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Resumen

La Diabetes Mellitus y la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, EPOC,
hacen parte de las patologias que cldsicamente se han definido como degenerativas
y crénicas. Lamortalidad en Risaralda reporta la EPOC sistemdticamente entre
las tres primeras causas de defuncion en la serie desde 1997. La tendencia es al
descenso y aunque que la mortalidad por Diabetes Mellitus parece tener una
tendencia al descenso, en el tiltimo afio presenta alza en las tasas de mortalidad.
A pesar que existe un sistema de informacién de morbilidad y mortalidad para la
Secretaria Departamental de Salud de Risaralda, no son suficientes las politicas
de promocion de la salud con la informacion reportada por los certificados de
defuncion, al punto que actualmente se desconocen las caracteristicas de los fac-
tores de riesgo de las personas con diagnéstico de DIABETES y/o EPOC, regis-
trados en las Empresas Sociales del Estado de la red piiblica del departamento
Risaralda.

Palabras clave: Prevalencia de diabetes, EPOC, andlisis del consu-
mo de alimentos.
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Abstract

The diabetes Mellitus and the obstructive chronic lung disease, EPOC
(OCLD), are part of the pathologies that have been classically defined as de-
generative and chronic. The mortality in Risaralda reports the OCLD as be-
ing systematically among the first three causes of demise in the series since
1997. The tendency is towards the descent, while the mortality due to Diabe-
tes Mellitus seems to have a trend towards the descent, it has presented an
increase in the mortality rate during the past year. Even though there is an
information system of sicknesses and mortality in the Departmental Secre-
tary of Health of Risaralda, the orientation of promotional health policies is
not enough with the information reported by the death certificates, to the
point that currently the risk factors of the characteristic people diagnosed
with DIABETES and/or EPOC (OCLD) are not know. People registered in
the social enterprises of the state in the public net of the state of Risaralda.

Methodology

This is a descriptive study, based on the individual records of services ren-
dered RIPS (IRRS) that uses the following instruments as a source: Record of
physical activity through the IPAC, cardiovascular risk, cardio- respiratory
evaluation, the global recollection of the food of the previous day. A second
quality control was carried out with the previously evaluated field records.
The data base was created in Epiinfo.

The results of the survey related to the nutritional analysis by means of the 24
hour remembrances and frequency of consumption, show, for individuals with
Diabetes Mellitus, an average consumption of calories of 1.268 K/cal/day an
extremely low register that places the contribution of consumed calories in a
percentage of 43.1 in severe deficiency; of 41.6 moderate and of 12.4 in trivial
deficiency. Note that neither normal caloric consumption nor excess consump-
tion is reported.

For people with EPOC (OCLD), the average of caloric consumption is posi-
tioned in 1274 K/cal/day, an equally low register that places the contribution
of consumed calories at 39.0% in severe deficiency; 44.7% moderate and 10.6%
slight deficiency. The caloric normality as well as the caloric excess does not
present consumption.

Clue words: prevalence of diabetes, EPOC (OCLD), consumption
analysis of food.
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Introduccion

La Diabetes Mellitus y la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica, EPOC,
hacen parte de las patologias que cldsica-
mente se han definido como degenera-
tivas y crénicas. La OMS especifica que
Colombia en 1997 presentaba una preva-
lencia entre 350 y 1500 personas con dia-
betes por cada 1.000.000 habitantes, lo
cual ubica a nuestro pais como parte de
la segunda zona de mayor riesgo en el
mundo, y para el afio 2025 Colombia hard
parte de los paises con mayor prevalen-
cia mundial, es decir, con prevalencias de
diabetes por encima de 1500 por 1.000.000
de habitantes.

La Diabetes Mellitus y la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica, EPOC,
hacen parte de las patologias que clési-
camente se han definido como
degenerativas y crénicas. La mortali-
dad en Risaralda reporta la EPOC
sistemdticamente entre las tres prime-
ras causas de defuncién en la serie des-
de 1997. La tendencia es al descenso y
aunque que la mortalidad por Diabe-
tes Mellitus parece tener una tendencia
al descenso, en el dltimo afio presenta
alza en las tasas de mortalidad.

Para la Secretaria Departamental de
Salud de Risaralda, no son suficientes
las politicas de promocién de la salud
con la informacién reportada por los
certificados de defuncién, al punto que
actualmente se desconocen las caracte-
risticas de los factores de riesgo de las
personas con diagnéstico de DIABETES
y/o EPOC, registrados en las Empre-
sas Sociales del Estado de la red ptbli-
ca del departamento Risaralda

Materiales y métodos

Definicién del tipo de estudio: este es un
estudio descriptivo que parte de los re-
gistros individuales de prestacién de ser-
vicios RIPS

Instrumentos

¢ Registro de actividad fisica a través del
IPAC, o instrumento validado para la
evaluacion de la actividad fisica. Este
instrumento fue disefiado por el labora-
torio de CELASFICS y Agita Sao Paulo;
estd recomendado por la Organizacién
Panamericana de la Salud OPS.

* Riesgo cardiovascular. Encuesta di-
sefiada por la Facultad de Medicina de
la Universidad Tecnoldgica de Pereira;
validada en un estudio de riesgos
cardiovasculares en conductores de
buses, busetas y trabajadores bancarios.

¢ Evaluacién cardiorespiratoria. Instru-
mento disefiado por la Terapeuta Res-
piratoria para conocer las enfermeda-
des respiratorias que tuvo el paciente
y determinar su condicién cardiores-
piratoria.

* Consentimiento informado para par-
ticipar en la investigacion.

¢ Elglobal recordatorio de alimentos del
dia anterior, reportado por los autores
de ‘Situacién Nutricional y factores de-
terminantes en menores de 18 afios y
madres gestantes de Pereira y
Dosquebradas en el afio 2001". Inves-
tigacién desarrollada por el Area Me-
tropolitana y la Universidad Tecnolo-
gica de Pereira. El instrumento fue
validado previamente en la ‘Evalua-
cion del Impacto del Estado



Nutricional de los damnificados del te-
rremoto de 1999 que recibieron ayuda
alimentaria por parte del FOREC.

Poblacién objeto

Corresponde a las personas diagnostica-
das por parte de la Red de Hospitales
Ptblicos como paciente con EPOCy Dia-
betes Mellitus, que consultaron por pri-
mera vez durante el periodo comprendi-
do entre el 1 de Julio de 2002 y el 30 de
Junio de 2005.

Muestreo

El muestreo se calcul6 a través de la for-
mula de tamafio de muestra para
muestreos aleatorios simples, en los cua-
les la prevalencia esperada de Diabetes y
de EPOC se estimd en 50%. El error de
muestreo se calcul6 en 7% y un nivel de
confianza de 90% , para una muestra de
134 pacientes con Diabetes y 126 pacien-
tes de EPOC. Las unidades muestrales
se asignaron proporcionalmente a cada
municipio de acuerdo a la frecuencia de
consulta. Los pacientes elegidos estaban
en controles médicos o hacfan parte de
programas de promocién y prevencion.

Cuadro No. 1. Pacientes con diagndsti-

co de Diabetes Mellitus
Municipio Pacientes Pacientes con
Con Diagnostico ~ Diagnostico
De Diabetes De Epoc
Mellitus
Belén de Umbria 8 4
Marsella 7 8
Mistrat6 4 2
Quinchia 12 15
La Celia 7 6
Sta Rosa 8 8
Apfa 13 12

FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA

La Virginia 13 16
Balboa 4 3
Santuario 8 7
Guatica 16 15
Pueblo Rico 4 3
Dosquebradas 13 13
Pereira 17 14
TOTAL 134 126

Recolecciéon de informacién

A través del teléfono se concretaron las
citas con los gerentes de los hospitales de
cada municipio, para la presentacion del
proyecto, aprobacién de ingreso a la ins-
titucién y revision de historias clinicas.
A través de las enfermeras en los hospi-
tales de primer nivel de complejidad de
cada municipio, se concertaron las citas
y fechas para la evaluacién y entrevistas
a pacientes. El dia que se citaron los pa-
cientes se programo la recoleccién de la
informacién: toma de signos vitales, eva-
luacién muscular y respiratoria, firma del
consentimento informado (se explicaba
e informaba del proyecto). Se realizé la
recoleccién de informacién sobre el con-
sumo de alimentos a través del global re-
cordatorio de 24 horas, donde se identifi-
caron alimentos que habitualmente con-
sume la poblacién evaluada. Las canti-
dades de porciones se tomaron en gra-
mos y centimetros ctibicos. Se utiliz6 el
sistema de estandarizaciéon de medidas
del ICBE.

Capacitacién técnica
del equipo de trabajo de campo

Esta capacitacion se realizé por parte de
una nutricionista dietista en el manejo de
instrumentos de medicién antropomé-
trica; estandarizaciéon de medidas de ali-
mentos caseros y su conversion a gramos
y centimetos ctibicos; técnica de ingreso
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del alimento segtin tipo de alimento; can-
tidad, preparacién, ingredientes, medida
casera y frecuencia de consumo.

Cada procedimiento se describi6 y expli-
c6 teGricamente, ademds se realizaron de-
mostraciones précticas del registro con los
instrumentos seleccionados. Para lograr
la estandarizacién de las técnicas de me-
dicién y toma de informacién, se utilizé
el material impreso de referencia del
ICBE.

Procesamiento de la Informacién

Con los registros evaluados previamen-
te en el terreno, se procedid a tener un
segundo control de calidad. La base de
datos se cre6 en Epiinfo.

Con la informacién del global recordato-
rio se procedi6 a valorar los macro y micro
nutrientes. Esta caracterizacion se reali-
z6 a través de una aplicacién denomina-
da andlisis cuantitativo, elaborada por la
Nutricionista Dietista Martha Liévano, de
la Universidad Javeriana.

Con el porcentaje de peso y talla de los
pacientes, se procedi a calcular el indice
de masa corporal.

La base de datos en Epiinfo después de
digitada, se envié a un archivo a través
del Stat transfer 7, para ser evaluada en
el programa STATA versién 9.0.

Enel programa Stata 9.0 se realizé el and-
lisis univariado y se calcularon medidas
de tendencia central y dispersién. Las
variables nominales fueron analizadas a
través de proporciones, y a las variables
ordinales se les calcul6 ademds de pro-
porciones, la mediana como medida de
tendencia central. A las variables de ra-
z6n o intervalo se les calcularon medias,

medianas, modas, desviaciones tipicas,
rangos y recorridos.

Resultados

Al realizar el andlisis de las variables, los
investigadores encontraron los siguien-
tes resultados:

El género predominante es el femenino,
con un 70.4% de la poblacién.

Cuadro No. 2
Género Frecuencia Porcentaje
Femenino 183 704
Masculino 77 29.6
TOTAL 260 100

La edad promedio de los pacientes con
EPOC es de 63 afos; media 67; mediana
68 y moda 63.

La edad promedio de los pacientes con
Diabetes es de 51 afios; media 58; media-
na 56 y moda 51.

Cuadro No. 3
Edad Media Mediana Moda
Epoc 67 68 63
Diabetes 58 56 51

Los pacientes diabéticos refieren una
mayor frecuencia de antecedentes perso-
nales de hipertension, accidente cerebro
vascular, alteraciones renales y del
colesterol, comparado con los pacientes
de EPOC, los cuales tienen una mayor
frecuencia de infarto.



Cuadro No. 4
Antecedentres Paciente
Patolégicos Diabetes  Epoc
Hipertesnsion
Arterial 88 73
Infarto 12 16
ACV 4 2
Rifiones 24 11
Colesterol 28 10
Hospitalizados 73 63

Los pacientes de diabetes y EPOC, a ex-
cepcién de 5 de ellos, tienen cifras de
tensén arterial diastélica y sistélica por
encima de lo esperado.

Enlos pacientes con Diabetes el 8.8% pre-
sentd infarto, y enlos pacientes con EPOC
un 13% de la totalidad de la poblacién.

Un 65.9% de los pacientes con EPOC ha
sufrido de bronquitis, lo cual quiere de-
cir que si han padecido de enfermedades
pulmonares, y por el mismo motivo pre-
sentan crisis de su enfermedad.

El sintoma respiratorio predominante en
los pacientes con EPOC es la disnea, con
un porcentaje de 84.6%; sintoma caracte-
ristico de esta enfermedad, el cual aumen-
ta segtin la gravedad de la misma, casos
en los cuales inhabilita al paciente para
realizar sus actividades cotidianas.

La agricultura es la ocupacién que des-
empefia frecuentemente el género mas-
culino en un 65%, y en el género femeni-
no es la de ama de casa, con un 63.1%.

Al examen fisico se evaluaron los mus-
culos abdominales y el diafragma. EIl
tono muscular en los pacientes con Dia-
betes es normal en un 73% y en los pa-
cientes con EPOC es regular en un 66.7%
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La contraccién muscular en los diabéti-
cos es normal en un 63.5%, y en los pa-
cientes con EPOC es regular en un 80.5%.

La fuerza muscular en pacientes diabéti-
cos es regular en un 52.6%, y en pacien-
tes con EPOC en un 65.9% .

Se encuentra que mds de la mitad de los
pacientes de ambas patologias presenta
actividad fisica baja, con un porcentaje de
54.7% para los diabéticos y 52.8% para

los pacientes de EPOC.
Cuadro No. 4
Actividad Paciente Total
Fisica Diabetes  Epoc
Baja 75 65 140
54.7%  52.8% 53.8%
Normal 28 30 58
204%  244% 22.3%
Alta 34 27 61
24.8%  22.0% 23.5%
Total 137 123 260

Con antecedentes de tabaquismo se en-
contr6 el 2.2% de los pacientes diabéti-
cos y en el 8.1% de los pacientes con
EPOC, el indice de tabaquismo fue alre-
dedor de 20 paquetes por afio.

Cuadro No. 5
¢Como consi-
dera quees  Paciente Total
su Salud? Diabetes Epoc
Excelente 5 0 5
3.6% 0% 1.9%
Buena 69 41 110
504%  333%  42.3%
Regular 58 75 133
42.3%  61.0% 51.2%
Mala 4 5 9
2.9% 41%  35%
Muy Mala 1 1 2
7% 8% 8%
Total 137 123 260
100.0%  100.0% 100.0%
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Los resultados de la encuesta relativos al
analisis nutricional mediante el recorda-
torio de 24 horas y frecuencia de consu-
mo, muestran para individuos con Dia-
betes Mellitas un consumo de calorias en
una media de 1.268 Kcal/dfia, registro
extremadamente bajo que ubica el apor-
te de calorias consumidas en un 43.1%
en deficiencia severa; en un 41.6% mo-
deraday un 12.4% en deficiencia leve. Es
de anotar que no se reportaron consumos
de normalidad caldrica ni consumos en
exceso.

Cuadro No. 6
Diabetes Media Mediana Moda
Peso 64.7 62.0 60.0
Talla 160 160 165
Kilocalorias 1268 1238 879
Proteinas 52 52 40

Carbohidratos 116 102 71

Para personas con EPOC la media del
consumo cal6rico se ubica en 1274 kcla/
dfa, registro igualmente bajo que ubica
el aporte de calorfas consumidas en un
39.0% en deficiencia severa; en un 44.7%
moderada y un 10.6% en deficiencia leve.
La normalidad caldrica al igual que el
exceso calorico no presenta consumos.

Cuadro No. 7
Epoc Media Mediana Moda
Peso 59.7 60.0 60.0
Talla 159 160 160
Kilocalorias 1274 1332 768
Proteinas 50 56 70

Carbohidratos 108 104 92

Segtin la ingesta de proteina, los pacien-
tes con Diabetes Mellitus presentan en
un 30.7% consumo excesivo; un 18.2% en
rangos de normalidad y un 51% en dife-
rentes grados de déficit proteico; desde

un déficit severo en un 13.1%; moderado
enun 18.2% y leve en un 19.7%. El con-
sumo de este nutriente que requiere una
prescripcién particular para el diabético,
reporta rangos de normalidad bajos, lo
cual evidencia una falencia generalizada
por exceso o por déficit de la ingesta.

En pacientes con EPOC la ingesta proteica
reporta un 26.8% de consumo excesivo;
un 24.4% en rangos de normalidad, y un
48.8% en diferentes grados de déficit pro-
teico; desde un déficit severo enun 19.5%,
moderado en un 16.3% y leve en un
13.0%.

En cuanto al registro de carbohidratos en
personas diabéticas, en un 87.6% se re-
porta deficiencia severa de consumo y un
0.7% registra un consumo excesivo. Lo
anterior es concomitante por el consumo
bajo de calorfas, lo cual a su vez conlleva
a un reporte de 70.8% de deficiencia se-
vera, moderaday leve, en el consumo de
grasas totales.

En pacientes con EPOC el registro de
carbohidratos muestra un 91.1% en defi-
ciencia severa de consumo, sin presentar
reportes de consumo excesivo.

Lo anterior responde a la misma situa-
cién presentada en el paciente diabético
con relacién al bajo aporte energético de
la dieta y su correspondiente reporte de
deficiencia en grasa total, para un 24.4%
de deficiencia severa; 17.9% de déficit
moderado y un 20.3 % de déficitleve. En
pacientes con EPOC se muestra un con-
sumo en rangos de normalidad en un
26.8% y consumo excesivo en un 4.9%.

En el consumo de micronutrientes se re-
gistra para Diabetes y EPOC un déficit
marcado: diabéticos, déficit severo para
Vitamina A en un 94.2%; 67.9% para Vi-
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tamina C; 51.1% en Tiamina; 34.3% para  Estaingesta conlleva a una deficiencia de
Riboflavina, 40.9% en Hierro, 7.3% en  aporte de antioxidantes, de fibra y a po-
Cianocobalamina y un 94.2% en Calcio.  sibles alteraciones concomitantes por dé-
ficit en Hierro y Calcio.

Cuadro No. 8. Aporte de macro y

micro nutrientes en diabéticos. Para pacientes con EPOC: en cuanto a
Diabetes Media Mediana Moda  Vitamina A se reporta un 95.9% en défi-
Grasas cit severo, 2.4% moderado y valores me-
Saturadas 29 29 28 nores al 1.0% para deficiencia leve, nor-
82322 Monos 24 25 33 malidad y/o exceso de consumo.
Polisaturadas 14 14 13
Colesterol 276 245 206 Para vitamina C la deficiencia severa se
gigig g’{;‘;ﬁa 129 723 3 ubica en un 75.6%; moderada en un
Calcio 175 124 59 7.3%;leveenun7.3% y en rangos de nor-
Hierro 7 7 6 malidad el 4.9%. Un 36.6% para defi-
%/(i)glr%ina A 1117829 112112 13010 ciencia severa en Tiamina, un 38.2% para
Tiamina 1 0 0 Riboflavina, un 43.9% en Hierro, un
Riboflavina 1 1 1 12.2% en Cianocobalamina y un 95.9%
AcFolico - 46 42 14 en Calcio.

Cianocobalamina 3 3 1
Ascorbico 25 16 0
Cuadro No. 9
EPOC Media  Mediana Moda Error Tipico Suma
e La Media
Grasas Saturadas 32 30 27 1 3943
Grasas Monos 26 29 18 1 3144
Grasas Polisaturadas 16 16 19 1 1953
Colesterol 240 225 206 13 29484
Fibra Cruda 3 3 2 0 343
Fibra Dietaria 197 202 0 15 24170
Calcio 144 95 69 10 17690
Hierro 7 7 9 0 845
Sodio 1044 956 843 21 128452
Vitamina A 115 86 0 11 14118
Tiamina 1 1 1 0 98
Riboflavina 1 1 1 0 76
Ac Félico 37 32 10 4 4511
Cianocobalamina 3 3 4 0 351
Ascérbico 21 13 3 2597
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El bajo aporte de micronutrientes en la
dieta de individuos con EPOC, se consti-
tuye en factor de riesgo para alteraciones
alternas por la subnutricién latente.

En términos generales, a través del recor-
datorio del consumo alimentario de 24
horasy frecuencia semanal de ingesta, se
puede concluir que el aporte de calorfas,
nutrientes y micronutrientes en personas
con EPOC y Diabetes, presenta registros
por debajo de lo requerido para un adul-
to sano promedio segtin recomendacio-
nes del Instituto Colombiano de Bienes-
tar Familiar ICBF; situaciéon que se cons-
tituye critica por cuanto en pacientes

adultos con patologfas como las estudia-
das, el tratamiento terapéutico
nutricional con prescripciones ajustadas
segtin tipo de patologfa, es un soporte
fundamental para la estabilizacién del
paciente y el mejoramiento de su calidad
de vida.

La clasificacién nutricional segin
indicadores antropométricos en perso-
nas con Diabetes Mellitas muestra una
afectacion de desnutricién moderada y
leve en 3.7%; un 2.2% normales con bajo
peso; en normalidad 45.3%; un 31.4 %
en sobrepeso; obesos 10.2% y en obesi-
dad mérbida un 7.3%.

Cuadro No. 10

Indice de Masa Corporal

Desnutricion Severa
Desnutricién
Moderada

Desnutricion Leve

Normal Bajo Peso

Normal

Sobrepeso

Obesidad

Obesidad Mo6rbida

Total

Paciente Total

Diabetes Epoc
Recuento 0 3 3
Recuento 2 2 4
% De Paciente 1.5% 1.6% 1.5%
Recuento 3 3 6
% De Paciente 2.2% 2.4% 2.3%
Recuento 3 9 12
% De Paciente 2.2% 7.3% 4.6%
Recuento 62 63 125
% De Paciente 45.3% 51.2% 48.1%
Recuento 43 32 75
% De Paciente 31.4% 26.0% 28.8%
Recuento 14 4 18
% De Paciente 10.2% 3.3% 6.9%
Recuent 2 1 3
% De Paciente 1.5% 8% 1.2%
Recuento 137 123 260
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Lo anterior indica que un 48.9% de dia-
béticos presenta estados de malnutriciéon
por exceso, teniendo en cuenta que esta-
dos de obesidad en el paciente diabético
estdn ligados a un aumento en la resis-
tencia periférica de insulina, a la movili-
zacion lipidica, a la proteolisis muscular
y a la gluconeogénesis; es prioritario el
ajuste del peso a rangos de normalidad
para garantizar un manejo estable de esta
patologfa.

La media del peso se ubica en 64.7, con
un indicador de masa corporal de 25.27.

El tratamiento dietético de la Diabetes es
labase de la terapéutica, en donde los re-
querimientos caldricos bdsicos estdn in-
dicados por el peso ideal, la actividad fi-
sica y la ocupacién del paciente. Conun
peso normal adecuado se mantendrd en
marcada mejoria la hiperglicemia y la glu-
cosuria. Igualmente, con un consumo de
calorfas y nutrientes prescritos segtin pa-
tologfa, se evitard el catabolismo graso y
proteico.

Personas con EPOC presentan estadios
de desnutricion severa en un 2.4%; mo-
deradaenun1.6% yleveenun2.4%. Con
normalidad en bajo peso el 7.3%. Los
rangos de normalidad se sitdan en un
51.2% y el sobrepeso en un 26%; se pre-
sentaron estadios de obesidad en un 3.3%
y obesidad mérbida en un 5.7%, con una
clasificacién nutricional en sobrepeso y
obesidad en conjunto para un 35%.

La media del peso se ubica en 59.7, con
un indicador de masa corporal de 23.61.

Discusidn de Resultados

Los pacientes de diabetes y EPOC no tie-
nen una dieta que les permita contribuir
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a su terapia, al contrario consumen ali-
mentos que no proporcionan una adecua-
da cantidad de calorfas, macro y
micronutrientes. Ademds a pesar de re-
cibir una atencién médica y de enferme-
rfa, no desarrollan actividades fisicas y
deportivas que les permitan mejorar su
calidad de vida. Por ello seria necesario
que se implementen programas de acti-
vidad fisica para lograr una vida saluda-
bleenlos pacientes crénicos como: Diabé-
ticos, pacientes con EPOC e hipertensos,
que hagan parte de los programas de pro-
mocién de la salud y prevencién de la
enfermedad en cada institucién, para pro-
porcionarles acompafiamiento en el pro-
ceso de su enfermedad, y educacién para
afrontar cada una de las etapas que se pre-
sentan.

Estos pacientes no son monitoreados en
la calidad y cantidad de alimentos, por
ellolos servicios de salud de estos pacien-
tes deben evaluar los requerimientos
nutricionales: esto es posible si cada ins-
titucién de salud estd integrada con la
comunidad y conoce sus necesidades. Se
sugiere tener como objetivo reuniones
una vez a la semana, para charlas, reso-
lucién de preguntas o inquietudes reales;
ademds de ensefiarles ejercicios bésicos
y sencillos que puedan realizar para au-
mentar su actividad fisica y mostrar la im-
portancia de ésta en la disminucién de
complicaciones.

Realizar un plan de rehabilitacion
pulmonar en los pacientes con EPOC di-
rigido por un Terapeuta Respiratorio, ya
que son estos profesionales los indicados
para esta clase de programas, con inte-
gracion de la familia en la rehabilitacion
del paciente, con el fin de ayudar en el
proceso. El objetivo serfa activar algunos
musculos respiratorios para aumentar el
porcentaje de oxigeno que se integra en
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cada respiracion, disminuyendo la dis-
nea, sintoma que se presenta en estos
pacientes y los inhabilita para realizar
actividades cotidianas como el aseo per-
sonal. Los pacientes también pueden ser
parte de programas de actividad fisica di-
rigidos por deportdlogos que les permi-
tan mejorar el tono muscular y su condi-
cion fisica general.

Al participar en uno de estos programas,
los pacientes disminuirfan la carga que
representan para su familia en las activi-
dades que realizan, haciendo de éste un
ser autosuficiente, ademaés de aumentar su
calidad de vida, objetivo principal de cada
rehabilitacion pulmonar, teniendo en
cuenta que es un proceso de mucha dedi-
cacién y esmero, tanto del profesional

como de la familia y del paciente que de-
sea la rehabilitacion.
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