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RESUMEN

HIPOTESIS: los pacientes oncoldgicos que presenten pro-
blematica de tipo respiratorio se beneficiaran, tanto a nivel
funcional como en de calidad de vida, de la inclusion de un
programa de rehabilitacion integral respiratoria procedente
de la perspectiva de la Terapia Ocupacional y la enfermeria
en el momento de ingreso hospitalario por una exacerbacion
de su sintomatologia respiratoria.OBJETIVOS: el objetivo
principal del estudio serda comprobar la eficacia de un progra-
ma de rehabilitacion integral respiratoria llevado a cabo
desde la perspectiva de un equipo interdisciplinar conforma-
do por terapeutas ocupacionales, enfermeras y médicos en la
mejora de la problematica respiratoria referida de la enfer-
medad oncolégica. MATERIAL Y METODOS: estudio expe-
rimental, aleatorizado, estratificado, prospectivo longitudinal
mediante un esquema paralelo de asignacion fija con grupo
experimental y grupo control. EMPLAZAMIENTO: Servicio
de Oncologia Médica del Complejo Asistencial Universitario
de Salamanca. RESULTADOS: diferencias estadisticamente
significativas entre pacientes del grupo experimental y grupo
control en niveles de funcionalidad, disnea, capacidad de
esfuerzo e indice BODE. CONCLUSIONES: En el estudio
queda comprobada la eficacia de un programa de rehabilita-
cion integral respiratoria llevado a cabo desde la perspectiva
de un equipo interdisciplinar conformado por terapeutas ocu-
pacionales, enfermeras y médicos en la mejora de la proble-
matica respiratoria referida de la enfermedad oncoldgica.
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1. INTRODUCCION

Se define la Rehabilitacion Respiratoria (RR), segun
la American Thoracic Society (ATS), como “una pres-
tacion continua y multidimensional de servicios diri-
gidos a las personas con enfermedades respiratorias
y a sus familias, generalmente realizadas por un
equipo interdisciplinario de especialistas, con el
objetivo de mejorar y mantener al individuo en el
maximo grado de independencia y funcionamiento
en su comunidad™.
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ABSTRACT

HYPOTHESIS: cancer in-patients who have respiratory
problems under an occupational therapy and nursery res-
piratory rehabilitation programme will benefit in a func-
tional level and in quality of life. OBJECTIVES: then
main objective, of this study, will be to check out the effi-
cacy of a respiratory rehabilitation programme carried
out by an interdisciplinary team, formed by occupational
therapists, nurses and doctors in order to improve the
respiratory malfunction in cancer. MATERIAL AND
METHODS: this is a prospective longitudinal experimen-
tal stratified randomization control trial in which patients
are allocated in parallel studies either experimental or
control group. VENUE: Oncology Medical Service of
Salamanca University Hospital. OUTCOMES: the diffe-
rence between the experimental group and the control
group is statistically significant regarding functional
level, dyspnea, inspiratory effort capacity and BODE
index. CONCLUSIONS: in this study, there is evidence
about the efficacy of a respiratory rehabilitation pro-
gramme carried out by an interdisciplinary team formed
by occupational therapists, nurses and doctors in order to
improve the respiratory malfunction in cancer.

KEY wORDS (MeHS)

Autonomy. Cancer. Dyspnea. Functionality. Occupational
Therapy. Rehabilitation.

En este estudio se abordara la sintomatologia respira-
toria en el paciente oncoldgico desde una perspectiva
de equipo interdisciplinar, formado por terapeutas
ocupacionales,enfermeras y médicos. Con el trata-
miento farmacoldgico actual, no siempre se consigue
controlar el principal sintoma de las patologias respi-
ratorias: la disnea, quizas por sus caracteristicas mul-
tifactoriales?.

La mayoria de los enfermos perciben esta sintomatolo-
gia como un factor limitante fuera de su control que les
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lleva a realizar conductas de evitacidon que aumentan
mas su inactividad repercutiendo negativamente en su
funcionalidad®. Por ello, desde un punto de vista de
atencion integral al enfermo, no exclusivamente al sin-
toma, es necesario emplear otras terapias que consigan
la readaptacion del paciente a su actividad cotidiana“.

El proyecto que se presenta parte de la necesidad de
realizacion de una serie de intervenciones de caracter
rehabilitador en los pacientes oncoldgicos. A partir del
cancer o de sus tratamientos se producen en los indi-
viduos una serie de sintomas asociados que merman
en estos su capacidad para desenvolverse con norma-
lidad en su vida cotidiana®. Algunos de estos sintomas
pueden ser la astenia, la ansiedad o la disnea®. En el
caso de este ultimo se condidera que no son suficien-
tes las medidas de control sintomatico empleadas por
el servicio médico, sino que debe haber estrategias
rehabilitadoras cuyo objetivo sea la reeducacion del
individuo en sus actividades de la vida diaria. Para
demostrar su pertinencia se cree importante compro-
bar la eficacia del programa frente al tratamiento far-
macoldgico habitual, cuya accidén sobre la mejoria de
los sintomas no consigue en la mayoria de los pacien-
tes una mejora funcional de los mismos ni su readap-
tacion a su actividad cotidiana.

SINTOMAS RESPIRATORIOS EN EL
PACIENTE ONCOLOGICO

Las infecciones respiratorias constituyen una de las
principales causas de muerte en el enfermo oncolé-
gico avanzado’. La disnea, junto con la tos y la
hemoptisis, ademas de ser los sintomas mas fre-
cuentes en este tipo de pacientes, son sin duda los
que mas ansiedad producen tanto a los enfermos
como a sus cuidadores. A continuacion se analiza la
incidencia de los mismos®.

a. Disnea: segun diversos estudios, la disnea se
observa en un 40% de los pacientes con cancer
avanzado y aproximadamente en un 70% de los
enfermos con tumores pulmonares.

Como el dolor, por ser una sensacion subjetiva,
sOlo el paciente puede exactamente juzgar la
presencia y severidad de la disnea. En algunos
pacientes con cancer avanzado puede represen-
tar una marca clinica de la fase final de la
enfermedad. Aproximadamente el 41% de los
pacientes de cuidados paliativos tiene disnea y
46% de ellos la describe de intensidad modera-
da o severa.

b. Tos: presente en aproximadamente es 50%
de los pacientes con cancer avanzado; cuando el
cancer es de origen pulmonar la incidencia es
mayor: 70-80%.

c. Hemoptisis: de acuerdo a la literatura el 20%
de los pacientes con cancer de pulmén presenta
hemoptisis, aumentando la incidencia en las
series que histolégicamente no son tumores de
células pequefias tratados con radioterapia.
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JUSTIFICACION DE LA REHABILITACION
INTEGRAL RESPIRATORIA EN EL PACIENTE
ONCOLOGICO

Con el tratamiento farmacoldgico actual, no siempre
se consigue controlar el principal sintoma de las pato-
logias respiratorias; la disnea, quizas por sus caracte-
risticas multifactoriales. La mayoria de los enfermos
perciben esta sintomatologia como un factor limitante
fuera de su control que les lleva a realizar conductas
de evitacion que aumentan mas su inactividad reper-
cutiendo negativamente en su funcionalidad®. Por ello,
desde un punto de vista de atencion integral al enfer-
mo, no exclusivamente al sintoma, es necesario
emplear otras terapias que consigan la readaptacién
del paciente a su actividad cotidiana. Los enfermos
respiratorios se adaptan a su sintomatologia disminu-
yendo el nivel de actividad. Esto favorece un empeo-
ramiento del estado fisico y la disnea de esfuerzo. La
disnea conlleva una incapacidad progresiva con pérdi-
da de la movilidad, la autoestima, el trabajo y las rela-
ciones sociales10. Con estas minimas referencias
sobre las consecuencias de la patologia respiratoria, es
evidente que disminuye la capacidad del individuo,
provocando una limitacidon en su desempefio ocupacio-
nal, por lo que se justifica con ello claramente la inter-
vencion desde una perspectiva mas rehabilitadora, en
la cual tengan cabida profesionales de diferentes
ambitos de actuacién sanitaria, conformando un equi-
po interdisciplinar de actuacion.

Problema
respiratorio

Adaptacion
incorrectaa su
sintomatologia

Disminucion de
niveles de
actividad

Aumento de
disnea de
esfuerzo

Peor estado
fisico

REDUCCION DE CAPACIDAD FUNCIONAL

LIMITACION EN EL DESEMPERO OCUPACIONAL

FIGURA 1. CICLO DEL PACIENTE RESPIRATORIO

Por todo ello se considera que la mejor forma de inter-
venir en este tipo de problemas de salud serd desde
una perspectiva de equipo interdisciplinar, formado
por terapeutas ocupacionales, enfermeras y médicos,
ya que la complejidad de la sintomatologia requiere de
un sistema complejo de intervenciones procedentes
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desde las diferentes visiones de los profesionales sani-
tarios. La forma de entender el trabajo como equipo
hace constituir un equipo de tipo interdisciplinar, y
aunque los términos multi e interdisciplinario se han
empleado indistintamente para definir los equipos de
trabajo, existen algunas diferencias entre éstos'!:

- El equipo multidisciplinario es un grupo de dife-
rentes profesionales que trabajan en un area
comun de forma independiente, valoran al enfer-
mo por separado e interactlan entre ellos de
manera informal.

- El equipo interdisciplinario estd constituido por
diferentes profesionales que trabajan en un area
comun de forma interdependiente e interactuan
entre ellos de manera formal e informal. Pueden
valorar al enfermo por separado pero intercambian
la informacion de una forma sistematica, compar-
ten una metodologia de trabajo y trabajan juntos
para conseguir unos objetivos conjuntos, colabo-
rando entre ellos en la planificacidn y puesta en
marcha de un plan de tratamiento y cuidados.

PROGRAMA DE REHABILITACION
INTEGRAL RESPIRATORIA

La metodologia de trabajo empleada seguirad la base
tedrica de la Rehabilitacion basada en la integracion
funcional. Es un nuevo método de intervencion en
pacientes en fase aguda y subaguda, basado funda-
mentalmente en “tratar la disfuncién con funcion”.

Surge para dar respuesta a las continuas demandas de
pacientes y cuidadores en el servicio de geriatria,
orientadas hacia la necesidad de conseguir una mayor
independencia del paciente. Existia una desmotivacion
de los pacientes hacia la realizacion de tratamientos
terapéuticos convencionales centrados en el déficit.
Para ello fue preciso crear un nuevo método de inter-
vencidn que lograse la mayor funcionalidad posible en
el menor periodo de tiempo (estancias en unidades de
agudos muy leves), buscando tratamientos mucho
mas eficaces, rapidos y dindmicos. La movilidad fun-
cional sera el eje central del tratamiento.

Con este tipo de intervencién, el refuerzo de la ganan-
cia funcional del paciente serd inmediato, por lo que,
tanto él como su familia/cuidador se implicaran mas
con el tratamiento. Se puede decir que aumenta el
nivel de colaboracién, consiguiendo que durante el
resto del dia, en el cual el paciente no recibe interven-
ciones, se continlen potenciando los beneficios obte-
nidos (es lo que se denomina terapia 24 horas), esti-
mulando y movilizando al paciente fuera de la habita-
cion (deambulando, en silla de ruedas...) llevandolo al
bafio, dejando que coman solos... En definitiva, fomen-
tando su independencia y evitando que se cumpla el
ciclo del paciente respiratorio que conllevara pérdida
de funcionalidad consecuente de la disnea que secun-
dariamente empeorara la calidad de vida del individuo.
La intervencién se realizara gracias a la “reeducacién
al esfuerzo” llevada a cabo en los individuos, la cual
tendra las siguientes intervenciones:

[ovista Asturtana da

- Movilizacién progresiva.

- Gradacién y simplificacién de actividades.

- Ensefianza de técnicas de ahorro de energético.
- Modificacion de actividades cotidianas.

- Ejercicios respiratorios.

- Reeducacion en actividades de la vida diaria.

El tratamiento se debera realizar de forma INDIVIDUALI-
ZADA, en la habitacion del hospital o una sala acondicio-
nada, en sesiones de 50 minutos de duraciéon aproximada
y de forma diaria. Llevado a cabo por profesionales de las
disciplinas de la Terapia Ocupacional y la Enfermeria.

2. HIPOTESIS

Los pacientes oncoldgicos que presenten problematica
de tipo respiratorio se beneficiaran tanto a nivel funcio-
nal como a nivel de calidad de vida de la inclusién de
un programa de rehabilitacion integral respiratoria pro-
cedente de la perspectiva de la terapia ocupacional y la
enfermeria en el momento de ingreso hospitalario por
una exacerbacion de su sintomatologia respiratoria.

3. OBJETIVOS

El objetivo principal del estudio seréa comprobar la
eficacia de un programa de rehabilitacion inte-
gral respiratoria llevado a cabo desde la pers-
pectiva de un equipo interdisciplinar conformado
por terapeutas ocupacionales, enfermeras y
médicos en la mejora de la problematica respira-
toria referida de la enfermedad oncolégica.

Como objetivos secundarios:
- Favorecer la realizacion de las actividades de la
vida diaria en los pacientes, con la consecuente

mejora funcional de los mismos.

- Mejorar los parametros de calidad de vida relacio-
nada con la salud en los pacientes.

- Analizar la influencia en los parametros funciona-
les respiratorios del programa de rehabilitacion
integral respiratoria.

- Analizar la relacion existente entre la malnutricidon
en los pacientes con la presencia de disnea.

- Describir las caracteristicas sociales de los pacien-
tes oncoldgicos.

4. MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO
Estudio experimental, aleatorizado, estratificado, pros-

pectivo longitudinal mediante un esquema paralelo de
asignacion fija con grupo experimental y grupo control.

Rev.Astur.Ter.Ocu/Julio 2015;12,4-10



Revista Asturiana de Terapia Ocupacional

EMPLAZAMIENTO

Unidad de Oncologia Médica del

Universitario de Salamanca.

Hospital

PROCEDIMIENTO

El estudio se realizara conforme a lo expuesto en el
Servicio de Oncologia Médica del Hospital Clinico
Universitario de Salamanca. Previa autorizacion por
parte del paciente tras consentimiento informado
leido, comprendido y firmado se procedera a la ran-
domizacién. Los sujetos seran asignados de forma
prospectiva, al estudio, mediante un proceso de asig-
nacion al azar, utilizando niumeros aleatorios genera-
dos por ordenador, a las dos condiciones del estudio;
Condicién control: Grupo I, y Condicién experimen-
tal: Grupo II.

En la tabla generada, aquellos individuos que se
correlacionen con un ndmero impar seran asignados
a la condicién de control, mientras que por el contra-
rio, aquellos con nimero par se corresponderan con
el grupo experimental. En el primero, el grupo con-
trol, se procedera a la realizacidn de una evaluacion
exhaustiva en el momento de ingreso y al momento
de alta, la cual constard de: indice BODE, el cual
mide indice de masa muscular (IMC), nivel de disnea
mediante escala MRC, capacidad de ejercicio median-
te prueba de 6 minutos marcha y el volumen espira-
torio forzado durante el primer segundo (FEV1); con
todos estos datos se establece una puntuacion en
este indice. Ademas se valora las actividades de la
vida diaria (AVD), gracias al indice de Barthel. Por
ultimo se tendrédn en cuenta una serie de variables
intervinientes recogidas en una base de datos, pre-
viamente elaborada Unica y exclusivamente para la
realizacion de este proyecto.

En el segundo, el grupo experimental, ademas de
realizar la misma valoracion, al ingreso y al alta, que
en el grupo control, se llevaran a cabo con cada indi-
viduo sesiones de Rehabilitacién Integral
Respiratoria, por parte de profesionales de las disci-
plinas de la Terapia Ocupacional y la Enfermeria, de
forma diaria con una duraciéon aproximada de 50
minutos.

ANALISIS ESTADISTICO:
Para el analisis estadistico se utilizara el paquete de

datos SPSS 21.0, y posteriormente se realizara una
comparacion de medias, mediante la prueba “t de
student” de las puntuaciones obtenidas en ambos
grupos.

Finalmente se realizard la prueba de Correlacion de
Pearson para el analisis de correlacidon lineal simple
entre las diferentes variables intervinientes y los
parametros establecidos en los diferentes cuestiona-
rios y escalas validadas empleadas.

ASPECTOS ETICOS DEL PROYECTO: |,
Autorizacién positiva por parte del Comité Etico de

Investigacion Clinica del area de salud de Salamanca
para proceder a la realizacién del proyecto de inves-
tigacion propuesto.
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CRITERIOS DE INCLUSION
PACIENTES DEL GRUPO EXPERIMENTAL Y
GRUPO CONTROL

- Tener entre los motivos de ingreso un diagnéds-
tico anatomopatoldgico de enfermedad oncolé-
gica.

- Presentar como minimo unos parametros de dis-
nea nivel 2 o moderada en la escala MRC.

- Estar ingresados en el Hospital Universitario de
Salamanca.

- Firmar un consentimiento informado en el que
autorizan su participacidn voluntaria en el estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION
PACIENTES DEL GRUPO EXPERIMENTAL Y
GRUPO CONTROL

Presentar un diagndstico de metastasis dseas.

No disponer de un adecuado estado cognitivo
para comprender y llevar a cabo las érdenes que
se le faciliten.

Llevar a cabo un niimero de sesiones de rehabi-
litacion inferior a 5.

Presentar unos niveles de hemoglobina inferiores
a 10g/dl.

- Ser fumador activo en la actualidad.

Presentar neutropenia febril.

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

A. Variable independiente: la variable indepen-
diente sera la intervencidn desde un programa de
rehabilitacion integral respiratoria llevado a cabo
desde la perspectiva de un equipo interdisciplinar
formado por terapeutas ocupacionales, enfermeras y
médicos en la mejora de la problematica respiratoria
referida de la enfermedad oncolégica.

B. Variables dependientes:
- Actividades de la vida diaria.
- Indice BODE
Indice de masa corporal (IMC).
e Disnea.
e Volumen espiratorio forzado durante el pri-

mer segundo (FEV1).
e Prueba de esfuerzo 6 minutos marcha.

C. Variables intervinientes: edad, sexo, diagnodsti-
co, nivel cultural, cuidador principal, linea de trata-
miento, oxigenoterapia, tratamiento farmacoldgico
(corticoides, broncodilatadores y/o antibioticos),
niveles de saturacién de oxigeno.
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INSTRUMENTOS DE EVALUACION
Y RECOGIDA DE RESULTADOS

Para evaluar las diferentes variables dependientes en
ambos grupos se han utilizado los siguientes registros,
escalas y cuestionarios.

e EPOC: indice BODE. El cual valora:

1. Masa corporal: indice de masa corporal (IMC).

2. Disnea: escala MRC.

3. Capacidad de esfuerzo: prueba de 6 minutos
marcha.

4. Volumen espiratorio forzado durante el primer
segundo (FEV1).

e Actividades de la vida diaria: indice Barthel
e Variables intervinientes: se ha utilizado una hoja

de registro para cada paciente, en la cual se anotaran
todos los datos referentes a los parametros referidos.

5. RESULTADOS

5.1. DATOS DE LA MUESTRA A ESTUDIO

Experimental
INCLUIDOS (2=
=24 1
(o ) Control
(n=10)
PERDIDAS Exitus
(n=1) (n=1)

TOTAL
(n=34)

Metdastasis oseas

| Nivel de Hb < 10

EXCLUIDOS (n=0)

(n=10)

NO moviliza
(n=1)

%

TEP
(n=1)

Neutropenia
(n=3)

TABLA 1. DATOS DE LA MUESTRA A ESTUDIO
5.2. ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Los resultados del apartado estadistico descriptivo se
pueden analizar en las tablas 2, 3 y 4. Se ha distribuido
en tres partes, siendo la primera el estudio del total de
la muestra a estudio, la segunda el analisis del grupo
control, y por ultimo, el del grupo experimental.
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TABLA 2. Estadisticos descriptivos

TOTAL

N | Minimo | Maximo | Media Desv. tip.
Edad 24 43 84 68,33 10,985
Género 24 1 2 1,54 ,509
Diagnéstico 24 1 3 2,04 ,751
Peso 24| 479 83,0 63,925 10,6060
Talla 24| 1,53 1,80 1,6604 ,07304
IMC 24 | 18,47 33,87 | 23,0546 | 3,82335
MRC Disnea_lInicial 24 3 4 3,83 ,381
MRC Disnea_Final 24 1 3] 2,38 ,647
Barthel_lInicial 24 20 70 51,67 12,482
Barthel_Final 24 20 95 70,83 19,763
6 min marcha_lnicial 24 30 200 90,29 37,322
6 min marcha_Final 24 74 260 137,92 52,070
FEV1_lInicial 24 12 54 27,38 8,303
FEV1_Final 24 21 46 33,38 8,080
BODE_lInicial 24 6 10 8,88 ,992
BODE_Final 24 4 9 6,79 1,351
N valido (segun lista) 24 - - - -

TABLA 3. Estadisticos descriptivos

GRUPO CONTROL

N | Minimo | Maximo | Media Desv. tip.
Edad 9 55 84 70,78 9,795
Género 9 1 2 1,44 527
Diagndstico 9 1 3 2,00 ,707
Peso 9 52,0 80,0 | 64,567 9,2933
Talla 9 1,57 1,78 1,6844 ,07892
IMC 9| 19,36 27,04 | 22,3200 | 2,20982
MRCDisnea_Inicial 9 3 4 3,78 441
MRCDisnea_Final 9 2 3] 2,89 §388
Barthel_Inicial 9 20 65 48,89 15,366
Barthel_Final 9 20 65 50,56 14,884
6 min marcha_lInicial 9 67 200 104,67 50,045
6 min marcha_Final 9 74 210 111,67 52,685
FEV1_lInicial 9 23 38 27,56 4,902
FEV1_Final 9 25 43 29,44 6,307
BODE_lInicial 9 7 10 8,67 1,000
BODE_Final 9 6 9 7,78 ,833
N valido (segun lista) 9 - - - -

TABLA 4. Estadisticos descriptivos
GRUPO EXPERIMENTAL

N |Minimo | Maximo| Media Desv. tip.
Edad 15 43 82 66,87 11,716
Género 15 1 2 1,60 ,507
Diagndstico 15 1 3 2,07 ,799
Peso 15 | 47,9 83,0 63,540 11,6200
Talla 15| 1,53 1,80 1,6460 ,06791
IMC 15 | 18,47 33,87 |23,4953 | 4,54641
MRCDisnea_lInicial 15 3 4 3,87 ,352
MRCDisnea_Final 15 1 3 2,07 ,594
Barthel_Inicial 15 30 70 53,33 10,635
Barthel_Final 15 70 95 83,00 9,599
6 min marcha_lInicial 15 30 120 81,67 25,390
6 min marcha_Final 15 102 260 153,67 46,469
FEV1_lInicial 15 12 54 27,27 9,975
FEV1_Final 15 21 46 35,73 8,285
BODE_lInicial 15 6 10 9,00 1,000
BODE_Final 15 4 8 6,20 1,265
N valido (segun lista) 15 - - -
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5.3. ESTADISTICA ANALITICA

Tras haber realizado el analisis de comparacion de
medias, utilizando para ello el estadistico o prueba
“t de student”, se observan los siguientes resulta-
dos entre las diferencias de las puntuaciones obte-
nidas en los resultados del grupo experimental y el
grupo control.

e Puntuaciones del indice de Barthel:
p = 0,000[IC95:-33,578;-21,977]

e Puntuaciones de la escala MRC de Disnea:
p = 0,003[IC95:-1,544;-0,456]

e Puntuaciones de la prueba de 6 minutos mar-
cha: p = 0,002[IC95:-101,105;-30,895]

e Puntuaciones del valor de la espirometria
FEV1:
p = 0,001[IC95:-11,189;-4,144]

e Puntuaciones del indice BODE:
p = 0,003[IC95:-3,087;-0,913]

5.4. ESTUDIO DE LAS CORRELACIONES

Tras haber realizado el analisis de las correlaciones
establecidas, utilizando para ello el estadistico o
prueba de correlacion de Pearson, se obsrevan los
siguientes resultados.

5.4.1. Correlacion Barthel — Prueba de 6 minutos
marcha

Barthel 6 min marcha
Barthel Correlacion de Pearson 1 ,342
Sig. (bilateral) - ,102
N 24 24
6 min marcha Correlacion de Pearson ,342 1
Sig. (bilateral) ,102 -
N 24 24

5.4.2. Correlacion MRC Disnea - Prueba 6 minu-
tos marcha - FEV1

MRC | 6 min marcha | FEV1

MRC Correlacion de Pearson 1 -,636** -,598**

Sig. (bilateral) ,001 ,002

N 24 24 24
6_min_marcha Correlacion de Pearson | -,636** 1 AT

Sig. (bilateral) ,001 - ,020

N 24 24 24
FEV1 Correlacion de Pearson | -,598** AT1* 1

Sig. (bilateral) ,002 ,020 -

N 24 24 24

**_ La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*, La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).
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5.4.3. Correlacion IMC - Prueba 6 minutos
marcha - Barthel - MRC Disnea

IMC | 6 min marcha | Barthel | MRC
IMC Correlacion de Pearson | 1 -,055 125 | -,292
Sig. (bilateral) ,800 ,561 ,166
N 24 24 24 24
6 min marcha Correlacion de Pearson | -,055 1 342 |-,636™*
Sig. (bilateral) ,800 - ,102 | ,001
N 24 24 24 24
Barthel Correlacion de Pearson | ,125 ,342 1 -,213
Sig. (bilateral) ,561 ,102 ,316
N 24 24 24 24
MRC Correlacion de Pearson | -,292 -,636** -,213 1
Sig. (bilateral) ,166 ,001 ,316 -
N 24 24 24 24

**, La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

6. DISCUSION

Los resultados muestran que la mejoria es patente
en todos los individuos, tanto en niveles de funcio-
nalidad como en mejoria de la propia sintomatolo-
gia respiratoria.

Se observa como la mejoria mas significativa se
encuentra a nivel de estado funcional; los indivi-
duos muestran una reduccién importante de sus
niveles de dependencia, expresados en las puntua-
ciones del indice de Barthel, como asi demuestran
estudios ya existentes en la bibliografia de Cooper
0 Xiao-Dan-Liu y sus colaboradores'* 3,

Se puede afirmar que existe una gran mejoria en
cuanto al nivel de actividad del paciente, el trata-
miento desde la perspectiva de la Terapia
Ocupacional mejora significativamente los niveles
de autonomia del paciente, mejorando su funciona-
lidad y su capacidad para desenvolverse en su vida
diaria.

En cuanto a su resistencia aerdbica, se observan
mejorias estadisticamente significativas en esta,
aumentando la distancia recorrida en la prueba de
seis minutos marcha por los usuarios pertenecien-
tes al grupo experimental.

Por otra parte, se observan mejorias estadistica-
mente significativas en las puntuaciones del para-
metro respiratorio de la FEV1, lo que se correlacio-
na directamente con mejorias en la puntuacién del
indice de BODE, siendo esta la puntuaciéon que con
mas precision muestra el aspecto clinico global de
los pacientes con problemas respiratorios.

Ademas, en el estudio de correlaciones, se observa
una correlacion positiva, pero débil entre las pun-
tuaciones obtenidas entre el indice de Barthel y la
distancia recorrida en la prueba de seis minutos
marcha, algo que hace pensar si la capacidad aero-
bica tiene tanta importancia a la hora de valorar el
estado funcional de los individuos.
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Ademas se observan correlaciones positivas, fuertes y
estadisticamente significativas entre la escala MRC de
disnea, la prueba de seis minutos marcha y el parédme-
tro respiratorio de la FEV1, como muestra la bibliogra-
fia existente al respecto en estudios de autores como
Lorenzi o Ripamonti'* *,

Por ultimo mencionar que no se pueden extraer con-
clusiones sobre la correlacidn existente entre el IMC y
las demas pruebas de evaluacién tanto de funcionali-
dad, indice de Barthel, como respiratorias, MRC de dis-
nea o prueba de seis minutos marcha. La bibliografia
existente establece correlaciones entre el IMC y estas,
pero siempre en pacientes con sintomatologia respira-
toria leve o moderada, en este caso se estd ante
pacientes con problematica aguda y grave que requie-
ren de ingreso hospitalario inmediato para controlar
los problemas asociados, por lo que consideramos
puede ser esa la diferencia existente.

A partir de todas estas consideraciones se puede afir-
mar que el terapeuta ocupacional, dentro de un enfo-
que de equipo interdisciplinar, serad necesario en el tra-
tamiento, intervencién y control de pacientes oncold-
gicos con este tipo de sintomatologia.

7. CONCLUSIONES

1.En el estudio, el programa de rehabilitacion inte-
gral respiratoria mejora la funcionalidad de los
individuos.

2.Existe una mejora de la calidad de vida relaciona-
da con la salud en los individuos que reciben
rehabilitacion respiratoria desde la perspectiva de
la terapia ocupacional.
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