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Introduccion:

La Sociedad Toracica Americana (ATS) y la Sociedad Respiratoria Europea (ERS) han
adoptado la siguiente nueva definicion de Rehabilitacion Pulmonar :”La rehabilitacion Pul-
monar es una intervencién comprensible basado a través de la asistencia del paciente se-
guidas de terapias en el paciente que incluyen, pero no estan limitadas a, el entrena-
miento mediante el ejercicio, la educacion, y el cambio de comportamiento, disefiados
para mejorar la condicion fisica y psicoldgica de la poblacion con enfermedad respiratoria
cronica y para alentar la adherencia de largos periodos a comportamientos de optimiza-

cion de salud. (1)

La Rehabilitacién Respiratoria (RR) es un tratamiento dirigido a las personas con enfer-
medad espiratoria crénica que padecen sintomas persistentes y deterioro de la calidad de
vida, y a sus familias. La RR es generalmente realizada por un equipo multidisciplinario de
especialistas, con el objetivo de reducir los sintomas, mejorar y mantener el maximo
grado de independencia y funcionamiento en su comunidad a través de la estabilizacién o

reversion de las manifestaciones sistémicas de la enfermedad. (2)

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es un término general e inespecifico
que hace referencia a un grupo de sintomas relacionados con la respiracién: tos cronica,
expectoracion, grados variables de disnea de ejercicio, y una disminucion significativa y
progresiva del flujo espiratorio; los que no se modifican apreciablemente en un periodo de

meses La mayoria de los pacientes con EPOC son fumadores.

La limitacion al flujo aéreo no muestra mayor reversibilidad en respuesta al empleo de
agentes farmacoldgicos. Pueden existir manifestaciones de hiperinflaciéon y de disminu-
cion de la capacidad de difusién. En los examenes post mortem se encuentran dafios in-

flamatorios en la via aérea (bronquios) y/o en los alveolos (enfisema).

La definicion de EPOC es béasicamente fisioldgica, por lo que requiere para confirmar el
diagnostico un estudio espiro métrico con Volumen Espiratorio Forzado de Primer Se-
gundo (FEV1) menor al 80% del valor teérico normal y una relacion FEV1/Capacidad vital
Forzada (CFV) menor al 70% sin respuesta o parcialmente reversible a la medicacion

Broncodilatadora.



La Bronquitis Crénica se define por la presencia de tos productiva crénica durante mas de
3 meses en 2 afios sucesivos en un paciente en el cual se descartan otras causas de tos

con expectoracién. Los pacientes con bronquitis crénica pura habitualmente no muestran

evidencias fisioldgicas ni radiografias de hiperinflacién. Los examenes de difusion son

normales o casi normales.

El enfisema se define como un agrandamiento permanente anormal de los espacios aé-
reos distales a los bronquiolos terminales, acompafiado por destruccion de sus paredes y
sin fibrosis caracteristica. La destruccién es definida por la falta de uniformidad en la pa-
tente de agrandamiento de los espacios aéreos. La apariencia habitual de los acinos y sus

componentes esta alterada y muchos de ellos han desaparecido.

Clinicamente, los pacientes con enfisema presentan grados variables de disnea de ejerci-
cio y una limitacion irreversible al flujo aéreo. También presentan anormalidades en la in-
terface aire-sangre que se manifiesta por una disminucion en la captacién de monéxido de

carbono e hiperinflacion.

Se debe destacar que la bronquitis crénica es definida en términos clinicos, mientras que
el enfisema, en términos de anatomia patoldgica, pero es necesario reconocer que ambos
habitualmente coexisten, ya que son causados por el mismo factor etiolégico: el habito de

fumar.

El habito de fumar es el mayor factor de riesgo para el desarrollo de EPOC y es respon-
sable del 85% de los casos. Sin embargo, solo el 10-20% de los fumadores desarrollan
EPOC, lo que sugiere un factor de susceptibilidad genético subyacente. Otros factores de
riesgo incluyen la contaminacién del aire, especialmente con diéxido de sulfuro y material
particulado, las infecciones pulmonares en la infancia, las infecciones por virus latentes y

la baja ingesta de antioxidantes.

En el pasado también se incluy6 dentro de la definicibn de EPOC al asma, pero en la ac-
tualidad, y en funcién de la presencia especial de inflamacion reversible en la misma, se
considera practico separar esta condicién del grupo de enfermedades obstructivas créni-
cas. (3)

La EPOC se caracteriza en algunos pacientes de tipo enfisematoso con caracteristicas de

delgadez y ciandtica, con una disminucion del recoil elastico del pulmdén o disminucion de



la elastancia, esto se da por una disminucion de la proteina Alfa Anti Tripsina con la consi-
guiente disminucién de la elastina, esto a la larga evita que el paciente pueda largar el
aire en espiracion provocando una acumulacion del aire en el pulmén, fenémeno conocido
como Hiperinsuflacion Dinamica con la consecuente aparicion de la AUTO PeeP o volu-

men positivo a final de la espiracion.

Para su evaluacién funcional pulmonar se usaria la llamada espirometria que nos permite
a través de ella averiguar el Indice de TIFFENAU cuya férmula es igual a la relacion de
volumen espiratorio forzado en el primer segundo sobre capacidad vital forzada, de forma
separada una FEV1 menor al 70% indica una patologia de indole obstructivo mientras que

el indice de TIFFENAU nos permite clarificar la gravedad de ese patrén obstructivo.

En la hiperinsuflacién dinAmica, esto produce sobre el organismo un atrapamiento progre-
sivo incremental, provocando un aplanamiento del diafragma con consecuente disminu-
cion para la respiracién, existe un atrapamiento de aire tele espiratoria que va desarrollan-

dose patologicamente.

Hipotesis:
Realizar seguimiento individualizado de entrenamiento en un paciente EPOC GOLD 3,

dentro de las 12 semanas de rehabilitacién para disminuir la comorbilidades, mejorar la

calidad de vida y evitar internaciones anuales.

Objetivos:

Generales:

Demostrar que una planificacion e individualizada y controlada de entrenamiento en pa-
cientes con EPOC GOLD 3 se puede aumentar la capacidad funcional, mejorar calidad de
vida relacionada a la salud, obtener una reduccion del grado de disnea y generar mayor

independencia.

Especificos:

Aumentar la distancia caminada en las préximas 12 semanas a los 10.000 pasos por dia,
reducir la disnea medida a través del indice mMMRC, junto con la sensacién subjetiva del
indice de fatiga (BORG), sumar actividades de la vida diaria con mayor grado de indepen-

dencia.



Justificacion:

Aungue la enfermedad EPOC ha sido altamente estudiada a lo largo de los afios, este
proyecto intenta evaluar de una forma poca convencional la evolucion del paciente du-
rante su desempefio en la Rehabilitacion Respiratoria, esto seria a través de la evaluacion
de tests de campo que especificamente nos permite observar parametros tales como fre-
cuencia cardiaca, saturacion de oxigeno, frecuencia respiratoria y presion arterial, todas
estas conseguidas a través de un Oximetro de pulso o pulso oximeter utilizado durante los

tests de campo. Entre ellos podriamos Considerar:

Tests Submaximos, en los que podriamos nombrar a:

Test de 6 minutos: permite evaluar ademas de los 4 pardmetros anteriores a observar la

deambulacion del paciente, para esto no se lo estimula a seguir una cadencia determi-
nada sino que depende exclusivamente del paciente en hacer los recorridos a través de
un pasillo idealmente de 30 metros de circuito, el evaluador en ningln momento debe in-
fluenciar al paciente para que camine a menor o mayor velocidad sino que este debe se-
guir su propia cadencia. Una diferencia de 35 metros (DMCS o distancia minima clinica
significativa) entre un test de 6 minutos inicial y luego de unas sesiones de rehabilitacion
del paciente con una nueva prueba indica un cambio significativo en la salud del paciente.
Si el paciente se cansa, puede parar en cualquier momento de la prueba, aunque el reloj

sigue corriendo.

Test Incremental: test para evaluar la velocidad aerébica maxima entendida como la capa-

cidad maxima del organismo para utilizar el oxigeno en el ejercicio, se le pide al paciente
que camine cada minuto intercalando velocidades incremental cada minuto hasta que se
canse evaluando saturacion de oxigeno Disnea a través de la escala de Borg, claudica-
cion por cansancio de MMII y al final se tomaria la VAM (Velocidad Aerdbica Maxima) que

es igual a la distancia recorrida dividida por 100.

Test de Carga Constante: de las anteriores nombradas este es un test de tipo maximo,

luego de obtenido la VAM del test incremental se le pide que el paciente recorra a esa ve-
locidad hasta que claudique, si lo hace a los 5 minutos es porque la VAM es la verdadera

y la que le corresponde.



Material y Método:

Tipo de investigacion: para abordar los objetivos propuestos se ha decidido hacer un caso

clinico

Poblacion Blanco: personas adultas que fueron diagnosticadas con EPOC GOLD 3

Estrategias de busqueda bibliogréfica:
Mediante Buscador MESH

Mediante Buscador PUBMED
Fuentes de consulta:

Se consultaron las siguientes bases de datos para la recoleccion de informacién:
MEDLINE, BIREME, MINCYT, Biblioteca Virtual en Salud y Scielo.

Terminos MESH:

“RESPIRATORY THERAPY” AND “COPD GOLD”
“RESPIRATORY REHABILITATION” AND “COPD”
“RR” AND “EPOC”

“RHCV” AND “REHABILITACION RESPIRATORIA”
“RHCV” AND “EPOC GOLD”



Marco Teorico:

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es una enfermedad frecuente, pre-
venible y tratable que se caracteriza por la presencia de sintomas respiratorios persisten-
tes y limitacion del flujo aéreo a causa de alteraciones de las vias aéreas o de los alvéolos
usualmente producidas por una exposicion significativa a particulas o gases nocivos. La
limitacion crénica del flujo aéreo que caracteriza a la EPOC es el resultado de una enfer-
medad de las pequefas " vias aéreas (bronquiolitis obstructiva) y de la destruccion del pa-
rénguima pulmonar (enfisema), cuya importancia relativa varia segun individuos. La infec-
Cion cronica provoca alteraciones estructurales, estrechamiento de las pequefias ~ vias
aéreas y destrucciéon del parénquima pulmonar. La desaparicion de las pequefias vias
aéreas contribuye a la limitacion del flujo aéreo y a la disfuncién mucociliar, un rasgo ca-
racteristico de la enfermedad. Los sintomas respiratorios cronicos pueden preceder al
desarrollo de la limitacion del flujo aéreo y asociarse a episodios respiratorios agudos. Se
pueden dar sintomas respiratorios crénicos en personas con espirometria normal. Ade-
mas, un nimero significativo de fumadores sin limitacion del flujo aéreo presenta signos
estructurales de enfermedad pulmonar caracterizados por la existencia de enfisema, en-

grosamiento de las paredes de las vias aéreas y atrapamiento aéreo. (4)

Evaluacioén de la calidad de vida

En el paciente individual se realiza mediante el interrogatorio, estableciendo su aprecia-
cion personal. Los cuestionarios validados para ese objetivo permiten evaluar la calidad
de vida en un grupo de pacientes. Los cuestionarios existentes son de dos tipos: los espe-
cificos para enfermedades respiratorias y los genéricos. Se mencionan los de uso mas

frecuente:

Cuestionarios especificos para enfermedades respiratorias: a) St George Respiratory

Questionnaire (SGRQ). Es auto-administrado, consta de tres componentes evaluados con
un puntaje de 0 a 100: sintomas, actividad e impacto (disfuncién psico-social) y un puntaje
total que combina todos ellos y es el resultado final47. b) El Chronic Respiratory Question-

naire (CRQ). Lo obtiene un entrevistador en 15 a 20 minutos. Esta constituido por cuatro



componentes: disnea, fatiga, funciébn emocional y destreza para manejarse con la enfer-
medad. El componente disnea esta individualizado para 5 actividades que son evaluadas
en orden de importancia y severidad por el paciente48. Cuestionarios genéricos: El SF-36:
Es un listado de 36 preguntas que cubre 9 dimensiones del estado de salud: funcién psi-
quica, funcidn social, rol de funcién, rol de funcion emocional, salud mental, dolor corporal,
vitalidad, percepcion general de salud y transicion de salud49. Es auto-administrado. Re-
comendacion minima: La evaluacion minima del cambio en la calidad de vida consiste en
interrogar al paciente sobre una mejoria significativa luego de la rehabilitacion. La utiliza-
cion de los cuestionarios especificos es propia de los estudios clinicos o de la evaluacion
de grupos Evaluacion de la capacidad de ejercicio La capacidad de ejercicio puede me-
dirse con pruebas a realizar en laboratorio pulmonar (y que conllevan cierta complejidad)
0 con pruebas de campo (pruebas simples). Recientemente se han propuesto también
otras herramientas como son las subjetivas (cuestionarios o diarios) y sensores motrices
(electrénicos o mecéanicos: podometros y acelerometros), que permiten establecer el
grado de actividad desarrollada en la vida diaria del paciente42. Evaluacion en laboratorio:
a. La prueba de ejercicio cardiopulmonar progresivo permite cuantificar pardmetros en el
pico de ejercicio, como la carga maxima tolerada en watts (en caso de realizarse en ci-
cloergdbmetro) que puede utilizarse para la prescripcion de ejercicio, y el consumo maximo
de oxigeno. Asimismo permite determinar la limitacién ventilatoria, la circulatoria y el um-
bral anaerébico43. La medicidn del consumo de oxigeno no es obligatoria si no se cuenta
con el equipamiento necesario (de alto costo). Una bicicleta o cinta ergométrica, con mo-
nitoreo de la frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno (Sa02 ) y electrocardiograma
son suficientes para la realizacion de una prueba maxima. a. Pruebas de ejercicio subma-
ximas: pueden realizarse en una bicicleta ergométrica o una cinta. Permiten valorar el
tiempo de resistencia a un determinado nivel de carga constante, que generalmente es
del 75% de la carga tolerada en una prueba maxima, y permiten ademas la valoracion de
la cinética de consumo de oxigeno, un parametro que refleja la capacidad oxidativa del
musculo. Estas pruebas han demostrado ser las mas sensibles a la RR. Evaluaciones de
campo: a. La prueba de caminata de 6 minutos realizada segun las recomendaciones de
la American Thoracic Society; se monitorea SaO2 al inicio y al final del ejercicio, presion

arterial y frecuencia cardiaca44. Se registra la distancia recorrida (en metros).

Esta prueba refleja de forma integral la capacidad emocional, fisica y psicolégica del

paciente y es ademas un buen predictor de sobrevida en pacientes con EPOC.(2)



Pruebas de campo

Consideraciones generales.

En el contexto de la RR, estas pruebas se utilizan para evaluar la capacidad fisica y para
documentar la desaturacion inducida por ejercicio en pacientes con enfermedad respiratoria
cénica. 62 Estos procedimientos deben ser implementados inmediatamente una vez que el
paciente es derivado desde la UCI a una unidad de menor complejidad. Pruebas como el
“sit-to-stand” (STS) pueden ser realizadas en el contexto hospitalario. Por su parte, pruebas
como el test de marcha de 6 minutos (TM6M) solo son factibles de realizar en el contexto
ambulatorio

Se sugiere utilizar el STS cuando existen limitaciones de espacio que no permitan realizar
el TM6M, en pacientes con riesgo de caidas o alteraciones del balance que impidan la
normal ejecucion del TM6M y cuando es necesario realizar evaluaciones a distancia, a

través de plataformas de tele rehabilitacion. (5)

Formas de ejercicio:

Se pueden clasificar en dos categorias: dinamico y estético.

Dindmico:

En este tipo de ejercicio se utilizan grandes grupos musculares que se contraen de forma
ritmica. El ejemplo mas caracteristico es el que de forma rutinaria (cicloergometro o tapiz
rodante) se realiza en todos los laboratorios de prueba de esfuerzo. A medida que se
incrementa la intensidad aumenta el VO2 y la consiguiente eliminacion de di6xido de
carbono.

Este tipo de esfuerzo utiliza la via aerébica del metabolismo para la obtencion de energia.
Sin embargo, cuando el aparato cardiorespiratorio no es capaz de aportar el oxigeno que
requiere el organismo en general y la musculatura en particular, se produce una derivacion
metabdlica con la produccién de acido lactico. Cuando se supera este punto se dice que se
ha alcanzado el umbral lactico, a partir del cual aumenta la concentracion de este
metabolito. Dado que este producto del metabolismo se relaciona con un estado de
acidosis, no parece légico que sea recomendado en personas enfermas.

Estatico:

No se produce traslacion del individuo. La contraccion de la musculatura puede ser
sostenida contra una resistencia muy elevada (estatico isométrico). También se puede
llevar a cabo la contraccion muscular contra una resistencia (estatico isoténico) que la

musculatura implicada puede vencer.

10



Respuesta del organismo al ejercicio:

Se define la respuesta o ajuste como la variacidon transitoria que experimenta una
determinada variable con el objetivo de entender a una determinada demanda fisioldgica.
Adaptacién del organismo al entrenamiento:

Se define en la adaptacién entrenamiento como la variacién de la estructura, funcion o
ambos ya sea de un 6rgano concreto o del organismo en s conjunto que determina mejor
respuesta frente a un mismo estimulo.

Adaptacién del organismo al entrenamiento: La capacidad de adaptacion al ejercicio fisico

depende de la edad, sexo, masa corporal, caracteristicas del entrenamiento (tipo,
intensidad, duracion y frecuencia), condicion fisica y presencia de alguna patologia. La
suma de las sesiones del entrenamiento provocara a largo plazos efectos adaptativos
cronicos denominados efecto entrenamiento, que es el objetivo de los programas de
entrenamiento tanto en sanos como en cardiépatas.

Adaptacién cardiovascular:

La adaptacion de la viscera cardiaca al entrenamiento puede dividirse en modificaciones
morfolégicas que se producen y las consecuencias fisiol6gicas que conllevan.
Adaptacién morfolégica:

Dilatacion: el aumento de tamafio en corazones entrenados alcanza el 35% La hipertrofia
cardiaca: el grosor de la pared libre del ventriculo izquierdo se encuentra aumentado de

tamarfio en los atletas respecto a sujetos normales con una diferencia que no excede el 20%

Adaptacién funcional:

De forma general, el incremento de la masa ecocardiografia, traduccion de n aumento de
volumen y de los espesores del miocardio, desencadena ineludiblemente una mejor funcion
ventricular.

Volumen de eyeccion: como consecuencia del entrenamiento de resistencia, el volumen de
eyeccidon experimenta un aumento que se demuestra tanto en ejercicios moderados como
maximos.

Bradicardia: la bradicardia basal y a esfuerzos submaximos como fenémeno adaptativo del
entrenamiento fisico es n hecho universalmente aceptado y constatado, tanto en
experimentacién animal como en seres humanos.

Adaptacion respiratoria y sanguinea:

Contrariamente a la adaptacion cardiaca, la modificacién del aparato respiratorio como

consecuencia del entrenamiento es mas evidente en el ambito funcional que en el
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estructural del pulmdén, dada la dificultad técnica de valorar la morfologia del aparato
respiratorio. En efecto, el sujeto entrenado requiere movilizar menos volumenes, es decir
un valor menor de Ve para una misma carga de trabajo. En otras palabras ha mejorado la
eficiencia respiratoria, lo que representa una ventaja a esfuerzos maximos, ya que el
oxigeno consumido por los musculos respiratorios puede constituir un factor limitante del
ejercicio y esta mejoria determina un menos gasto de energia y por consiguiente un mayor
aporte de oxigeno a los musculos que trabajan. Probablemente, esta mejoria de la
eficiencia es productor de los siguientes procesos:

Adaptacién metabdlica de la musculatura respiratoria.

Modificacion de los elementos elasticos del pulmén, que condicionan una mejor
distensabilidad.

Modificacion de la musculatura bronquial y de las vias aéreas que condicionan,
conjuntamente con la mejoria de la distensabilidad, una disminucién de la resistencia al flujo
de aire.

El incremento de la perfusion pulmonar, consecuencia de la adaptacion cardiaca, conlleva
una mejor relacion ventilacién/perfusion, particularmente determinante en esfuerzos

maximos. (6)

12



Caso Clinico Desarrollo.

Rosario 22/06/2022
Nombre y apellido: S L
Fecha de nacimiento: 10/09/1956
Diagndstico: Enfermedad respiratoria Cronica GOLD “3” con OTCD
Edad: 67

Paciente ingresa por primera vez para al programa de rehabilitacion pesando 42kilos con
una talla de 151cm con una indice de Masa Corporal de 18.63 KG/m2 (sarcopenia y
disfuncion muscular), con oxigenoterapia cronica domiciliaria OTCD y equipo de Ventilacion
No invasiva Bilevel Back UP con Frecuencia Respiratoria de 16 por minuto con 6 litros de
concentracion de oxigeno por minuto nocturno con mascara nasal tamafio M de uso
intermitente diurno, se controlan signos vitales. Se le realiza monitoreo presentando disnea
MMRC 4, se evaluo la calidad de vida con cuestionario Saint George SGRQ, sintomas 81%,
Actividades 79%, Impacto 56%, TOTAL: 67%, Fuerza Muscular de MMII se mide con set to
stand (s-ST) 8 Repeticiones (valor normal 12), la capacidad funcional con Test de Marcha
de 6 minutos que no se puede realizar debido a la disnea grado 4 de mMRC, aun con
oxigeno suplementario, la paciente claudica y no tiene fuerza de MMII. Se decide evaluar a

las 4 semanas.

Objetivos especificos del caso clinico:

Aumentar la independencia funcional, racionalizar y monitorear el Bilevel y dosificacion de
oxigeno terapia durante la sesidn, reducir grado de disnea, reinsercion social, en las
préximas 12 semanas de RR, caminar mayor a los 10000 pasos por dia y aumentar la

resistencia y fuerza muscular periférica en las proximas 4 semanas.
El Programa de rehabilitacion Respiratoria se organiza en tres sesiones semanales cada 4

semanas se ajustan las cargas y volumen de trabajo. Al final de cada sesion se realizan

ejercicios de elongacion y relajaciéon especificos y generales.
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Planilla de entrenamiento inicial Primeras 4 semanas 22/06 al 18/07

Lunes 16 hs

Bicicleta 16
min en
intervalos de
3 minutos
con 1 minuto
de pausa
pasiva x 4
repeticiones

de 10

repeticiones de

3 series

Isquiotibiales*

3 series de 10
repeticiones de

Cuadriceps*

3 series de 10
repeticiones de
abeductores de
cadera*

3 series de 1(
repeticiones de

gluteos*

Miércoles
9hs

Bicicleta 16
min en
intervalos de
3 minutos
con 1 minuto
de pausa
pasiva x 4

repeticiones

3 series de 10
Vuelo Frontal*

3 series de 10
repeticiones de

Vuelo lateral*

3 series de 10
repeticiones de

pectoral mayor*

3 series de 1C
repeticiones de
Flexion de

codo*

Viernes
16hs

Bicicleta 16
min en
intervalos de
3 minutos
con 1 minuto
de pausa
pasiva x 4

repeticiones

3 series de 10
repeticiones
ejercicios
funcionales de
grupos musculares
de forma global. EJ:
Flexion de caderas
conjunta a vuelo

frontal de hombros

*Metodologia de fuerza muscular por 1 RM: Fortalecimiento libre sin adicibn de peso

adicional al comienzo de la adaptacion, la carga aumenta paulatinamente cada 2 semanas
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con una carga adicional aproximadamente de 1 / 2 kg cada cambio de carga a los 2
semanas

Los ejercicios de bicicleta se lograron con el tipo de entrenamiento intermitente de alta
intensidad con pausa pasiva de 1 minuto

Test de campo realizado al principio de las 4 semanas:

Test de 6 Minutos: Imposible de realizar por disnea constante mMRC grado IV y por
sindrome de DAUCI

BODE: escala 10 puntos

B: indice de masa corporal menor 20 (tiene al principio 18.63) 1 puntos

O: Obstruccion via aérea medida por VEF1 (<35%) 3puntos

D: Disnea medida por escala de BORG (9 a 10) y mMRC grado 1V, 4 puntos

E: medido por ejercicio con Test de 6 minutos, imposible de realizar (menos de 149 metros)
3 puntos

Con tal puntaje la paciente se encuentra en un rango de alto riesgo de morbimortalidad.
Formulario CAT: Evaluacién para pacientes con EPOC a mayor puntaje mayor morbilidad,
Puntaje al empezar la rehabilitacién 22 puntos.

Pasadas las 4 semanas (18 de julio del 2022) se revalla a la paciente con Test de los 6
Minutos, aqui detallado:

Se llevd a cabo un test de marcha durante 6 minutos con asistencia de oxigeno
suplementario de 6 litros/minuto con monitoreo de la frecuenta del pulso y saturacién de o02.
A intervalos de un minuto se registro el esfuerzo percibido por la escala de Borg, asi como
la distancia recorrida al concluir la prueba. El paciente recorrié un total de 386 metros.
Refirié una puntacién maxima de 8 (muy fuerte) en la percepcioén del esfuerzo realizado. La
Frecuenta de pulso oscilo entre 88 y 128 latidos/minuto. Con una media de 114
latidos/minutos. La saturacion de O2 valorada mediante oximetria de pulso vario entre 91y
97%. La saturacién promedio, incluyendo los periodos pre y post esfuerzo, fue de 95%. La
saturacion promedio de O2 descendidé un 6% respecto al valor basal, indicando
DESATURACION durante el esfuerzo realizado.

Observaciones: Marcha realizada respirando aire ambiente Fio2 21%, TA pre: 149/87 TA
post :145/83

Tiempo (minutos) Frecuencia cardiaca Saturacion BORG

0 88 97 0
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1 104 96 4
2 110 95 4
3 120 94 7
4 124 92 6
5 124 91 6
6 128 91 8
7 (en recuperacion) 112 94 0
8 (en recuperacion) 100 95 0
9 (en recuperacion) 88 97 0

La variable de saturacion de O2 cae a niveles cercanos de 90%, cabe destacar que como

paciente con EPOC severa existe Hipercapnia permisiva, es decir que es posible que el

oxigeno compita con la CO2 para la unién del oxigeno con la Hemoglobina, la cual es la

definicion de Saturaciéon de Oxigeno (oxigeno unido a Hemoglobina). La paciente hace

todos los ejercicios con Oxigenoterapia Suplementario con 2L/min adicionales. Resultados

de CAT: 12 puntos.

FC Maxima Teorica 155 lat/min
FC Minima 88 lat/min
FC Maxima 128 lat/min
FC Media 114 lat/min
Sat. Basal 97%

Sat menor 91%
Desaturacion 6%

Sat media 95%
Distancia recorrida 386 metros
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Marcha de 6 minutos

—&—Frec, Cardiaca —o—Satyraclon

160 -~ 100

3 98

120 W 96
- N 92 A
§ 80 90 5
Q
3 88 ®
5 4 oA 86 5

84

1 82

80

A partir de la semana 4 de Rehabilitacion se siguié con fortalecimiento de los grupos
musculares ya desarrollados cambiando la bicicleta con entrenamiento intermitente de alta
intensidad por ejercicio de Cinta a 4km/hora con entrenamiento intermitente de alta
intensidad de 3 minutos de ejercicio intercalado con 1 minuto de pausa pasiva cinco veces,
con un volumen total de 20minutos de actividad.
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24 de agosto 2022 Rosario

Se realiza una revaluacion:

La paciente pesa 51kg, 4kg mas desde la tltima evaluacion, con un indice de masa corporal
de 22,36 estando por lo tanto entre los parametros normales, satura antes de la evaluacion
a 90% (se recuerda que esto es normal por la Hipercapnia permisiva por EPOC), con 82
FC, se le evalia MMII mediante el test Sit to Stand (que requiere que el paciente logre
pararse y sentarse en una silla las veces que pueda por 30 segundos), logra hacer este
gesto con 14 repeticiones logrando sobrepasar el nivel minimo por lo que se considera que
tiene menos riesgos de morbilidad.

La paciente sigue con utilizaciéon de Ventilacién Invasiva BIPAP con 12cmh20 IPAP y
6cmh20 EPAP de uso nocturno con intermitente de uso diario.

12 de septiembre 2022 Rosario:

La resistencia aerobica se entrena con método intermitente de alta intensidad en cinta por
30 minutos, trabajando a 4km/hora con oxigeno suplementario de 2 litros/min hasta los 10
minutos. Frecuencia Maxima Teorica: 154
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Cinta 4km/hora

Saturacién Oxigeno

Frecuencia cardiaca

Fin de los primeros 3 minutos

93%

103

Pausa 30 segundos

A los 6 minutos 30 segundos 95% 104
Pausa 30 segundos
A los 10 minutos 94% 106

Pausa 1minuto

FCMT: 100% 154 FC, 90% 138FC, 80% 123FC, 70% 103 FC, siendo el rango util para

trabajar entre el 60 y 80% de la FCMT, en los primeros 10 minutos la paciente trabajo por

encima del 70% de la FCMT.

A los 11 comienza a trabajar con un ritmo de 5km/hora con oxigeno de 4 litros/min con una

pausa de 1 minutos cada 3 minutos

Cinta 5km/hora Saturacion Oxigeno Frecuencia cardiaca
A los 14 minutos 92% 115
A los 18 minutos 95% 124
A los 22 minutos 94% 110
A los 26 minutos 93% 116
A los 30 minutos 91% 124

Respecto a la FCMT, llegando al final del trabajo en cinta se lleg6 a los 80% de la misma,

ademas de eso al final del ejercicio la paciente refiri6 un BORG de 7 puntos, lo que significa

que el dato objetivo del trabajo con FCMT al 80% se complementa con el dato subjetivo de

esfuerzo.

Luego cinta 30 minutos pasa a O2 suplementario a 2 litros/min, Saturacién 94% FC 110.
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Luego Fortalecimiento MMII:

Ejercicio Peso Repeticiones Saturacion Frecuencia
Oxigeno cardiaca

Flexiéon de caderas 3kg 3x10 90% 120

Extension de | 3kg 3x10

caderas

ABD de caderas 3kg 3x10

Pausa 2 minutos 95% 105

*Elongacion 89% 105

*Luego de descanso de 2 minutos se midié la Saturacion oxigeno y Frecuencia cardiaca

final por saturo metro sin O2 suplementario.
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VII. Discusion:

La rehabilitacion pulmonar ha demostrado claramente reducir la disnea, aumentar la
capacidad frente al ejercicio, y mejorar la calidad de vida delos individuos con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC). Esta afirmacion provee una revision detallada del
progreso en la ciencia y la evolucion del concepto de la rehabilitacion pulmonar desde la
afirmacion del 2006. Esta representa un consenso de 46 expertos en el campo de la
rehabilitacién pulmonar.

Desde el consenso anterior, ahora podemos entender completamente la compleja
naturaleza del EPOC, sus manifestaciones multi sistemicas, y frecuentes comorbilidades.
Por lo tanto, principios de cuidados integrados estan siendo adoptados to optimizar el
manejo de estos complejos pacientes. La rehabilitacion pulmonar es ahora reconocida
como centro de componente de este proceso. El cambio del comportamiento de la salud es
vital en la optimizacion y mantenimiento de los beneficios de cualquier intervencién en el
cuidado cronico, y la rehabilitacién pulmonar ha ido en avance en implementar estrategias

para lograr esta meta. (1)

VIII. Conclusién:

A través del presente trabajo, mediante una evaluacién y entrenamiento individualizado de
una paciente con EPOC GOLD 3, se ha presentado evidencia de que la terapia de
seguimiento de 12 semanas ha permitido al paciente mejorar en todos los parametros
cardio respiratorios que le permitirian entre varios factores una mejor calidad de vida, una
menor morbimortalidad, menor disnea, una mayor capacidad para la deambulacién, menor
dependencia al oxigeno suplementario y una mayor independencia en las actividades de la
vida diaria. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que como caso clinico resulta dificil
extrapolar un solo caso para generalizar el tratamiento de una enfermedad en cuestion,
pudiendo ser este caso un ejemplo que podria tenerse en cuenta para complementar con

otros proyectos de la misma tematica.
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IX. Glosario:

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
COPD: Chronic Obstructive Pulmonar Disease
GOLD: Global Obstructive Lung Disease

RR: Rehabilitacion Respiratoria

RCHV: Rehabilitacion Cardio Vascular

OTCD: Oxigenoterapia Suplementaria Domiciliar
STS: Sit to Stand

TM6M: Test de 6 Minutos

CAT: COPD Assessment Test

BORG: Escala Anédloga de sensacion subjetiva de falta de aire
Mmrc: Escala Analoga Objetiva de Fuerza de miembros inferiores
FCMT: Frecuencia Cardiaca Maxima tedrica

FC: Frecuencia Cardiaca

MMII: Miembros Inferiores

TA:TensiénArterial

Fio2: Fraccion inspirada de oxigeno

02: Oxigeno

CO2: Di6xido de carbono

DMCS: Diferencia Minima Clinica Significativa
VAM: Velocidad Aerdbica Maxima

VO2:consumo de oxigeno
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X. ANEXO

12 de septiembre:

Paciente realiza entrenamiento de resistencia en cinta, planificacién con método intervalada
de alta intensidad por 11 minutos, a 4 km/hora a 2 litros por minuto con una pausa de un
minuto cada 3 minutos, luego cinta para completar los 30 minutos a 6km/hora O2 a 2

litros/min
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Flexibilidad durante todo el seguimiento

Paciente elonga miembros inferiores y superiores en todos sus grupos musculares durante

8 a 12 segundos por grupo muscular, durante todas las sesiones al finalizar cada sesion.
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Se realiza entrenamiento de la fuerza muscular en combinacion con flexiones de brazos y

sentadillas con oxigeno suplementario
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Segunda parte: seguimos entrenando fuerza de la sentadilla y se puede visualizar flexion
de brazo con extension de codos con carga de peso y oxigeno suplementario.
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Paciente realizando ejercicios inspiratorios con bandas elasticas, esto le permite modificar
el gradiente de esfuerzo de acuerdo a la tension de la banda.
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Herramienta de evaluacion GOLD ABE
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Clasificacion EPOC GOLD 2023 (7)
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