias, actividades grupales con pacientes, programas
especiales). Es alli que se desarrollaran las sesiones de fisioterapia respiratoria y del
Método Méziéres. Ademas, ofrecen una serie de técnicas que permiten diagnosticar y
completar el estudio de los pacientes con patologias respiratorias como son: Espirometrias,
ecografia toracica, prueba de esfuerzo cardio-respiratorio, prueba de la marcha de los 6
minutos, etc... Por este motivo, el centro podra encargarse de todo el tratamiento del

paciente con EPOC.

El servicio tiene como compromiso aportar una atencion de maxima calidad a los pacientes
con enfermedad respiratoria. Por este motivo, estimulan el progreso en el conocimiento
cientifico de las enfermedades respiratorias y favorecen la investigacion transversal,
multicentrica y multidisciplinar. Han también participado en los Programas integrados de
investigacién de SEPAR en las distintas Areas ya que son la apuesta de futuro encaminada
a producir conocimiento cientifico a medio plazo sobre un problema sanitario relevante,

desde la investigacion basica hasta la clinica la gestion y la innovacion tecnoldgica.

Haciendo referencia a la EPOC, el hospital ha participado en ensayos clinicos y algunas
investigaciones tales como:

- comité cientifico del estudio EPI-SCAN

- participacion en el estudio REVASC

- coordinacion cientifica de la Estrategia EPOC del SNS
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- Participaciéon en el comité Coordinador en la Guia Espafiola de la EPOC
(GESEPOC)

4.2. Diseino

Este estudio es de tipo experimental ya que como investigadora hemos asignado el factor de

estudio con una finalidad terapéutica.

Hablamos de un ensayo clinico porque trata de un estudio experimental controlado en
voluntarios humanos para evaluar los beneficios de un tratamiento (Método Mézieres,
afiadido al tratamiento convencional de RR) contra una enfermedad (en nuestro caso, la
EPOC) (Lazcano-Ponce, E., Salazar-Martinez, E., Gutiérrez-Castrellon, P., Angeles-
Llerenas, A., Hernandez-Gardufio, A., & Viramontes, J. L., 2004).

Ademas, sera un ensayo controlado aleatorizado : los individuos que participan tienen la
misma probabilidad de recibir las diferentes intervenciones a realizar. Una vez se ha
seleccionado la poblacién de individuos que formaran parte del estudio, el proceso de
asignacion aleatoria genera dos muestra de la misma poblacion (el grupo experimental y el
grupo control). Por este motivo, los grupos que se comparan son homogéneos. El ensayo
controlado aleatorizado es de tipo simple, es decir que cada vez que se incluye un paciente
en el ensayo clinico, se obtiene su asignacién a una o otra intervencién por el azar, como si
lanzaramos una moneda al aire (Lazcano-Ponce, E., Salazar-Martinez, E., Gutiérrez-

Castrelldn, P., Angeles-Llerenas, A., Hernandez-Gardufo, A., & Viramontes, J. L., 2004).

El grupo experimental sera el grupo en el cual aplicaremos el programa de fisioterapia
respiratoria convencional y el Método Méziéres. El grupo control sera el grupo en el cual

aplicaremos el mismo tratamiento convencional pero sin el Método Méziéres.

La secuencia del estudio es longitudinal, ya que las variables estan recogidas en tiempos

diferentes. Entonces, una de las variables que ha de estar presente es el tiempo.
Es un estudio prospectivo porque el inicio del estudio es anterior a los hechos estudiados y

los dados se recogen a mesura que se van sucediendo. Es decir que la recoleccion se

realiza luego de planificar el estudio.

28



4.3. Poblacién y la muestra/participantes

Hemos elegido de llevar a cabo nuestro estudio en la ciudad de Madrid, Espafia.

El estudio EPISCAN, realizado en el afio 2008, muestra que el 10,2% de las personas que
fuman y que tiene entre 40 y 80 afios padecen EPOC, y que de ellos el 73% no esta
diagnosticado. La prevalencia de la enfermedad en los hombres es mayor que en las
mujeres y en ambos grupos aumenta con la edad. Los datos del estudio EPISCAN
implicaban dos centros de la Comunidad de Madrid: el hospital de la Princesa y el Hospital
de La Paz (Miravitlles, M., Soriano, J. B., Mufioz, L., Garcia Rio, F., Sanchez, G., Sarmiento,
M., ... & Ancochea, J., 2008).

Tendremos que basarnos en el aino 2013 porque no tenemos datos mas recientes. Segun el
resumen de la actividad asistencial del Servicio de nheumologia en el afio 2013, el Hospital
de la Princesa ha acogido en este mismo servicio 237 pacientes por patologia de alta
resolucion. Nos centraremos en este dato porque el grado de enfermedad que hemos

elegido es de lll y IV, es decir grave y muy grave.

2012 2013 2014

C.S La Princesa 38,58% 36,73% 27,05%

Tabla 3: cobertura de atencién a paciente adultos con EPOC. Fuentes: Sistema de Informacién de Atencion Especializada
(SIAE) y Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) 2012, disponible a :
http://www.madrid.org/cs/Satellite ?cid=1142669443905&language=es&pagename=HospitalLaPrincesa%2FPage%2FHPRI_con

tenidoFinal

De estos 237 pacientes, 36.73% padecen de EPOC. Entonces tenemos una poblacion de
estudio de 87 pacientes con EPOC durante el afio 2013 (es decir entre 2 pacientes con
EPOC Ill o IV por semana). He utilizado un software (Creative Research Systems) para
calcular la muestra aceptando un porcentaje de error de 5% con nivel de confianza de 95%.
El resultado ha sido de 72.

A razén de una media de una llegada de 2 pacientes con EPOC por semanas en el servicio,
sera necesario una duracion de a lo menos 36 semanas para obtener 72 pacientes. Para
poder llevar a cabo el estudio, cogemos un periodo de 11 meses, es decir 44 semanas. Para

que todos los pacientes puedan cumplir el programa de 8 semanas, podremos acoger en el
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proyecto los pacientes en semana 1, 5, 9, 13, 17, 21, 25, 29, 33 y 37. Los pacientes que

llegaran después de la semana 36 no podran participar en el estudio.

4.4. Criterios

Criterios de inclusion: Se consideran candidatos a ser incluidos en el programa:

Los pacientes de 40 y 65 afios de edad

Los ex fumadores o fumadores

Los diagnosticados estadio IlI-IV (EPOC grave y muy avanzada segun la GOLD) de
la enfermedad pulmonar obstructiva cronica por un neumalogo (Vijayan, V., 2014).
Deben presentar una disnea limitante de grado igual o superior a 2 segun la escala
modificada del Medical Research Council (nMRC) (Casanova Macario, C., Garcia-
Talavera Martin, |., & De Torres Tajes, J. P., 2005).

Deben presentar un dolor minimo de 5 en la escala de EVA, impactando en las
actividades diaria (medido por test de Barthel (Mahoney, F. ., 1965)) y en la calidad
de vida (medido por el Chronic Respiratory Disease Questionnaire (Guyatt, G. H.,
Berman, L. B., Townsend, M., Pugsley, S. O., & Chambers, L. W., 1987))

Tienen que presentar una sintomatologia cierta de depresion y ansiedad, medida por
la escala HAD- Hospital Ansiedad y Depresién (Snaith, R. P., & Zigmond, A.

S.,1986), es decir tener un resultado > 11.

Tienen que presentar alteraciones posturales tal como:

cabeza hacia delante

hombros elevados

térax en tonel (aumento del diametro AP del térax)
hiperlordosis cervical y lumbar

hipercifosis dorsal

en algunos casos escoliosis no estructurada
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Criterios de exclusion: No son candidatos a ser incluidos en el programa:

- Los pacientes con trastornos psiquiatricos o de conducta que condicionen la
colaboracion en el programa: la falta de cooperacion activa dificultaria la aplicacion
del Método Méziéres.

- Se afiade también la patologia cardiovascular aguda o inestable que limite la
realizacion de ejercicio y los pacientes con enfermedades del aparato locomotor

- Pacientes que han estado intervenidos quirurgicamente para la EPOC o que tienen
otro tipo de medicacion que la por via oral.

- Los pacientes con sobrepeso.

4.5. Intervencion

Hay que tener en cuenta que los pacientes no llegaran todos en mismo tiempo al hospital.
Es decir que tendremos que afadirles al estudio poco a poco. Por eso, afiadiremos una
nueva variable que sera el tiempo del calendario, porque les introduciremos al estudio
cuando llegaran al centro. A partir de este momento, les podremos presentar el estudio y
explicarles la intervencion que queremos hacer. Explicaremos todo el proceso, y les
invitaremos a participar en el estudio. Se recogeran los datos de los interesados y se les
citara para una primera entrevista. Cada paciente podra empezar en semana 1, 5, 9, 13, 17,

21, 25, 29, 33 y 37, el lunes, para tener tiempo de desarrollar el programa de 8 semanas.

Tendremos 2 grupos de 36 pacientes cada uno, y seran elegidos de manera aleatoria. Al
grupo control aplicaremos el tratamiento de fisioterapia respiratoria convencional con
sesiones de 1 hora y 30 minutos cada una. Al grupo experimental le aplicaremos el mismo
programa de fisioterapia respiratoria convencional también durante una 1 hora y 30 minutos

y a continuacion realizaremos el Método Méziéres durante 1 hora.

Atribuiremos al grupo control, que hara unicamente el programa de fisioterapia respiratoria,
el mismo fisioterapeuta que al grupo experimental a la hora de hacer las sesiones de
fisioterapia respiratoria. Atribuiremos al grupo experimental tendra otro fisioterapeuta
mezierista para el tratamiento con el Método Méziéres. Las pruebas de valoracion, que se
haran al principio y al final del estudio, tal como 1 mes después de la intervencién, se haran
con un fisioterapeuta externo que no podra influenciar el estudio.

El numero de sesiones de Méziéres sera de 8 en 2 meses. Cada sesion suele durar una

hora. Lo minimo seria sesiones de 45 minutos. Es necesario disponer del tiempo suficiente
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para poder explicar el trabajo a realizar, ayudar el paciente a tomar conciencia de su cuerpo,

realizar los estiramientos y las terapias manuales por parte del fisioterapeuta y luego volver

a realizar el ejercicio de toma de conciencia corporal para analizar e integrar los cambios.

La organizacion de las semanas de intervencion del grupo experimental sera la siguiente:

SEMANAS

Primera

Segunda

Tercera

Cuarta

Quinta

Sexta

Séptima

Octava

INTERVENCION

El lunes se realizara la entrevista individualizada para cada paciente durante la cual haremos el COPD
Assessment Test™ (anexo 7), explicaremos el proyecto, daremos toda la informacién necesaria al paciente,
resolveremos las dudas, realizaremos las pruebas de valoracion (anexo 15) y firmaran el consentimiento
informado (anexo 13). A partir del martes, empezaran las 3 sesiones de fisioterapia respiratoria convencional
(anexo 6) y una sesion de Método Mézieres (anexo 12).

3 sesiones de fisioterapia respiratoria convencional y una sesion de Método Mézieres.

Igual que durante la semana precedente .

Igual que durante la semana precedente.

Igual que durante la cuarta semana y repetir las pruebas de valoracién realizadas al inicio.

Igual que durante las semas 2,3 y 4.

Igual que durante las semas 2, 3,4 y 6.

Igual que durante las semas 2, 3, 4, 6 y 7 y el ultimos dia, una vez acabado el tratamiento, tendremos
que repetir las pruebas de valoracion y entregaremos un cuestionario de satisfaccion.

Tabla 4: organizacion de la intervencién para el grupo experimental

La organizacion de las semanas de intervencién del grupo control sera la siguiente:

SEMANAS

Primera

Segunda

Tercera

Cuarta

Quinta

Sexta

Séptima

INTERVENCION

El lunes se realizara la entrevista individualizada con el paciente durante la cual haremos el COPD
Assessment Test™ (anexo 7), explicaremos el proyecto, daremos toda la informacién necesaria al paciente,
resolveremos los dudas, tendran que firmar el consentimiento informado (anexo 13) y realizaremos las
pruebas de valoraciéon (anexo 15). A partir del martes, empezaran las 3 sesiones de fisioterapia respiratoria
convencional (anexo 6).

3 sesiones de fisioterapia respiratoria convencional (anexo 6)

Igual que durante la semana precedente

Igual que durante la semana precedente

Igual que durante la cuarta semana y repetir las pruebas de valoracién realizadas al inicio

Igual que durante las semas 2,3 y 4

Igual que durante las semas 2, 3,4y 6
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Octava Igual que durante las semas 2, 3, 4, 6 y 7 y el ultimos dia, una vez acabado el tratamiento, tendremos que
repetir las pruebas de valoracion y entregaremos un cuestionario de satisfaccion.

Tabla 5 : organizacion de la intervencion para el grupo control

Un mes después la intervencion, se realizaran de nuevo las pruebas de valoraciéon de los 2
grupos. Nos servira para comprobar si los efectos del Método Mézieres perduran en el

tiempo.

El desarrollo de la intervencién se organizara como lo siguiente: Ver el tratamiento en

su globalidad (anexo 12)

Durante la primera semana, es necesario que un fisioterapeuta mezierista realice un
examen fisico exhaustivo, desde los pies a la cabeza, pasando por la respiracion. El objetivo
es conocer el estado en que se encuentran las cadenas musculares. También se estudian
los desequilibrios asimétricos de la postura y las curvas de la espalda, buscando un analisis

global e individualizado de cada persona, ya que es una terapia personalizada.

Cada sesion sera individual y tiene que ser supervisada por un fisioterapeuta mezierista que
asiste en todo momento a la persona para que conozca mejor su cuerpo y su respiracion. En
la practica se utilizan multiples técnicas de tratamiento, que se aplicaran en funcion de las

necesidades de cada paciente.

Permitira al paciente tomar conciencia de su espalda, de sus apoyos y sus tensiones: es la
percepcion corporal. En efecto, es importante reconocer como se interrelacionan las
diferentes partes de su cuerpo, conocer las compensaciones para después poder
controlarlas. El fisioterapeuta le ayudara en primera fase a reconocer la buena alineacion de

los distintos segmentos corporales: pelvis, hombros, cabeza.

Luego, debido a la importancia del musculo diafragma en la estatica vertebral, sera
importante devolver la movilidad al térax, aliviando el bloqueo inspiratorio de la respiracion,
liberando mediante un tacto preciso, las tensiones debido a la sobredutilizacion de los

musculos accesorios.

Durante el tratamiento de un paciente con el Método Mézieres, es frecuente utilizar técnicas
de masajes para aflojar tensiones musculares, el control postural resulta mas facil y
perceptivo. Las manos del terapeuta son fundamentales para facilitar la conciencia corporal
y el ejercicio activo del paciente. En efecto, debido a la ansiedad y la depresion, hay que

ayudar al paciente a reencontrar una armonia entre su cuerpo y su mente. Para alcanzar
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este objetivo, Méziéres propone la utilizacion de técnica y ejercicios de sensibilidad corporal.
Por este motivo, la persona puede conocer mejor las distintas partes del cuerpo y su

esquema corporal global.

El concepto de unidad corporal siempre esta presente en el Método Méziéres; los miembros
se relacionan con el tronco, por tanto debemos flexibilizarlos mediante terapias manuales y
estiramientos activos, evitando la aparicion de compensaciones indeseadas.

Gracias a las posturas globales, se realizan estiramientos activos, suaves y prolongados de
las cadenas de musculos, mejorando la elasticidad y tonificando los musculos atrofiados.
Los musculos atrofiados y hipoextensibles en nuestro caso son: el esternocleidomastoideo,
los escalenos, el pequeno y grande pectoral, debido a la excesiva puesta en tension de

estos musculos en respuesta a la debilitacion del diafragma, etc...

A medida de que el paciente asimile el trabajo postural, el fisioterapeuta le podra proponer
trabajo asimétrico de brazos, piernas, hombros, sobre un movimiento respiratorio adaptado y
basado en un control activo. Para conseguir una mejor sensacién de su cuerpo, es
importante recuperar la amplitud del movimiento, eliminar las tensiones musculares fijadas y

flexibilizar de forma global.

En funcidn de sus capacidades, los ejercicios podran ser mas exigentes con la finalidad de
obtener una mayor correccion de la postura, respectando siempre el no dolor. Para
conseguir una correccidén postural, debemos tratar apoyos de pie, alineaciéon de rodillas,

pelvis y columna, evitando siempre el bloqueo de su respiracién: armonizar su postura.

Interviniendo en el conjunto del cuerpo del paciente de forma simultanea y estimulando su

participacién activa en el tratamiento, sera posible aliviar su dolor y mejorar su postura.

4.6. Variables y métodos de medida
Variable independiente Método de medida Unidad de medida
principal
Tratamiento 0= Fisioterapia respiratoria

Unicamente
1= Fisioterapia respiratoria afiadida

al Método Mézieres

Tabla 6: variable independiente principal
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Clasificacion de la Global Obstructive Lung Disease (Vijayan, Estadio 1 a4
V., 2014) 1= EPOC ligera
2= EPOC moderada
3= EPOC grave
4= EPOC muy grave

Pedir al paciente En afios

Peso/tamario® 0= anorexia: <18
1= normal: 18 a 25

2= sobrepeso: >25

Pedir al paciente Hombre/ mujer
0= mujer
1= hombre

Pedir al paciente Fumador/ ex fumador/ no fumador
0= fumador

1= ex fumador

2= no fumador

Tabla 7: variables independientes, de ajusto

Escala Visual Analégica (EVA) Graduacion 0-10, en cm

Escala de Disnea del British Medica Research Council Estadio 0 a4

(Casanova Macario, C., Garcia-Talavera Martin, |., & De 0= no sensacion de falta de aire

Torres Tajes, J. P., 2005) (anexo 9) 1= sensacion de falta de aire al correr en
llano o subir cuestas
2=anda mas despacio que las personas
de su edad en llano por falta de aire o
tiene que parar para respirar cuando
anda a su propio paso en llano
3= Para respirar después de andar unos
100m o tras pocos minutos en llano
4=falta de aire le impide salir de casa o
presenta al vestirse o desnudarse

Escala analégica visual (Fletcher, C. M., Elmes, P. C., Puntuacién de 0 a 100

Fairbairn, A. S., & Wood, C. H.,1959) (anexo 10)
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Ansiedad y depresion Escala HAD- Hospital Ansiedad y Depresién (Snaith, R. P., 14 items, puntuacion de 0 a 3
& Zigmond, A. S.,1986) (anexo 8) (puntuacion total entre 0 y 21; 21 como
puntuacién mas grave)
0=7 o menos: ausencia de
sintomatologia
1= 8 a 10: sintomatologia probable
2= 11 o mas: sintomatologia cierta
Calidad de vida The Chronic Respiratory Disease Questionnaire Cada item tiene una escala de respuesta

(Guyatt, G. H., Berman, L. B., Townsend, M., Pugsley, S. tipo Likert de 7 puntos, siendo 1 la peor

0., & Chambers, L. W., 1987) (anexo 4) funcién y 7 la mejor funcion. Puntuacion
de 0 a 140.
Impacto en las Test de Barthel (Mahoney, F. I., 1965) (anexo 14) 16 preguntas con 6 niveles de
actividades de la vida respuesta, indexado de 0 a 5
diaria 0= <20 : total

1= 20-35 : grave
2= 40-55 : moderado
3=>oigual de 60 : leve
4= 100 : independiente
Signo de
hiperinsuflacion:
- térax en tonel Radiografia del térax y observacion Diametro antero-posterior del torax,

postura tripode.

- respiracion Observacion Movimiento hacia dentro de la pared

paraddjica abdominal superior durante la
inspiracion

Signo de Hoover Observacion Movimiento hacia dentro del térax

inferior durante la inspiracion

Deformaciones Observacion
vertebrales
Inspiracion Observacion e/o palpacién (anexo 11) Valoracién del musculo diafragmatico y

de los intercostales

Tabla 8: variables dependientes

Estas alteraciones posturales estan diagnosticadas gracias a una valoracién postural en 4
planos (plano anterior, posterior, lateral izquierdo y derecho). En vista lateral, podremos
estudiar las curvas fisiolégicas de la columna vertebral, segun la linea plomada que divide el
cuerpo en 2 partes (anterior y posterior), pasando por el conducto auditivo externo, acromio,
trocanter mayor, ligeramente por delante del eje articular de la rodilla y el maléolo del
peroné. Nos permitira comprobar la existencia de alteraciones de la posicidén de la cabeza,
de la posicion de los hombros, alteraciones de las curvas, de la forma del térax, del
abdomen (Gaona, C. L., Gerardina, M. G., & Gonzalez, S., 2014).
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4.7. Analisis de los registros

Los datos obtenidos en el estudio seran recogidos en el programa estadistico Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) version 22.0 para Windows. EI SPSS es una
aplicacion de analisis estadistico de datos, dotada de una intuitiva interfaz grafica que
resulta facil de manejar. Respectando la Ley de Proteccion de datos, seran solo accesibles

por el investigador principal del estudio.

La taula SPSS contara los datos siguientes:

> VARIABLES CUALITATIVAS

* SEX (Sexo del paciente)
*  FUM (Fumador o no)

* SEV (Severidad de la enfermedad): variable cualitativa ordinale.

> VARIABLES CUANTITATIVAS

* IMC

* EDA (Edad del paciente)
Las variables siguientes son dependientes, entonces quiere decir que son susceptibles de
cambiar durante el proyecto. Por eso, tenemos que medirlas al principio tal como al final del

estudio.

DIS 1, DIS 2 (Grado de Disnea)

Realizaremos una medida de la disnea al principio (DIS 1) y al final (DIS 2) de la

intervencion del estudio.

* HAD 1, HAD 2 (Sintomatologia de Ansiedad y Depresién)

Realizaremos una medida de la ansiedad y depresion al principio (HAD1) y al final (HAD2)

de la intervencion del estudio.
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e DOL 1, DOL 2 (Grado de Dolor)

Realizaremos una medida del grado de dolor al principio (DOL1) y al final (DOL2) de la

intervencion del estudio.

* CDQ 1, CDQ 2 (Calidad de Vida)

Realizaremos una primera recogida del resultado al principio (CDQ 1) y al final (CDQ 2) de

la intervencion del estudio.

* BAR 1, BAR 2 (Impacto en las actividades de la vida diaria)

Realizaremos una primera recogida del resultado al principio (BAR 1) y al final (BAR 2) de la

intervencion del estudio.

Empezaremos por una analisis estadistica descriptiva:

- En el caso de las variables cualitativas se determinara su frecuencia y porcentaje
valido.
- En el caso de las variables cuantitativas se calcularan medidas de tendencia central

(media, mediana), medidas de posicion (cuartiles) y de dispersion (desviacion tipica).

Después, haremos una analisis estadistica inferencial:

* Comparacion de proporciones independientes (SEX, FUM) utilizaremos el test del

Khi-cuadrado de Pearson.

* Comparacion de proporciones pareadas (BAR), utilizaremos el test de Mc Nemar.

* Comparacion de medidas independientes (EDA, IMC) o pareadas (HAD, DOL, CDQ),
utilizaremos el test T de Student si se puede asumir normalidad. Si no, utilizaremos

el test U de Mann-Whithney.

* Comparacion de proporciones apareadas (SEV), utilizaremos el test de Khi-cuadrado

con correlacion de continuidad.

* Comparacion de proporciones apareadas (DIS), utilizaremos el test de Wilcoxon.
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4.8. Limitaciones del estudio

Durante la realizacion del estudio, podriamos enfrentarnos a diversos problemas como son:

- los pacientes seleccionados para el estudio podrian abandonarlo antes o durante la
realizacion

- el paciente podria ser ausente debido a otra enfermedad, impedimento o accidente
domestico

- son personas con un indice de mortalidad elevado, hay que tener en cuenta un

posible evento

Ademas, el periodo de estudio que es reducido nos permite valorar los beneficios a curto
plazo (8 semanas de intervencién por paciente) pero nos podemos preguntar si la

efectividad seria igual a largo plazo.

4.9, Aspectos éticos

De acuerdo con la LOPD 15/1999 del 13 de diciembre, seguiremos los protocolos
establecidos para proteger los derechos de todos los participantes, en todos los momentos.
En efecto, esta ley tiene por objeto garantizar y proteger, en lo que concierne al tratamiento
de los dados personales, las libertades publicas y los derechos fundamentales de las
personas fisicas, y especialmente de su honor e intimidad personal y familiar (De Espafa, J.
C. 1. R., 2006).

Obtendremos el consentimiento informado (anexo 13) en la primera consulta y antes de la
recogida de cualquier informacién del paciente o antes de iniciar cualquier tratamiento. De la
misma manera, informaremos los pacientes sobre todas las intervenciones que
efectuaremos: explicaremos las caracteristicas del estudio y entregaremos una hoja con la

informacioén especifica.

El estudio respectard las normas de buena practica clinica (BPC) de la Conferencia
Internacional de Armonizacion (CIARM). Es un estandar internacional ético y de calidad
cientifica para disefiar, conducir, registrar y reportar estudios que involucran la participacion
de humanos. El cumplimento con este estandar proporciona una garantia publica que los
derechos, la seguridad y el bienestar de los sujetos de un estudio estan protegidos, acorde a

los principios que tienen su origen en la Declaracion de Helsinki y de que los datos clinicos
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del estudio son creibles. Estas recomendaciones son necesarias para la adopcion del

proyecto por un comité de ética acreditado (Alvarez Guerra, S., 2005).

En el caso de que nuestro estudio sea beneficioso para los pacientes con EPOC, para
agradecer los pacientes que no han tenido sesiones de Mézieres, les propondremos de

ofrecerle estas sesiones.

5. Utilidad practica de los resultados

Un componente principal del tratamiento de la EPOC es la fisioterapia respiratoria,
tratamiento que nunca podra abandonar durante su vida. En efecto, es una enfermedad
pulmonar evolutiva incurable, conduciendo a la obstruccién de las vias respiratorias
causadas por inflamacion crénica. La falta de aire impide la persona vivir normalmente pero
muchos pacientes rechazan ciertos tratamientos o finalmente se aburren de hacer siempre

lo mismo.

Ademas, el tratamiento de fisioterapia respiratoria necesita solicitar la musculatura
inspiratoria de manera concéntrica, lo que puede provocar como efecto segundario una
rigidez de esta musculatura. Entonces gracias al Método Mézieres, buscamos
compensaciones excéntrica no Unicamente de la musculatura, pero de todas las cadenas
musculares implicadas. Permitiria mejorar la funcion respiratoria y globalmente la funcién

postural estatica-dinamica.

En efecto, los beneficios que puede traer este proyecto a los pacientes con EPOC, si acaba
siendo efectivo, es muy grande, ya que puede permitir la liberacion del diafragma, la
relajacion de la musculatura accesoria de la respiracion. Asi podra disminuir las alteraciones
posturales, que tendran como consecuencia de disminuir la sensacién de falta de aire y
mejorar la calidad de vida del paciente. Actuando en la postura permitira una mejora de las
capacidades funcionales de los musculos respiratorios, una mejora del dolor, de la ansiedad
y la depresién, conduciendo a una mejora de la calidad de vida de estos pacientes, factores
muy importantes para la DHOS. En efecto, precisa que “las curas de suporte tienen que
tomar en cuenta principalmente (...) el dolor, la fatiga, los problemas nutricionales,
digestivos, respiratorios, genito urinarios, trastornos motores, dificultades sociales,
sufrimiento psicolégico, perturbaciones de la imagen corporal y acompafiamiento de fin de

vida de los pacientes tal como su entorno”.
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Otro beneficio seria también de hacer de estas sesiones de fisioterapia un momento mas
agradable y menos aburrido, es decir encontrar alternativas actuando directamente sobre un
factor implicado en el empeoramiento del estado del paciente: la alteracion postural, que
puede traer el paciente dentro de un circulo vicioso. De otra manera, la adhesion al
tratamiento podria ser mas potente. El riesgo que puede comportar mi proyecto propuesto
es minimo ya que no tiene efectos secundarios. Por otra banda, todos los objetivos
alcanzados con el Método Mézieres nos permitiria proponer disminuir el tratamiento
farmacoldgico, pero antes de todo, seria necesario hacer un nuevo estudio, para comprobar
que no existen riesgos de quitar un medicamento del tratamiento farmacoldgico de pacientes
en grado lll o IV de EPOC.

Uno de los puntos oscuros de la fisioterapia respiratoria es que las administraciones
publicas no se dan cuenta de la importancia de esta especialidad, no hay espacios y no hay
suficientemente fisioterapeutas preparados. EI aumento de la morbilidad y de la mortalidad
de la EPOC exige un mejor conocimiento de las necesidades de los pacientes y de su
entorno familiar. Las prestaciones que pueden ofrecer los equipos merecen de ser mas
conocidas del publico y de los profesionales de salud. Ademas, el Método Méziéres requiere
solamente un fisioterapeuta mezierista, no es necesario comprar material para el desarrollo

de una sesién. Por este motivo, seria de gran intereso econdmico.
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7. Anexos

Anexo 1: Espirometria

La espirometria forzada incluye la medicién del volumen espiratorio forzado en un segundo
(FEV,) y la capacidad vital forzada (FVC), y es la prueba de funcion pulmonar mas accesible
y util. Se necesitan 10 a 15min y un equipo de entre 2.000 y 6.000euros, y practicamente no
conlleva riesgos. Cuesta unos 40euros. Si nuestro espirémetro es capaz de recoger datos

mas de 30s, también se puede medir la capacidad vital lenta (SVC o VCin).

La SVC aumenta la sensibilidad de la espirometria para detectar obstruccién (Crapo, R. O.,
1994) — (Aaron, S. D., Dales, R. E., & Cardinal, P., 1999), pero a expensas de una duracién
mayor de la prueba. Otros parametros son los flujos mesoespiratorios (MEF25-75%) y los
flujos maximos instantaneos al 75%, al 50% o al 25% de la FVC (MEF75%, 50%, 25%).
Estos parametros se consideran indicadores del estado de la via aérea pequefia y es cierto
que se ha observado una correlacion estadistica en grupos de sujetos, pero son muy poco
sensibles por su variabilidad, y los puntos de corte (percentil 5%) se aproximan al 50% en
sujetos >50 anos (Glindmeyer, H. W., Lefante, J. J., McColloster, C., Jones, R. N., & Weill,
H., 1995).

La morfologia de la curva flujo volumen es muy util para detectar la concavidad
caracteristica del enlentecimiento de la espiracion a volumenes bajos en los obstructivos y la
convexidad en los restrictivos (Pellegrino, R., Viegi, G., Brusasco, V., Crapo, R. O., Burgos,
F., Casaburi, R. E. A., ... & Jensen, R., 2005) (fig. 1); ademas, tiene una forma distintiva en
la obstruccién de la via aérea superior, como se muestra en la figura 2. Hay que notar, sin
embargo que la sensibilidad es baja en estenosis traqueales de mas 1cm de diametro
(Enright, P. L., Stoller, J. K., & Hollingsworth, H., 2012).

Obstructivo Restrictivo Mixto
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e ,z.u \_/ N
N
2

r , 6 T 8
4 6 2 4 0 1

Volumen

Figura 7: Morfologia de la curva flujo-volumen en los distintos patrones funcionales respiratorios. Fuente: Pellegrino, R., Viegi,
G., Brusasco, V., Crapo, R. O., Burgos, F., Casaburi, R. E. A,, ... & Jensen, R., 2005
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Figura 8: Morfologia de la curva flujo-volumen en la obstruccidon de via aérea superior. a) Obstruccion fija. b) Obstrucciéon
variable extratoracica: aumenta la obstruccién durante la inspiracién. c¢) Obstruccion variable intratoracica: aumenta la
obstruccion durante la espiracion. Fuente: (Pellegrino, R., Viegi, G., Brusasco, V., Crapo, R. O., Burgos, F., Casaburi, R. E. A.,
... & Jensen, R., 2005

La correcta interpretacion de la espirometria requiere su integracién con los datos clinicos
del paciente, pero en general podemos hablar de patrones funcionales respiratorios:
obstructivo, restrictivo y mixto. El parametro mas importante para la identificacion de una
obstruccién es una relacion FEV4/VC <70% (Pellegrino, R., Viegi, G., Brusasco, V., Crapo,
R. O., Burgos, F., Casaburi, R. E. A., ... & Jensen, R., 2005). Este punto de corte puede
llevar a un numero no despreciable de falsos positivos en varones de mas de 40afios y en
mujeres de mas de 50afios, asi como al sobrediagndstico de obstruccion en personas
mayores, asintomaticas y no fumadoras (Pellegrino, R., Viegi, G., Brusasco, V., Crapo, R.
O., Burgos, F., Casaburi, R. E. A, ... & Jensen, R., 2005), por lo que se ha recomendado
usar el limite inferior del intervalo de confianza (LIN)=Valor medio predicho—(Error estandar
de los residualesx1.645) , pero la tradicion y el hecho de que este percentil no esté
disponible en la mayoria de los equipos hace que se emplee poco (Pellegrino, R., Viegi, G.,
Brusasco, V., Crapo, R. O., Burgos, F., Casaburi, R. E. A,, ... & Jensen, R., 2005).

La espirometria también permite la valoracién de la gravedad de la alteracion ventilatoria
(Pellegrino, R., Viegi, G., Brusasco, V., Crapo, R. O., Burgos, F., Casaburi, R. E. A., ... &
Jensen, R., 2005) , y para ello se han definido categorias como marco conceptual mas
sencillo en funcion del FEV, post-broncodilatadores para los defectos obstructivos, y segun
la capacidad vital (VC), o la capacidad pulmonar total (TLC), para los defectos restrictivos
(Pellegrino, R., Viegi, G., Brusasco, V., Crapo, R. O., Burgos, F., Casaburi, R. E. A,, ... &
Jensen, R., 2005). Los puntos de corte de las distintas normativas se muestran en la tabla 1;
estos puntos de corte guardan alguna relacién con la capacidad de llevar a cabo actividades
de la vida diaria, morbilidad y mortalidad en la EPOC (Becklake, M. R., Rodarte, J. R., &
Kalica, A. R., 1988), pero son menos relevantes en el asma, donde la hiperreactividad, la

variabilidad de la funcién (y de la clinica) y la respuesta al tratamiento son factores mas
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relevantes que el FEV, puntual, y tampoco son relevantes en la obstruccion de las vias

aéreas superiores (American Thoracic Society.,1993).

FEV, ve

ATS/ERS

Leve >70% Leve >70%
Moderada 60-69% Moderada 60-69%
Moderada grave 50-59% Moderada grave 50-59%
Grave 35-49% Grave 35-49%
Muy grave <35%  Muy grave <35%
SEPAR

Leve >65% Leve >65%
Moderada 50-64% Moderada 50-64%
Grave 35-49% Grave 35-49%
Muy grave <35%  Muy grave <35%
Clasificacion (GOLD) de gravedad de la EPOC

Estadio | leve 280%

Estadio Il moderado 50-80%

Estadio Il severo 30-50%

Estadio IV muy severo < 30%

Tabla 9: Graduacion de la gravedad segun distintas normativas

ATS: American Thoracic Society; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; ERS: European Respiratory
Society; FEV1: volumen espiratorio forzado en un segundo; GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung

Disease; SEPAR: Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica; VC: capacidad vital.

Anexo 2: Prueba de marcha de 6 minutos

La distancia caminada en 6min (PM6) es un buen indice de la funcién fisica (ATS
Committee on Proficiency Standards for Clinical Pulmonary Function Laboratories., 2002) - (
Casanova, C., Celli, B. R., Barria, P., Casas, A., Cote, C., De Torres, J. P., ... & Pinto-Plata,
V., 2011) y tiene ademas valor prondstico en muchas enfermedades respiratorias crénicas
(Badesch, D. B., Abman, S. H., Ahearn, G. S., Barst, R. J., McCrory, D. C., Simonneau, G.,
& McLaughlin, V. V., 2004). Su coste es de unos 50euros. Por lo general las personas sanas
pueden caminar de 400 a 700m, dependiendo de la edad, de la estatura y del sexo (
Casanova, C., Celli, B. R., Barria, P., Casas, A., Cote, C., De Torres, J. P., ... & Pinto-Plata,
V., 2011).

La desaturacion durante el ejercicio, generalmente medida en una prueba de marcha, es un
indice con valor pronodstico en las enfermedades vasculares pulmonares, en las
enfermedades intersticiales y en la EPOC (Palange, P., Ward, S. A., Carlsen, K. H.,
Casaburi, R., Gallagher, C. G., Gosselink, R., ... & Whipp, B. J., 2007). Una caida en la SpO,
de mas del 4% (que termina por debajo del 93%) sugiere desaturacion importante y se usa
para valorar la necesidad y titular el uso de oxigeno en pacientes con enfermedades
pulmonares crénicas (Pellegrino, R., Viegi, G., Brusasco, V., Crapo, R. O., Burgos, F.,
Casaburi, R. E. A,, ... & Jensen, R., 2005).
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Anexo 3: HIPERINSUFLACION PULMONAR

f

$

Figura 9: enfisema pulmonar y un nédulo pulmonar en Iébulo superior izquierdo; se observaba hiperinsuflacion
pulmonar y aplanamiento diafragmatico. Fuente: (Pifiol, M. S., Burgui, J. M., Gallego, C. S., Nuez, J. T., Dobén,
M. G., & Llopart, J. M., 2004).

Anexo 4: CUESTIONARIO DE LA ENFERMEDAD RESPIRATORIA CRONICA
(Guyatt, G. H., Berman, L. B., Townsend, M., Pugsley, S. O., & Chambers, L. W., 1987)

CUESTIONARIO PARA LA PRIMERA VISITA

Hemos elaborado este cuestionario para saber como se ha encontrado usted durante las
dos ultimas semanas. Le preguntaremos si le ha fallado aire (ahogo), lo cansado/a que se

ha sentido y cual ha sido su estado de animo.

l. Me gustaria que usted pensara en las actividades que ha realizado durante estas dos
ultimas semanas que le hayan provocado la sensacion de que le faltaba el aire
(ahogo). Deben ser actividades que realice a menudo y sean importantes en su vida
diaria. Por favor ¢ puede decirme tantas actividades como pueda recordar que haya
llevado a cabo durante estas dos ultimas semanas y que le hayan producido una

sensacion de falta de aire (ahogo)?

(MARQUE CON UNA CRUZ LA RESPUESTA EN LA HOJA DE RESPUESTAS- LISTA DE
ACTIVIDADES S| ALGUNA DE LAS QUE LE DICE EL PACIENTE NO ESTA EN LA LISTA,
APUNTELA TAL COMO SE LO DIGA EL PACIENTE)

¢, Puede pensar en otras actividades que usted haya realizado durante las dos ultimas

semanas que le hayan producido la sensacion de falta de aire (ahogo)?
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ANOTE LOS ITEMS ADICIONALES

. Le voy a leer una lista de actividades que, en algunas personas con problemas
respiratorios provocan la sensacion de que les falta el aire (ahogo). Haré una pausa
después de cada una de ellas para que tenga tiempo de decirme si algunas le ha
producido la sensacion de falta de aire, mientras la realizaba en las dos ultimas
semanas. Si usted no ha realizado alguna de estas actividades en las dos ultimas

semanas, simplemente diga NO. Las actividades son las siguientes:

(LEE LOS ITEMS Y OMITA LAS QUE EL PACIENTE HA CITADO ANTES. HAGA UNA
PAUSA DESPUES DE CADA ITEM PARA DAR TIEMPO AL PACIENTE PARA QUE DIGA
S| A EL/ELLA LE HA FALTADO EL AIRE MIENTRAS REALIZABA ESA ACTIVIDAD
DURANTE LAS DOS ULTIMAS SEMANAS. MARQUE CON UNA CRUZ EL NUMERO DEL
ITEM CORRESPONDIENTE EN LA HOJA DE RESPUESTAS).

LISTA DE ACTIVIDADES

AL ENFADARSE O DISGUSTARSE

MIENTRAS SE BANABA O SE DUCHABA

AL INICIARSE HACIA DELANTE
TRANSPORTANDO CESTOS, BULTOS, PESOS
VISTIENDOSE

COMIENDO

PASEANDO

REALIZANDO LAS LABORES DEL HOGAR
ANDANDO DEPRISA

10. HACIENDO LA CAMA

11. FREGANDO EL SUELO

12. MOVIENDO MUEBLES

13. JUGANDO CON SUS HIJOS O NIETOS

14. MIENTRAS PRACTICABA ALGUN DEPORTE

15. COGIENDO ALGO DE UNA ESTANTERIA SITUADA POR ENCIMA DE SU CABEZA
16. CORRIENDO TRAS UN AUTOBUS

17. YENDO DE COMPRAS

18. MIENTRAS INTENTABA DORMIRSE EN LA CAMA
19. HABLANDO

20. PASANDO EL ASPIRADOR

21. ANDANDO POR SU CASA

22. SUBIENDO POR UNA CUESTA

23. SUBIENDO LAS ESCALERAS

24. ANDANDO CON OTRAS PERSONAS EN TERRENO LLANO
25. PREPARANDO LAS COMIDAS

26. BARRIENDO O PASANDO LA MOPA

27. HACIENDO EL AMOR

CoEoNOORON~
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M. De las actividades que usted ha escogido ¢cual es la mas importante en su
vida diaria?, se la voy a leer y cuando termine me gustaria que dijese cual es

para usted la mas importante.

(LEA TODAS LAS ACTIVIDADES QUE EL PACIENTE ESPONTANEAMENTE ELIGO Y
LAS QUE MARCO EN LA LISTA).

¢, Cual se estas actividades es la mas importante en su vida diaria?
(ESCRIBA LA ACTIVIDAD EN LA HOJA DE RESPUESTAS, sera la actividad #1)

V. De las actividades restantes ¢ cual es la mas importante en su vida diaria? Le
leeré estas actividades y, cuando termine, me gustaria que usted me dijese

cual es la mas importante.

(SE LEEN LAS ACTIVIDADES RESTANTES)
(ESCRIBA LA ACTIVIDAD EN LA HOJA DE RESPUESTAS, sera la actividad #2)

V. De las actividades restantes, ,cual es la mas importante en su vida diaria?

(SE LEEN LAS ACTIVIDADES RESTANTES)
(ESCRIBA LA ACTIVIDAD EN LA HOJA DE RESPUESTAS, sera la actividad #3)

VL. De las actividades restantes, ,cual es la mas importante en su vida diaria?

(SE LEEN LAS ACTIVIDADES RESTANTES)
(ESCRIBA LA ACTIVIDAD EN LA HOJA DE RESPUESTAS, sera la actividad #4)

VILI. De las actividades restantes, ,cual es la mas importante en su vida diaria?

(SE LEEN LAS ACTIVIDADES RESTANTES)
(ESCRIBA LA ACTIVIDAD EN LA HOJA DE RESPUESTAS, sera la actividad #5)

Me gustaria que me describa cuanta falta de aire (ahogo) ha tenido durante las dos ultimas

semanas mientras realizaba las cinco actividades que usted ha seleccionado.

1. Por favor, indique cuanta falta de aire (ahogo) ha tenido en las dos ultimas semanas

mientras realizaba
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(EL ENTREVISTADOR LE DICE LA ACTIVIDAD #1)

Elija una de las opciones de la tarjeta que tiene delante

TARJETA VERDE
1. Muchissima falta de aire (ahogo)
2. Mucha falta de aire (ahogo)
3. Bastante falta de aire (ahogo)
4. Moderada falta de aire (ahogo)
5. Poca falta de aire (ahogo)
6. Muy poca falta de aire (ahogo)
7. No le ha faltado el aire (ahogo)

2. Por favor, indique falta de aire (ahogo) ha tenido en las dos ultimas semanas
mientras realizaba

(EL ENTREVISTADOR LE DICE LA ACTIVIDAD #2)

Elija una de las opciones de la tarjeta que tiene delante
TARJETA VERDE

Muchissima falta de aire (ahogo)
Mucha falta de aire (ahogo)
Bastante falta de aire (ahogo)
Moderada falta de aire (ahogo)
Poca falta de aire (ahogo)

Muy poca falta de aire (ahogo)
No le ha faltado el aire (ahogo)

NoOORWN =

3. Por favor, indique falta de aire (ahogo) ha tenido en las dos ultimas semanas

mientras realizaba

(EL ENTREVISTADOR LE DICE LA ACTIVIDAD #3)

Elija una de las opciones de la tarjeta que tiene delante

TARJETA VERDE

Muchissima falta de aire (ahogo)
Mucha falta de aire (ahogo)
Bastante falta de aire (ahogo)
Moderada falta de aire (ahogo)
Poca falta de aire (ahogo)

Muy poca falta de aire (ahogo)
No le ha faltado el aire (ahogo)

NooaRrwN =
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4. Por favor, indique falta de aire (ahogo) ha tenido en las dos ultimas semanas

mientras realizaba

(EL ENTREVISTADOR LE DICE LA ACTIVIDAD #4)

Elija una de las opciones de la tarjeta que tiene delante
TARJETA VERDE

Muchissima falta de aire (ahogo)
Mucha falta de aire (ahogo)
Bastante falta de aire (ahogo)
Moderada falta de aire (ahogo)
Poca falta de aire (ahogo)

Muy poca falta de aire (ahogo)
No le ha faltado el aire (ahogo)

NooaRrwN =

5. Por favor, indique falta de aire (ahogo) ha tenido en las dos ultimas semanas

mientras realizaba

(EL ENTREVISTADOR LE DICE LA ACTIVIDAD #5)

Elija una de las opciones de la tarjeta que tiene delante
TARJETA VERDE

Muchissima falta de aire (ahogo)
Mucha falta de aire (ahogo)
Bastante falta de aire (ahogo)
Moderada falta de aire (ahogo)
Poca falta de aire (ahogo)

Muy poca falta de aire (ahogo)
No le ha faltado el aire (ahogo)

NooaRrwN =

6. En general cuanto tiempo durante las dos ultimas semanas se ha sentido frustrado/a o

ha perdido la paciencia?

Por favor, indique durante cuanto tiempo se ha sentido frustrado/a o ha perdido la

paciencia, eligiendo una de las opciones de la tarjeta que tiene delante.
TARJETA AZUL

Todo el tiempo

La mayor parte del tiempo
Bastante tiempo

Algun tiempo

Poco tiempo

Muy poco tiempo

Nunca

NoORWN =
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7..,Con que frecuencia en las dos ultimas semanas ha tenido la sensacion de miedo o

panico al no poder respirar bien?

Por favor indique con que frecuencia ha tenido una sensaciéon de miedo o panico al

no poder respirar bien, eligiendo una de las opciones de la tarjeta que tiene delante.
TARJETA AZUL

Todo el tiempo

La mayor parte del tiempo
Bastante tiempo

Algun tiempo

Poco tiempo

Muy poco tiempo

Nunca

NooaRrwN =

8. ¢, Que tal la fatiga? ¢ Como se ha sentido de cansado/a durante las dos ultimas semanas?

Por favor, indique como se ha sentido la cansado/a durante las dos ultimas semanas,

eligiendo una de las opciones de la tarjeta que tiene delante
TARJETA NARANJA

Extremadamente cansado/a
Muy cansado/a

Bastante cansado/a
Moderadamente cansado/a
Algo cansado/a

Poco cansado/a

Nada cansado/a

NoOoORwN =

9. ¢(Cuénto tiempo durante las dos ultimas semanas se ha sentido incomodo/a o

violentado/a a causa de su tos o de su respiracion ruidosa?

Por favor, indique cuanto tiempo se ha sentido incomodo/a o violentado/a por su tos o

su respiracion ruidosa, eligiendo una de las opciones de la tarjeta que tiene delante.
TARJETA AZUL

Todo el tiempo

La mayor parte del tiempo
Bastante tiempo

Algun tiempo

Poco tiempo

Muy poco tiempo

Nunca

NooaRrwN =

10. En las dos ultimas semanas ¢ cuanto tiempo se ha sentido confiado/a y seguro/a de

poder afrontar su problema respiratorio?
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Por favor, indique durante cuanto tiempo se ha sentido usted confiado/a y seguro/a de
poder afrontar su problema respiratorio, eligiendo una de las opciones de la tarjeta
que tiene delante.

TARJETA AMARILLA

Nunca

Poco tiempo

Algun tiempo

Bastante tiempo

Mucho tiempo

La mayor parte del tiempo
Todo el tiempo

11. ¢, Se ha encontrado con fuerza, energia o coraje estas dos ultimas semanas?

NO oA WN S

Por favor, indique cuanta fuerza, energia o coraje ha tenido, eligiendo una de las
opciones de la tarjeta que tiene delante
TARJETA ROSA

Sin fuerza , energia o coraje

Con muy poca fuerza , energia o coraje
Algo de fuerza , energia o coraje

Con fuerza , energia o coraje

Bastante fuerza , energia o coraje

Con mucha fuerza , energia o coraje
Lleno/a de fuerza , energia o coraje

NoORWN =

12. En general jcuanto tiempo se ha sentido angustiado/a, preocupado/a o deprimido/a en

las dos ultimas semanas?

Por favor, indique cuanto tiempo se ha sentido angustiado/a, preocupado/a o
deprimido/a durante las dos ultimas semanas, eligiendo una de las opciones de la
tarjeta que tiene delante.

TARJETA AZUL

Todo el tiempo

La mayor parte del tiempo
Bastante tiempo

Algun tiempo

Poco tiempo

Muy poco tiempo

Nunca

NooaRrwN =

13. ¢, Con que frecuencia en las dos ultimas semanas ha sentido que controlaba totalmente

su problema respiratorio?

Por favor, indique con que frecuencia ha sentido que controlaba totalmente su

problema respiratorio eligiendo una de las opciones de la tarjeta que tiene delante?
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TARJETA AMARILLA

Nunca

Poco tiempo

Algun tiempo

Bastante tiempo

Mucho tiempo

La mayor parte del tiempo
Todo el tiempo

NooaRrwN =

14. ; Cuanto tiempo durante las dos ultimas semanas se ha sentido relajado/a y sin

tensiones?

Por favor, indique cuanto tiempo se ha sentido relajado/a y sin tensiones, eligiendo
una de las opciones de la tarjeta que tiene delante.
TARJETA AMARILLA

Nunca

Poco tiempo

Algun tiempo

Bastante tiempo

Mucho tiempo

La mayor parte del tiempo
Todo el tiempo

NoUuswN s

15. ¢, Cuanto tiempo en las dos ultimas semanas se ha sentido con poca fuerza?

Por favor, indique cuanto tiempo se ha sentido en las dos ultimas semanas con poca

fuerza, eligiendo una de las opciones de la tarjeta que tiene delante.
TARJETA AZUL

Todo el tiempo

La mayor parte del tiempo
Bastante tiempo

Algun tiempo

Poco tiempo

Muy poco tiempo

Nunca

NooaRrwN =

16. En general ¢ cuanto tiempo en estas dos ultimas semanas se ha sentido desanimado/a

con la moral baja?

Por favor, indique cuanto tiempo durante las dos ultimas semanas se ha sentido
desanimado/a o con la moral baja, eligiendo una de las opciones de la tarjeta que
tiene delante.
TARJETA AZUL

1. Todo el tiempo

2. La mayor parte del tiempo
3. Bastante tiempo

4. Algun tiempo
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5. Poco tiempo
6. Muy poco tiempo
7. Nunca

17. ¢, Con que frecuencia en las dos ultimas semanas se ha sentido hecho/a polvo o sin

ganas de hacer nada?

Por favor, indique con que frecuencia se ha sentido hecho/a polvo o sin ganas de

hacer nada, eligiendo una de las opciones de la tarjeta que tiene delante.
TARJETA AZUL

Todo el tiempo

La mayor parte del tiempo
Bastante tiempo

Algun tiempo

Poco tiempo

Muy poco tiempo

Nunca

NooaRrwN =

18. ¢ Como se ha sentido de satisfecho/a, feliz o contento/a de su vida en las dos ultimas

semanas?
Por favor, indique como se ha sentido de feliz, contento/a o satisfecho/a de su vida,

eligiendo una de las opciones de la tarjeta que tiene delante.

TARJETA GRIS

Muy insatisfecho/a, casi siempre infeliz

Generalmente insatisfecho/a o infeliz

Algo instatisfecho/a o infeliz

En general satisfecho/a o infeliz

Feliz la mayor parte del tiempo

Muy feliz la mayor parte del tiempo

Extraordinariamente feliz, no podia estar mas contento/a y satisfecho/a

NoOORWN=

19. ¢ Con que frecuencia en las dos ultimas semanas se ha sentido asustado/a o

angustiado/a a tener dificultades para respirar?

Por favor, indique con que frecuencia se ha sentido asustado/a o angustiado/a a tener
dificultades para respirar durante las dos ultimas semanas, eligiendo una de las

opciones de la tarjeta que tiene delante

TARJETA AZUL
1. Todo el tiempo
2. La mayor parte del tiempo
3. Bastante tiempo
4. Algun tiempo
5. Poco tiempo
6. Muy poco tiempo
7. Nunca
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20. En general, ¢ con que frecuencia en las dos ultimas semanas se ha sentido usted

inquieto/a, tenso/a o nervioso/a?

Por favor, indique con que frecuencia se ha sentido inquieto/a, tenso/a o nervioso/a,
eligiendo una de las opciones de la tarjeta que tiene delante.
TARJETA AZUL

1. Todo el tiempo

La mayor parte del tiempo
Bastante tiempo

Algun tiempo

Poco tiempo

Muy poco tiempo

Nunca

~NouhwN

Anexo 5: St George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ)

Note:
1. This is given for information only. The Excel-based system and other computerised
scoring systems use these weights.
2. The wording of the item may not correspond exactly with the wording in the current
version of the questionnaire.

PART 1

1) Over the last year, | have coughed:
Most 80.6

Several 63.2

Afew29.3

Only 28.1

Not 0.0

2) Over the last year, | have brought up phlegm (sputum):
Most 76.8

Several 60.0

Afew 34.0

Only 30.2

Not 0.0

3) Over the last year, | have had shortness of breath:
Most 87.2

Several 71.4

Afew 437

Only 35.7

Not 0.0

4) Over the last year, | have had attacks of wheezing:
Most 86.2

Several 71.0

Afew 458

Only 36.4

Not 0.0

5) During the last year, how many severe or very bad unpleasant attacks of chest
trouble have you had?

More than three 86.7

3 attacks 73.5

2 attacks 60.3

1 attack 44.2

None 0.0

6) How long did the worst attack of chest trouble last?
a week or more 89.7

3 or more days 735
1 or 2 days 58.8
less than a day 419

7 Over the last year, in an average week, how many good days (with little chest
trouble) have you had?

3or4 615
nearly every day 15.4
every day 0.0

8) If you have a wheeze, is it worse in the morning?
No 0.0
Yes 62.0

PART 2

9) How would you describe your chest condition?
The most important problem | have 83 .2

Causes me quite a lot of problems 82.5

Causes me a few problems 34.6

Causes no problem 0.0

10)  If you have ever had paid employment?

My chest trouble made me stop work 88.9

My chest trouble interferes with my work or made me change my work ~ 77.6
My chest trouble does not affect my work 0.0

1) Q about what activities usually make you feel breathless.

Sitting or lying still 90.6

Getting washed or dressed 82.8
Walking around the home 80.2
Walking outside on the level 81.4
Walking up a flight of stairs 76.1
Walking up hills 75.1

Playing sports or games 72.1

12)  More questions about your cough and breathlessness.
My cough hurts 81.1

My cough makes me tired 79.1

| get breathless when | talk 84.5

| get breathless when | bend over 76.8

My cough or breathing disturbs my sleep 87.9

| get exhausted easily 84.0

13)  Questions about other effects your chest trouble may have on you.
My cough or breathing is embarrassing in public 74.1

My chest trouble is a nuisance to my family, friends or neighbours 79.1

| get afraid or panic when | cannot get my breath 87.7
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Anexo 6: Fisioterapia Respiratoria

La FR es también considerada un componente importante de los programas de RR. Hablaremos en
este apartado de las técnicas de drenaje bronquial, la reeducacion respiratoria y las técnicas de
relajaciéon. El entrenamiento muscular, la oxigenoterapia, la ventilacién mecanica y la intervencion en
programas educacionales estan también muy vinculados a la figura del fisioterapeuta, aunque seran
tratados en otros capitulos de la normativa (Rous, M. R. G., Betoret, J. L. D., & Aldas, J. S., 2008).

» Técnicas de drenaje bronquial

Tienen como objetivo principal la permeabilizacion de la via aérea en pacientes hipersecretores o con
dificultad para expectorar. Podemos dividirlas en 3 grupos: técnicas de FR tradicional, técnicas
manuales basadas en la modulacién del flujo y técnicas instrumentales (Rous, M. R. G., Betoret, J. L.
D., & Aldas, J. S., 2008).

- Las técnicas de FR tradicional, como el drenaje postural, las percusiones y las vibraciones
manuales, no se recomiendan en la actualidad. Ello es debido a los efectos adversos
asociados, tales como la desaturacion de la oxihemoglobina (SpO,), la aparicién de episodios
de broncoespasmo, el aumento del reflujo gastroesofagico, el riesgo de traumatismos
costales, etc. (Pisi, G., & Chetta, A., 2009).

- Las técnicas manuales basadas en la modulacién del flujo (1B) se dividen a su vez en
técnicas espiratorias lentas, utilizadas para drenar secreciones de vias aéreas centrales y
distales (espiracién lenta total con glotis abierta en infralateral [ELTGOL], drenaje autégeno
[DA]) y técnicas espiratorias rapidas para secreciones proximales (ciclo activo de técnicas
respiratorias [CATR], técnicas de espiracion forzada [TEF], tos) (Bott, J., Blumenthal, S.,
Buxton, M., Ellum, S., Falconer, C., Garrod, R., ... & Potter, C., 2009).

- Las técnicas instrumentales son coadyuvantes a las técnicas manuales y podemos
clasificarlas en 3 tipos: sistemas de presion espiratoria positiva (PEP), vibraciones

instrumentales y maniobras de hiperinsuflacién.

= Los sistemas de PEP evitan el colapso de la via aérea y disminuyen el asincronismo
ventilatorio, modificando también las propiedades reoldgicas de las secreciones en caso
de tratarse de una PEP oscilante (Reychler, G., Coppens, T., Leonard, A., Palem, A., &
Lebecque, P., 2012).

= Las vibraciones instrumentales extratoracicas ayudan a reducir la viscoelasticidad de las
secreciones y la capacidad residual funcional (CRF), y las intratoracicas (ventilacién

percusiva intrapulmonar [IPV]) tienen efectos similares a los PEP oscilantes (Reychler,
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G., Coppens, T., Leonard, A., Palem, A., & Lebecque, P., 2012).

= Las maniobras de hiperinsuflacion son muy utiles para el drenaje de secreciones de
pacientes no colaboradores o con importante debilidad muscular (tos asistida, respiracion
con presién positiva intermitente [IPPB]) (Bott, J., Blumenthal, S., Buxton, M., Ellum, S.,
Falconer, C., Garrod, R., ... & Potter, C., 2009).

Actualmente no existe evidencia de la superioridad de una técnica frente a otra, por lo que se
recomienda escoger la que mas se adapte al paciente (autonomia, adherencia, preferencia, etc.)
(Bott, J., Blumenthal, S., Buxton, M., Ellum, S., Falconer, C., Garrod, R., ... & Potter, C., 2009).

En el caso de tener prescrita medicacion antibiética inhalada, el orden cronolégico a seguir durante la
sesion sera el siguiente: inhalacion del broncodilatador, inhalacion de agentes mucoliticos y/o
hiperosmolares (1B), drenaje de secreciones y, por ultimo, toma del antibiético inhalado (Bott, J.,
Blumenthal, S., Buxton, M., Ellum, S., Falconer, C., Garrod, R., ... & Potter, C., 2009).

» Técnicas de reeducacion respiratoria

Tienen como objetivo reeducar el patron ventilatorio, prevenir la deformacion toracica, fomentar el
ahorro energético y disminuir la sensacién de disnea. A pesar de los beneficios de la integracion del
patron diafragmatico, en el caso de pacientes con hiperinsuflacién este tipo de trabajo respiratorio
puede aumentar la sensacion de disnea, sobrecargar la musculatura inspiratoria y reducir la eficiencia
mecanica del acto ventilatorio (Holland, A. E., Hill, C. J., Jones, A. Y., & McDonald, C. F., 2012) -
(Bott, J., Blumenthal, S., Buxton, M., Ellum, S., Falconer, C., Garrod, R., ... & Potter, C., 2009).

La respiracion con labios fruncidos facilita la recuperacion de los pacientes con patologia obstructiva
croénica e hiperinsuflacion tras el esfuerzo?, aunque la evidencia al respecto es escasa ((Bott, J.,
Blumenthal, S., Buxton, M., Ellum, S., Falconer, C., Garrod, R., ... & Potter, C., 2009).

» Técnicas de relajacion
Favorecen el autocontrol de la hiperventilacién y la disnea producidas como consecuencia de la
ansiedad generada por la propia patologia. Dichas intervenciones estan especialmente indicadas en

el asmay en el sindrome de hiperventilacién (Bott, J., Blumenthal, S., Buxton, M., Ellum, S., Falconer,
C., Garrod, R., ... & Potter, C., 2009).
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Anexo 7: COPD Assessment Test™ (CAT)

[ Su nombre: ] [ Fecha actuak ]
COPD Assessment Test

€6mo es la EPOC que padece? Realizacién del COPD
AssessmentTest™ (CAT)

Este cuestionario les ayudara a usted y al profesional sanitario encargado de tratarle a medir el impacto que la EPOC
(enfermedad pulmonar obstructiva crénica) esta teniendo en su bienestar y su vida diaria. Sus respuestas y la
puntuacion de la prueba pueden ser utilizadas por usted y por el profesional sanitario encargado de tratarle para
ayudar a mejorar el manejo de la EPOC y obtener el maximo beneficio del tratamiento.

Para cada uno de los siguientes enunciados, ponga una X en la aasilla que mejor describa su estado actual. Asegurese de
seleccionar una sola respuesta para cada pregunta.

Ejemplo: Estoy muy contento / \< > >< ) Estoy muy triste '

. 1P(.:NTUACK:N
e (0)(1)(2)(3)(4 )(5 ) Sampes estey esslnsts

& &
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Cuando subo una pendiente Cuando subo una pendiente
N - \

:‘:nm:‘em Q/C—/Q}Q\) om:anoc:esdem.me

.
(" No me slento limitado para Me slento muy limitado ( R
realizar actividades para realizar
— (DO par resha s
) v
f slento seguro No me siento nada seguro | [ )
am“hm \/ \/ \/ Y /j al salir de casa debido a la
pulmonar que padezco WAMACYANCYA ) afeccién pulmonar que
h ~
1 Tengo problemas para ([ h
Duermo sin problemas OOOOOO dormir debido a la afeccién
pulmonar que padezco
S J
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- - @©OMW@()(@)(5) Mo tango ninguna anargla
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del grupo de compaiias GlaxoSmithKiine. PUNTU#CDT'OA.:
© 2009 Grupo de companias GlaxoSmithKiine. Reservados todos los derechos.
Last Updated: February 26, 2012 \ )
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Anexo 8: HAD

La Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) fue originalmente disefiada por Zigmond
y Snaith (1983) como instrumento de screening para la deteccién de pacientes con tras-
tornos afectivos (Zigmond, A. S., & Snaith, R. P., 1983).

HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION SCALE
Versién original de Zigmond y Snaith, 1983

Este cuestionario ha sido disenado para ayudarnos a saber cémo se siente usted. Lea cada frase y marque la respuesta que
mds se ajusta a como se sintio durante la semana pasada. No piense mucho las respuestas. Lo mds seguro es que si respon-

de deprisa sus respuestas se ajustardn mucho mds a cémo realmente se sintié.

1. Me siento tenso o nervioso.
0O Todos los dias

0O Muchas veces

O A veces

0O Nunca

2. Todavia disfruto con lo que antes me gustaba.
0 Como siempre

0 No lo bastante

0 Solo un poco

0O Nada

3. Tengo una sensacion de miedo, como si algo horrible me
fuera a suceder.

0 Definitivamente y es muy fuerte

0 Si, pero no es muy fuerte

0 Un poco, pero no me preocupa

0 Nada

4. Puedo reirme y ver el lado divertido de las cosas.
0 Aligual que siempre lo hice

0O No tanto ahora

0 Casi nunca

0O Nunca

5. Tengo mi mente llena de preocupaciones.
0 La mayoria de las veces

0 Con bastante frecuencia

O A veces, aunque no muy a menudo

0O Sélo en ocasiones

6. Me siento alegre.
0 Nunca

0 No muy a menudo
O A veces

0 Casi siempre

7. Puedo estar sentado confortablemente y sentirme
relajado.

0O Siempre

0O Por lo general

0 No muy a menudo

0O Nunca
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8. Me siento como si cada dia estuviera mas lento.
O Por lo general, en todo momento

O Muy a menudo

O A veces

O Nunca

9. Tengo una sensacion extrafa, como si tuviera mariposas
en el estomago.

O EINunca

O En ciertas ocasiones

0 Con bastante frecuencia

0 Muy a menudo

10. He perdido interés en mi aspecto personal.
3 Totalmente

3 No me preocupeo tanto como debiera

3 Podria tener un poco mas de cuidado

2 Me preocupo al igual que siempre

11. Me siento inquieto, como si no pudiera parar de
moverme.

O Mucho

0O Bastante
O No mucho
0O Nada

—

2. Me siento optimista respecto al futuro.
Igual que siempre

Menos de lo que acostumbraba
Mucho menos de lo que acostumbraba
Nada

Doopoo

[
w

. Me asaltan sentimientos repentinos de panico.
Muy frecuentemente
Bastante a menudo
No muy a menudo
Rara vez

Doopoo

14. Me divierto con un buen libro, la radio, 0 un programa
de television.

0 A menudo

0 A veces

0 No muy a menudo

0O Rara vez



Anexo 9: Medicion de la Disnea durante las actividades de la vida diaria: Escala del
Medical Research Council (M.R.C) (Gift, A. G., 1989).

La escala de disnea del Medical Research Council es la escala de Fletcher de 1952 revisada
por Schilling en 1955 es la recomendada por la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia

Toracica (SEPAR) para las enfermedades obstructivas.

0: No sensacion de falta de aire al correr en llano o subir cuestas

1: Sensacion de falta de aire al correr en llano o subir cuestas

2: Anda mas despacio que las personas de su edad en llano por falta de aire o tiene que
parar para respirar cuando anda a su propio paso en llano

3: Para respirar después de andar unos 100m o tras pocos minutos en llano

4: La falta de aire le impide salir de casa o se presenta al vestirse o desnudarse

Anexo 10: Medicion de la Disnea durante el ejercicio: Escala analdgica Visual
(Fletcher, C. M., Elmes, P. C., Fairbairn, A. S., & Wood, C. H.,1959).

La escala analdgica visual consiste en una linea horizontal o vertical de 100 mm donde el
paciente marca su disnea, siendo los extremos no disnea (valor 0) y maxima disnea (valor

100).

Anexo 11: Exploracién preliminar: Inspiracion (Diafragma e intercostales) (Hislop, H. J.,
Montgomery, J., Daniels, L., & Worthingham, C., 2002).

El paciente debe tener el tdrax descubierto asi como las areas abdominales necesarias para
observar los movimientos del térax y paredes abdominales. Se observan los patrones
respiratorios normales y las diferencias de movimiento entre el térax y la region epigastrica,

apreciando cualquier movimiento de los musculos cervicales y abdominales.
La elevacién epigastrica y el abombamiento del reborde costal durante la respiracion indican

que el diafragma esta actuando. La elevacion de ambos lados de la linea alba debe ser

simétrica. Durante la inspiracién tranquila, la elevacion epigastrica refleja el movimiento
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descendente del diafragma sobre un espacio intercostal. Cuando existe un mayor esfuerzo

inspiratorio, el diafragma puede desplazarse a través de tres o mas espacios intercostales.

Una elevacion y expansién laterales de las costillas es indicativa de actividad intercostal
durante la inspiracién. La expansion toracica de esfuerzo es de 5 a 6 centimetros (puede

sobrepasar 7,5 centimetros en los jévenes muy activos y atletas).

Diafragma

Todos los grados (de 5 a 0)

= Posicién del paciente: supino

= Posicion del fisioterapeuta: De pie, a un lado de la mesa, a nivel del pecho. Una
mano se apoya ligeramente en el abdomen, en la region epigastrica, inmediatamente
por debajo del apéndice xifoides. La resistencia se aplica (esa misma mano) hacia

abajo.

= Test: el paciente inspira con el maximo esfuerzo y mantiene la inspiracion maxima.

= Instrucciones al paciente: “Inspire profundamente, todo lo que pueda. Manténgase

asi. Empuje contra mi mano. No permita que le aplaste”.

=  Puntuacion:

Grado 5 (normal): El paciente ejecuta la inspiracibn maxima (epigastrica) y se mantiene
frente a la maxima resistencia. Un diafragma de grado 5 soporta una elevada resistencia, del
orden de 20 kg.

Grado 4 (bien): El paciente ejecuta la inspiracion maxima, pero cede frente a una
resistencia fuerte.

Grado 3 (regular): El paciente ejecuta la inspiracion maxima, pero no soporta la resistencia
manual.

Grado 2 (mal): Se observa una elevacion epigastrica, sin poder completar la expansién
inspiratoria maxima.

Grado 1 (escaso): Es posible la palpacion de cierta actividad contractil debajo de la cara
interna de las costillas inferiores, siempre que los musculos abdominales estén relajados.
Otro modo para detectar el minimo movimiento epigastrico consiste en pedir al paciente que

“olfatee” con la boca cerrada.
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Grado 0 (nulo): No se detecta elevacién epigastrica ni actividad contractil del diafragma.

Sustitucion: El paciente intenta sustituir el diafragma lesionado mediante la hiperextension
de la columna lumbar, en un esfuerzo para aumentar la respuesta a la resistencia ejercida
por la mano del examinador. Los musculos abdominales también pueden intervenir, pero
ambos movimientos son intentos fallidos para seguir las instrucciones de empujar

oponiéndose a la mano del examinador.

Misculos intercostales

No existe ninguna técnica para la valoracion directa de la fuerza de los musculos
intercostales. Un procedimiento indirecto consiste en la medicion de la diferencia de
amplitud de expansion toracica entre la inspiracion maxima y la circunferencia pectoral al

final de la espiracién maxima.

=  Puntuacion

No existen los grados clasicos del 5 a 0, en el caso de los musculos intercostales. En vez de

ello, se utiliza una cinta métrica de metal flexible o de tela para medir la expansion toracica.

= Posicién del paciente: Tumbando boca arriba sobre una superficie dura. Brazos
estirados pegados a los costados.
= Posicion del fisioterapeuta: De pie, a un lado de la mesa. Se coloca la cinta

métrica ligeramente apretada alrededor del térax, a nivel del apéndice xifoides.

= Test: El paciente mantiene la maxima inspiracién para medirla y después mantiene
la espiracibn maxima para una segunda medicion (se puede utilizar un neumografo
para este propésito, si se dispone del mismo). La diferencia entre estos dos valores

se registra como la expansion del torax.

= Instrucciones al paciente: “Tome una bocanada grande de aire y manténgase asi.

Ahora, expulse todo el aire y manténgase asi.”
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Anexo 12: Progresién del proceso terapéutico:

«» Comunicacion — educacion
= Explicacion
= Comprensioén

= Integracion de los cambios

«» Evolucién clinica
= Aliviar el dolor
= Mejorar la funcion

= Reequilibrar la forma

+ Terapia manual
= De lo sutil a lo tonificante
= Delolocal alo global

= De lo superficial a lo profundo

% Conciencia corporal y movimientos
= Sensibilizacion y ritmo

= Integracion de unidad corporal

< Estiramientos globales
= De lo analitico a lo global

= Del estiramiento asistido a la postura activa

< El trabajo propioceptivo global
= De lo sencillo a lo complejo
= De lo pasivo a lo activo

= Del aprendizaje activo a la integracion automatica

En inspiracion, su diafragma (musculo inspiratorio) se contrae (baja), para dejar entrar un
maximo de aire en la caja toracica. En este momento, su vientre sale, lo que provoca una
acentuacion de la curvatura lumbar hacia delante.

Durante la espiracion, el diafragma sube y el vientre entra, lo que provoca una atenuacion

de la lordosis lumbar. Por este motivo, es importante trabajar con la espiracion.
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4 Alargamiento de la cadena paravertebral

La retraccion de los musculos de la cadena posterior y del diafragma genera acentuaciéon de
las curvaturas vertebrales. Por eso, el alargamiento de los musculos, sincronizado con un
trabajo de la respiracion, constituye la base del Método Mézieres. Durante este ejercicio, el
individuo empieza por la inspiracién: en este momento, aparecen claramente sus curvaturas
vertebrales. Durante la espiracion, suave, continua, el individuo alarga su nuca y porta su
vientre hacia el interior para disminuir las curvaturas (Revilla, J. R., & Ramirez Moreno, J.,
2009).

4+ Trabajo postural global

El trabajo mezierista postural de base se inicia con la recolocacion pélvica y de la cintura
escapular. Se solicita al paciente el control activo que evite el ascenso y antepulsion de los
hombros, un crecimiento axial a nivel occipital y todo ello, se realizara en el tiempo de la
espiracion, solicitando el descenso de esterndn y parilla costal. Esta postura global, permite
equilibrar los bloqueos corporales, disminuir los excesos de lordosis y cifosis, y comenzar a
reajustar las tensiones entre las cadenas miofasciales anteriores y posteriores. La
recolocacién guiada por el fisioterapeuta y la puesta en tensién global, gracias al
mantenimiento activo realizado por el propio paciente pondran en evidencia las tensiones

musculares y sus compensaciones (Revilla, J. R., & Ramirez Moreno, J., 2009).

Figura 12: Trabajo global de base. Fuente: (Revilla, J. R., & Ramirez Moreno, J., 2009).

4 Torax, cintura escapular y respiracion

El reconocimiento y liberacion, de los patrones de tension toracicos y de la cintura
escapular, facilita el reequilibrio respiratorio y predispone para la correction postural global.
Es un trabajo pasivo a nivel de la contraccidon muscular; pero activo desde el punto de vista
de la conciencia corporal, que permite el reconocimiento de las restricciones respiratorias y

de los patrones somaticos de estrés (Revilla, J. R., & Ramirez Moreno, J., 2009).
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Figura 13: torax, cintura escapular y respiracion. Fuente: (Revilla, J. R., & Ramirez Moreno, J., 2009).

4+ Tratamiento a nivel de la charnela cervico-dorsal y regioén cervical media

A nivel de la columna cervical, encontramos una aumentacion de la curva fisiolégica:
lordosis. En este caso, la combinacién de técnicas de terapia manual locales con ejercicios
ritmicos de movimiento, se hacen imprescindibles para restablecer las funciones posturales
y dinamicas correctas. Este trabajo debe combinarse con los ritmos respiratorios, el
dinamismo mandibular y la movilidad toracica y de cintura escapular. (Revilla, J. R., &
Ramirez Moreno, J., 2009).

4+ Region mandibular y respiracion

Es frecuente encontrar un exceso de tensidn en los musculos mandibulares. Estas
hipertonias deben tratarse con técnicas manuales especificas de inhibicion y estiramiento,
que permitan mejorar la funcién y estatica mandibular. Pero también debemos valorar la
repercusion en el nivel toracico y de cintura escapular en relacion al patrén respiratorio
dominante: el bloqueo es inspiratorio, el térax en forma de tonel, los hombros (Revilla, J. R.,
& Ramirez Moreno, J., 2009).

Figura 14: regién mandibular y respiracion. Fuente: (Revilla, J. R., & Ramirez Moreno, J., 2009).
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4+ Region cervical y craneo-mandibular

La traccién axial occipital permite controlar el exceso de lordosis cervical. Debemos vigilar
que el paciente no “reclute” en exceso el sistema muscular anterior. Los musculos hioideos,
principalmente, pueden generar una tension excesiva a nivel mandibular y comprometer los

conductos de la region anterior del cuello. (Revilla, J. R., & Ramirez Moreno, J., 2009).
BT

Figura 15: traccién axial occipital. Fuente: (Revilla, J. R., & Ramirez Moreno, J., 2009).

4+ Técnica miofascial

Las técnicas de terapia manual suaves, unidas al trabajo de la conciencia corporal y del
ritmo respiratorio, permitiran la liberacién progresiva de las estructuras miofasciales
tensionadas y su incorporacion al trabajo postural (Revilla, J. R., & Ramirez Moreno, J.,
2009).

4+ Charnela toraco-lumbar y region toraco-pelvi-abdominal

En la estabilidad y movilidad de la charnela toraco-lumbar y toraco-pelvi-abdominal, estan
implicados musculos tan importantes como diafragma, cuadro lumbar, psoas, abdominales,
etc... La liberacion de los sistemas miofasciales hipersolicitados y la mejora de la movilidad
respiratoria, permitird la equilibracion de las charnelas dorso-lumbar y lumbo-sacra, y
facilitara la equilibracion de las masas corporales toracicas y lumbo-pelvico-abdominal en el

posterior trabajo postural en carga (Revilla, J. R., & Ramirez Moreno, J., 2009).

4+ Trabajo postural global asimétrico

La puesta en tension global de las cadenas miofasciales pone en evidencia los
desequilibrios asimétricos corporales. Dentro de esta vision tridimensional de las
alteraciones posturales, debemos “atrapar” no solo las compensaciones que se producen en

el plano sagital, sino también las que se producen en el ambito de las inclinaciones y
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rotaciones. La “caza” de estas compensaciones, al tiempo que se mantiene la libertad y
fluidez de la respiracion, es la esencia del tratamiento mezierista. La asimetria corporal
también pone en evidencia la necesidad de una reeducacion global que tenga en cuenta las

torsiones de las estructuras corporales.

Figura 16: trabajo postural global asimétrico. Fuente: (Revilla, J. R., & Ramirez Moreno, J., 2009).

+ Cadena posterior y estabilidad toraco-lumbar

El estiramiento activo de la gran cadena miofascial posterior, debe permitir al mismo tiempo,
la activacion de los musculos posteriores mas profundos encargados de preservar la
estabilidad lumbar y mantener la lordosis fisiolégica. Debemos ser muy cuidadosos en evitar
el exceso de extension a nivel dorsal y cervical que puede conllevar este trabajo postural de

gran valor tonificante y propioceptivo (Revilla, J. R., & Ramirez Moreno, J., 2009).

Figura 17: trabajo cadena posterior y estabilidad toraco-lumbar. Fuente: (Revilla, J. R., & Ramirez Moreno, J., 2009).

+ Trabajo del pie y miembro inferior

La reequilibracion de la cadena articular del miembro inferior precisa de un trabajo especifico
en carga para ajustar las tensiones de las cadenas miofasciales. Este trabajo se debe

complementar con técnicas analiticas y semi-globales de reharmonizacion en pie, tobillo,
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rodilla, cadera y pelvis. La union de los conceptos terapéuticos analiticos y globales permite
restaurar los ejes biomecanicos fisiolégicos de la extremidad inferior y mejorar las
correlaciones de ciertos parametros angulares: modificacién del bloqueo toracico por un
mejor posicionamiento, modificar la concavidad lumbar (Revilla, J. R., & Ramirez Moreno, J.,
2009).

Figura 18: trabajo del pie y miembro inferior. Fuente: (Revilla, J. R., & Ramirez Moreno, J., 2009).

4+ Integracién propioceptiva postural

Los ejercicios posturales en carga permiten, cuando las cadenas musculares han
recuperado la extensibilidad suficiente, tonificar los musculos profundos del raquis, sin
perder las correcciones posturales conseguidas. El tratamiento persigue que el paciente
integre en su nuevo esquema corporal, las libertades articulares y los cambios posturales
adquiridos de una manera progresiva y definitiva, gracias a la neuroplasticidad. El paciente
consigue con la practica del Metodo Mézieres mejorar los apoyos de los pies en relacion a la
posicion de las rodillas y la pelvis. Se tonifican los musculos de las piernas, muslos y gluteos
sin perjudicar el periné y fortaleciendo el abdomen. Gracias a la mejora del esquema
corporal, el cambio postural conseguido se mantendra con el paso del tiempo previniendo

futuras lesiones (Revilla, J. R., & Ramirez Moreno, J., 2009).

|
Figura 19: control postural en bipedestacion Figura 20: integracion propioceptiva
Fuente: (Revilla, J. R., & Ramirez Moreno, J., 2009) Fuente : (Revilla, J. R., & Ramirez Moreno, J., 2009)
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4+ Espalda contra la pared

Trabajo especifico del pie, cuya realineacion se realiza en las caderas. Nuca hacia atras,
estirada, hombros hacia abajo en rotacién externa, permite la desaparicion de la lordosis
lumbar sin contraccion abdominal ni glutea. Es necesario esconder el torax, insistiendo en la
espiracion hasta el ultimo momento (figura )

Para impedir el abombamiento, los brazos cruzados rodean el torax y las manos se colocan

sobre los omoplatos (figura ) (Denys-Struyf, G., 2005).

Objetivo :
- estirar la cadera superior de hombro
- estirar la musculatura inspiratoria
- estirar la musculatura del cuello
- estirar la musculatura del psoas iliaco

- estirar la musculatura anterior de brazo

Es importante insistir en la respiracion, en la colocacion del térax.

Tenemos que prestar atencion al mantenimiento de las curvas fisiolégicas de la columna, de

no bloquear la respiracion, mantener los pies a tierra.

yA
W

\{\?"k\y
Figura 21: trabajo contra la pared. Fuente: (Denys-Struyf, G., 2005).
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Anexo 13: Consentimiento informado

Bienvenido/a,

Soy fisioterapeuta y estoy portando a terma el estudio de “los beneficios del Método
Méziéres incluido en un programa de fisioterapia respiratoria de los pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva cronica”.

Para poder realizar el proyecto solicito su participacion voluntaria en este estudio.

El proceso sera totalmente confidencial, hara un cédigo asociado al nombre de los
participantes y los investigadores seran las Unicas personas a tener la equivalencia. Si
queremos volver a utilizar los dados, tendremos que pedir el permiso previo. Tiene el
derecho de retirar el consentimiento para la participacion y abandonar el estudio en
cualquier momento. No es previsto riesgos y no recibird compensacion econémica para la

participacion en el estudio.

Para cualquier consulta o aclaramiento, puede ponerse en contacto con el
investigador principal, Anne-Charlotte Massoni, a través del teléfono

o0 enviando un correo a

Si acepta participar en el estudio, por favor umplir lo siguiente:

He leido el procedimiento escribido en este documento y el investigador me ha
explicado el estudio y ha contestado a mis preguntas. Entonces, yo,

, voluntariamente doy mi consentimiento para participar en el estudio de “los

beneficios del Método Méziéres incluido en un programa de fisioterapia respiratoria en los

pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica” de Anne-Charlotte Massoni.

He recibido una copia de este documento.

Firma del participante: Data: ..../.... /1 ....

Anne-Charlotte Massoni, investigadora principal.
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Anexo 14: indice de Barthel: Actividades basicas de la vida diaria (Mahoney, F. I,

1965).

Escala que permite valorar la autonomia de la persona para realizar las actividades basicas

e imprescindibles de la vida diaria tales como comer, lavarse, vestirse, arreglarse,

trasladarse del sillén o silla de ruedas a la cama, subir y bajar escaleras, etc.

Puede ser autoadministrado, por observacion directa, preguntando al paciente o a su

cuidador.

Tiempo estimado de administracion: 5 minutos

La valoracion se realiza segun la puntuacion de una escala de 0 a 100 (dependencia

absoluta e independencia, respectivamente) siendo 90 la puntuacion maxima si va en silla

de ruedas.

indice de Barthel

Comida

10. Independiente. Capaz de comer por si solo en un tiempo razonable. La comida
cocinada y servida por otra persona.

a ayuda para cortar la carne, extender la mantequilla, etc, pero es capaz de
comer solo

0. Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona

Aseo

S. Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del bafio sin ayuda y de
hacerlo sin necesidad de que otra persona supervise.

0. Dependiente. Necesita algin tipo de ayuda o supervision.

Vestido
10. Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda
ayuda. Realiza sin ayuda mas de la mitad de estas tareas en un tiempo

Arreglo

5. Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna. Los
compl pueden ser provistos por otra persona.

0. Dependiente. Ne: a alguna ayuda

Deposicion

10. Continente. No pres
5. Accidente ocasion:
enemas o supositori
0. Incontinente. Mas de un episodio semanal. Incluye administracion de enemas o
SUpOSItorios por otra persona.

ta episodios de incontinencia.
Menos de una vez por semana o necesita ayuda para colocar

Miccion

10. Continente. No presenta episodios de incontinencia. Capaz de utilizar cualquier
dispositivo po! olo (sonda, orinal, panal, etc)

5. Accidente ocasional. Presenta un miximo de un episodio en 24horas o requiere
ayuda para la manipulacién de sondas u otros dispositivos

0. Incontinente. Mas de un episodio en 24 horas. Incluye pacientes con sonda incapaces
de manejarse

Ir al retrete

10. Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte de otra
persona.

5. Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequefia ayuda: es capaz de usar el
bafio. Puede limpia solo.

0. Dependiente. Incapaz de acceder a él o de utilizarlo sin ayuda mayor

Traslado cama /sillon
15. Independiente. No requicre ayuda para sentarse o levantarse de una silla ni para
entrar o salir de la cama.
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10. Minima ayuda. Incluye una supervision o una pequena ayuda fisica.

5. Gran ayuda. Precisa la ayuda de una persona fuerte o entrenada. Capaz de estar

sentado sin ayuda.

0. Dependiente. Necesita una graa o el alzamiento por dos personas. Es incapaz de
sentado.

Deambulacién
15. Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en una casa sin ayuda ni
supervision. Puede utilizar cualquier ayuda mecénica excepto su andador. Si utiliza una

persona o utiliza andador
5. Independiente. En silla de ruedas, no requiere ayuda ni supervision
0. Dependiente. Si utiliza silla de ruedas, precisa ser empujado por otro

Subir y bajar escaleras
10. Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision de otra
persona

5. Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervision.

0. Dependiente. Es incapaz de salvar escal Necesita ascensor

Total:

Maxima puntuacién: 100 puntos (90 si usa silla de ruedas)

Resultado Grado de
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
> o igual de 60 Leve

100 dependi




Anexo 15: HOJA DE VALORACION DEL PACIENTE

Nombre del paciente:

Apellido del paciente:

Sexo:H /' M
Edad :

Peso:

Fumador: Si /

Antecedentes:

No

Tratamiento farmacoldgico:

|/ Ex-fumador

Severidad de la enfermedad: 1 - 2 - - 4
SEMANAS DOLOR (EVA)
PRIMERA SEMANA ~———  Escala visual analdgica
0 2 3 4 5 8 9 10
| I T N T
| [ I |
door oty
QUINTA SEMANA ~————  Escala visual analégica
0 2 3 4 5 6 9 10
| A O O
NIO T T 1T 1T 11 j Iw
OCTAVA SEMANA ~———  Escala visual analégica
0 2 3 4 5 6 9 10
| T A A T A
L
1 MES DESPUES DE LA INTERVENCION , , T, e vewlmage
| A A O
NIO T T 1T 1T 1T 1T . IW
o imagnatle
SEMANAS > PRIMERA QUINTA OCTAVA 1 MES DESPUES
DE LA
INTERVENCION
PRUEBAS
2
Disnea durante las 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4

AVD

Disnea durante el
ejercicio (0 a 100)

Ansiedad y depresion
(0 a21)

Cualidad de vida
(0 a 140)

Impacto en las AVD
(0 a 100)
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» Signo de hiperinsuflacion :

Primera semana:

Quinta semana:

Octava semana;

1 mes después de la intervencion:

» Signo de Hoover :

Primera semana:

Quinta semana:

Octava semana;

1 mes después de la intervencion:

» Deformaciones vertebrales :

Primera semana:

Quinta semana:

Octava semana;

1 mes después de la intervencion:

» Observacion de la inspiracién: (anexo 11)

Primera semana:

Quinta semana:

Octava semana;

» Valoracion postural del paciente segun el Método Méziéres:

PRIMERA QUINTA OCTAVA
SEMANA SEMANA SEMANA

2 MESES DESPUES

De pie, frente:

VISTA ANTERIOR

Pies:

Rodillas:

Pelvis:

Térax:

Hombros:

Cabeza:
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VISTA POSTERIOR

Pies:

Rodillas:

Pelvis:

Columna:

Hombros/ escapulas:

Cabeza:

VISTA LATERAL IZQUIERDA

Pies: si tiene apoyo hacia

delante o detras?

Rodillas: si tiene una rodilla

mas extendida que la otra?

Columna:

Brazo: bien repartido en la
espesor de tronco? 1/3

posterior y 2/3 anterior?

VISTA LATERAL DERECHA

Pies: si tiene apoyo hacia

delante o detras?

Rodillas: si tiene una rodilla

mas extendida que la otra?

Columna:

Brazo: bien repartido en la
espesor de tronco? 1/3

posterior y 2/3 anterior?

De pie, flexion anterior de

tronco

Pierna:

Espalda

Decubito supino

Pies: flexion dorsal y plantar

de pies, compensa?

Rodillas: flexion de rodilla con

pie a tierra en inversion y
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eversion, compensa?

Tibia: flexion de rodilla con en
ligera flexion dorsal, apoyado
sobre la mano del
fisioterapeuta, que le provoca
inversion y eversion,

compensa?

Piernas: levantar las piernas
alternativamente en posicion
neutra, dolor? compensa?

Pelvis:

Respiracion: pedir al paciente
de respirar al revés de su

manera de hacerlo y observar:

Térax:

Brazos: deslizar el brazo en

abduccion, compensa?

Cabeza: Inclinacion de la

cabeza, compensa?

Isquiotibiales:

Columna:

Escapulas/ hombros:

Figura 22: de pie, vista lateral

Figura 23: de pie, flexién de tronco
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Figura 24: de pie, vista anterior
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vez muy interesante. He podido buscar mis articulos en francés, ingles, castellano, catalan y
portugués, pero probablemente existen muchos otros articulos que me faltan, en diferentes
otros idiomas. Lo que me ha motivado desde el principio es que podria ser una avanzada en
el tratamiento de las enfermedades pulmonares obstructivas crénicas con un enfoque mas
suave y agradable para los pacientes impactando en su cualidad de vida, y pudiendo traer
mas beneficios que la fisioterapia respiratoria convencional sola. Es evidente que estos
pacientes necesitan tratamiento que no podemos abandonar, tal como muchas pautas de la
rehabilitacién respiratoria pero puede ser que la propuesta alternativa podria aligerarlo a
nivel de la fisioterapia respiratoria. Tampoco podran abandonar las sesiones de terapia
ocupacional. Tener en cuenta la globalidad de la persona, es decir considerarla como un ser
vivo y ser holistico, hace que consideramos la parte psicoldgica y social de los pacientes,
ademas de la biolégica. Si mi proyecto con el Método Méziéres acaba positivo y que
impacta en sintomas parecidos al tratamiento farmacoldgico, nos podemos preguntar si el
Método Méziéres podria sustituir e/o complementar algunos medicamentos indicados en la
EPOC, medicamentos que como lo hemos visto al principio del trabajo, pueden provocar

cierta dependencia. Eso seria otro estudio.

El trabajo de “evolucion de los beneficios del Método Méziéres incluido al programa de
fisioterapia respiratoria en los pacientes con EPOC” esta dirigido sobretodo a los
fisioterapeutas, que son personas de gran importancia, no para tratar esta enfermedad,
porque, como sabemos no se cura, sino para aligerar y hacer recular los sintomas de la
enfermedad. Ademas, esta dirigido a los médicos, ya que, como supervisores de estos
pacientes, tienen que estar atendidos y informados de los nuevos tratamientos que
proponemos. Asi, como estudiante de fisioterapia, me gustaria participar en la avanzada y

en la recerca de una ayuda para mejorar su cualidad de vida.
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enfermedades respiratorias, y Francesc X. Jaile Benitez en el tema de las alteraciones

posturales y del Método Méziéres.
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