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RESUMEN

Esta investigacion intenta aportar mayor informacién sobre el beneficio que tienen los dispositivos
I.M.T. ( Inspiratory Muscle Training ); en los pacientes que tienen el diagnostico de fibrosis pulmonar
idiopatica incluidos en un plan de rehabilitacion pulmonar con tratamiento especifico (antifribréticos
con oxigenoterapia cronica ambulatoria); con frecuencia de 3 (tres) veces por semana por 3 (tres)
meses, durante un entrenamiento aerdbico intervalado en una sesion de rehabilitacion Pulmonar (en
treadmill o cinta sin fin).

Este trabajo se enfoca en aspectos fisiopatoldgicos de la fibrosis pulmonar idiopatica (FPI), que per-
mitird dar respuesta terapéutica a los pacientes que transcurren con esta patologia y expuestos a un
plan de rehabilitacion pulmonar con oxigenoterapia.

Se realizd una cuantiosa investigacion sobre las afecciones de la fibrosis pulmonar idiopatica (FPI) y
los efectos que causan los dispositivos de presidn positiva (PEP) sobre el pulmén con dafio de inters-
ticio. No se pudo encontrar demasiada evidencia sobre la utilizacion de los dispositivos PEP en FPI
durante un entrenamiento aerdbico intervalado con pausas pasivas en una sesion de rehabilitacion
pulmonar con apoyo de oxigenoterapia durante la sesion.

A pesar que al principio los pacientes que trabajaron con la terapia PEP, manifestaban un problema
de adaptacidn al dispositivo (sentian que lo fatigaba mas o bien sentian que el descanso en la pausa
no era el suficiente), pero lograron en pocas sesiones ajustarse al mismo trabajando de manera inter-
valada junto al esquema de trabajo aerdbico programado para la sesidn en treadmill.

Como conclusidn final, observamos que el grupo que realizo el entrenamiento con la terapia IMT,
pudo disminuir el flujo de la oxigenoterapia crénica ambulatoria e inclusive algunos pacientes logra-
ron destetarse del mismo para las actividades de vida cotidiana, pero no asi para los esfuerzos maxi-
mos. También se observd en general dentro de los dos grupos, mejoria en el indice de Borg, indice
de fatiga de Miembros inferiores, y aumentaron significativamente los metros en los test de camina-
tas de 6 minutos.-

Palabras claves:

* FIBROSIS PULMONAR IDIOPATICA (FPI)
* REHABILITACION PULMONAR (RP)

* ENTRENAMIENTO AEROBICO INTERVALADO (EAI)
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INTRODUCCION

Los términos fibrosis pulmonar idiopatica y neumonia intersticial usual se em-
pezaron a utilizar por primera vez en la década de los 60 del pasado siglo, por lo que
cabe considerar a la fibrosis pulmonar idiopatica como una entidad clinica de reciente
descripcion. Con anterioridad, en la década de los afios 40, Hamman y Rich descri-
bieron casos de fibrosis pulmonar intersticial fulminante, que se pueden considerar un
precedente historico en la literatura. No fue hasta el afio 2000 cuando un consenso
ATS/ERS establecio por primera vez los criterios diagndsticos y las recomendaciones
para evaluar la evolucion y tratamiento de la fibrosis pulmonar idiopatica. Con poste-
rioridad, en un nuevo consenso en el afo 2011 promovido por las sociedades
ATS/ERS/JRS/ALAT, se redefinieron los criterios diagndsticos de la enfermedad y se
establecieron nuevas recomendaciones para su tratamiento basadas en la mejor evi-
dencia disponible en ese momento.

En la actualidad, se considera a la fibrosis pulmonar idiopatica como una enfer-
medad fibrosante cronica limitada al pulmén y asociada al cuadro histolégico/radio-
l6gico de neumonia intersticial usual. En los ultimos afos, ha aumentado notable-
mente la incidencia y prevalencia de la enfermedad, probablemente debido a la mayor
esperanza de vida y a la optimizacion de los métodos diagndsticos. Asimismo, se han
conocido con mas certeza los mecanismos fisiopatoldgicos involucra- dos en su desa-
rrollo y han aparecido los primeros farmacos antifibréticos, 1o que ha supuesto que el
interés clinico y cientifico ante esta enfermedad se haya incrementado de forma ex-
ponencial. En este contexto, nos ha parecido oportuno editar un tratado de fibrosis
pulmonar idiopatica, dentro del catalogo de publicaciones de Editorial Respira, con el
fin de actualizar los conocimientos clinicos y cientificos sobre esta enfermedad. Se
trataran los aspectos fundamentales sobre su etiologia, ya que siguen sin resolverse
muchas cuestiones relevantes en este complejo proceso, incluyendo cual es el origen
de la enfermedad o qué alteraciones genéticas- epigenéticas o autoinmunes determi-
nan que un sujeto pueda desarrollarla, asi como el papel de la edad, ya que se ha
sugerido que la enfermedad es consecuencia del envejecimiento del pulmén o que
existen algunos mecanismos patogénicos que se desarrollan con mayor facilidad a

partir de determinada edad. La descripcion del algoritmo de diagndstico y seguimiento
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de la enfermedad y las exploraciones complementarias utilizadas son uno de los prin-
cipales objetivos de esta obra. La inespecificidad de la sintomatologia contribuye al
retraso en el diagndstico, habiendo estudios que indican que el inicio de los sintomas
puede preceder al diagndstico entre 6 meses y 2 anos. (1) En este sentido, se profun-
dizara en el papel de la Atencién Primaria y en la necesidad de equipos multidiscipli-
narios compuestos por neumélogos, radiélogos y patdlogos para establecer el diag-
nostico precoz. También se hara referencia a las complicaciones y comorbilidades, en
relacion con mecanismos fisiopatolégicos comunes o como enfermedades concurren-
tes que modifican el curso clinico y el prondstico de la enfermedad y suponen un reto
en su tratamiento. Uno de los aspectos fundamentales que se comentaran son las
nuevas estrategias terapéuticas.

Recientemente, se han conocido los resultados de diversos ensayos clinicos
que han propiciado un cambio radical en el tratamiento con farmacos antifibréticos.
Aunque el tratamiento farmacolégico es fundamental, el manejo de la enfermedad es
mucho mas complejo. La asistencia integral incluye desde aspectos relacionados con
el ejercicio fisico, hasta la dieta, pasando por la ayuda psicologica. Una asistencia
integral es, hoy en dia, sindnimo de calidad asistencial. Sin embargo, dada la orfandad
de la fibrosis pulmonar idiopatica, solo ciertos aspectos del tratamiento integral, como
la rehabilitacion respiratoria (RR), han sido estudiados adecuadamente e implantados
en el manejo habitual de estos pacientes. Asimismo, se especificaran los ultimos avan-
ces en el trasplante pulmonar, que sigue siendo en la actualidad el unico tratamiento
curativo de la enferme- dad. En el ultimo capitulo se especificaran las perspectivas

futuras para optimizar el conocimiento de la enfermedad.

Fibrosis pulmonar idiopatica

La Fibrosis Pulmonar Idiopatica (FPI) es el tipo mas frecuente de enfermedad
intersticial pulmonar. Se caracteriza por un proceso de cicatrizacién anormal del tejido
pulmonar produciéndose un exceso de tejido fibrético o cicatricial que va sustituyendo
al tejido pulmonar sano. Es una enfermedad crénica y progresiva limitada al pulmén.
Las causas de este proceso alterado de cicatrizacion son desconocidas; por ello se
denomina idiopatica, porque se desconoce el origen, aunque se postulan diversos

factores de riesgo que pueden estar asociados al desarrollo de la enfermedad. (2)
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No existen sintomas especificos importantes al inicio de la enfermedad (algo
de tos, fatiga) y éstos solo se hacen evidentes cuando ésta esta evolucionada vy el
tejido fibrético o cicatricial ha sustituido gran parte del tejido pulmonar sano afectando
asi a la respiracion.

La FPI es un tipo especifico de fibrosis pulmonar en la que los pequefios sacos
de aire que forman parte del pulmén, conocidos como alveolos, son remplazados gra-
dualmente por tejido cicatricial o fibrético.

El mecanismo por el cual se produce este proceso alterado de cicatrizacion no
es bien conocido. La teoria actualmente aceptada consiste en que determinados esti-
mulos externos no bien establecidos producen un dafio o lesion en las células que
estan en los alveolos (epitelio-intersticiales). Como respuesta a esta lesion se produce
una reparaciéon andémala con un aumento de células (miofibroblastos y fibroblastos) y
sustancias quimicas que dan lugar a un tejido de cicatrizacion sin funcion respiratoria,
que va destruyendo y reemplazando al tejido pulmonar sano impidiendo que el oxi-
geno llegue a la sangre. De esta manera los pulmones se hacen mas duros y rigidos

provocando al paciente dificultad para respirar. (3)

Factores de riesgo
Aunque la FPI es por definicion una enfermedad de causa desconocida, existen
factores de riesgo para desarrollar la enfermedad.

e Tabaco: es un factor de riesgo muy importante y se sabe que fumar aumenta
la probabilidad de padecer una FPI.

e Factores ambientales: existen una gran variedad de sustancias ambientales
que estan relacionadas con un mayor riesgo de desarrollar una FPI. Entre ellas
estan: el polvo de metales, maderas, el polvo de origen animal, vegetal, etc.

¢ Agentes microbianos: existen algunos estudios que han implicado a las infec-
ciones virales cronicas como desencadenantes de la FPI pero su relacién hoy
dia esta en controversia.

e Enfermedad por reflujo gastroesofagico: se cree que el reflujo acido anormal
del estbmago puede provocar microaspiraciones que son un factor de riesgo
para la FPI.

e Factores genéticos: algunos casos de FPI ocurren en pacientes que tifien fami-

liares con esta enfermedad lo que sugiere que la genética puede contribuir al
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riesgo de desarrollar esta patologia. Por ello existen formas familiares de la

enfermedad que ocurre en menos del 5% de la totalidad de los pacientes.(4)

Epidemiologia

Aunque no hay muchos estudios al respecto, se trata de una enfermedad res-
piratoria poco frecuente. Los datos obtenidos en la actualidad nos dicen que en paises
como el Reino Unido aparecen 4,6 casos por 100.000 habitantes/afio mientras que en
Estados Unidos aparecen 6,8-16,3 casos por 100.000 habitantes/afio. Se estima que,
aproximadamente, de 30.000 a 35.000 nuevos pacientes seran diagnosticados de FPI
en los 27 paises de la UE cada afo.
Es una enfermedad que afecta mas a hombres que a mujeres y habitualmente es
diagnosticada en la edad adulta de la vida entre los 50-80 afios siendo poco frecuente

en personas por debajo de los 50 afios.(5)

Sintomatologia

La FPI no tiene sintomas ni signos especificos de la enfermedad. Sus sintomas
son bastante generales y suelen ser similares a los de otros pacientes con otras en-
fermedades pulmonares como Enfisema Pulmonar, Asma Bronquial y extra pulmona-
res como la Insuficiencia Cardiaca. Ademas, la FPI puede coexistir con otras enfer-
medades respiratorias.

Por ese motivo, a veces, la FPI puede ser dificil de diagnosticar sobre todo en
las etapas iniciales de la enfermedad y muchos pacientes pueden pasar hasta 2 afios
desde la aparicion de los sintomas iniciales que suelen ser tos seca y sensacion de
ahogo (disnea) hasta que la FPI se diagnéstica por primera vez.(6, 7)

Tipicamente los sintomas y signos mas frecuentes en los pacientes con FPI
son:

e Sensacion de ahogo (disnea): es el sintoma mas frecuente. Inicialmente apa-
rece al realizar algun esfuerzo fisico intenso como por ejemplo hacer deporte,
correr, subir cuestas pronunciadas o varios tramos de escalera. La sensacion
de ahogo suele aumentar conforme la enfermedad progresa incluso llegando a
aparecer cuando el paciente esta en reposo en la fase final de la enfermedad
afectando a la capacidad de la persona para comer, hablar, asearse, etc.

e Tos crénica y persistente: habitualmente es una tos seca, irritativa y molesta

que no suele ir acompanada de secreciones.
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e Dolor toracico: algunos pacientes presentan molestias inespecificas en la re-
gion toracica y espalda, con frecuencia asociado a problemas musculares in-
tercostales provocados por la propia tos.

e La falta de oxigeno en la sangre puede provocar una coloracion azulada en la
piel y las uias de los dedos de las manos a lo que se le llama cianosis perifé-
rica. Ademas, en algunos pacientes, suele aparecer un ensanchamiento de las
yemas de los dedos y un engrosamiento del blanco de las ufias que se curvan
tomando apariencia en forma de vidrio de reloj antiguo a lo que se llama dedos
en palillo de tambor o acropaquias.

e En las fases avanzadas de la enfermedad, los pacientes pueden experimentar
retencion de liquidos en piernas, manos y abdomen, a lo que se le llama ede-
mas, que suelen aparecer por afectacion secundaria de la parte derecha del

corazén.(8)

Evolucion

El curso clinico de la enfermedad es muy variable pudiendo diferir de un pa-
ciente a otro sin poderse predecir previamente incluso cuando el diagndstico de la
enfermedad ya esta establecido.

En algunos pacientes la enfermedad y sus sintomas permanecen relativamente
estables durante afios tras el diagndstico mientras que en otros evoluciona rapida-
mente.

Una caracteristica tipica de la FPI es que la enfermedad que estaba estable
puede empeorar de repente cursando con un aumento brusco de los sintomas de
ahogo y tos intensa. A esto se le llama exacerbacion aguda de la enfermedad y es
una situacion grave que puede asociar mortalidad en casos graves y en los mas leves
puede provocar un empeoramiento de la enfermedad a pesar de mejorar la agudiza-

cion. (9)

Diagnéstico

El diagnéstico de la FPI a menudo requiere el enfoque de varios especialistas
como neumodlogos, radidlogos y anatomopatologos; expertos en el campo de las en-
fermedades que afectan al intersticio pulmonar (Enfermedades Pulmonares Intersti-
ciales Difusas o EPID).
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La FPI debe ser diferenciada de otras formas de afectacion del intersticio pul-
monar mas de tipo inflamatorio o secundario a exposicion ambiental, ocupacional,
asociadas a enfermedades sistémicas o desencadenadas por farmacos.

El diagnéstico de FPI puede ser dificil de establecer de forma rapida debido a
que los sintomas vy las alteraciones de las radiografias son muy parecidos a otras
enfermedades respiratorias. Esta dificultad del diagndstico viene dada porque muchos
de los sintomas precoces de la FPI, como son la tos seca y la disnea, son similares a
los de otras enfermedades del pulmdn. Una vez determinado que el paciente tiene
una fibrosis pulmonar (FP), antes de catalogarlo como idiopatico (FPI), los médicos
deben descartar todas las causas conocidas de enfermedad pulmonar fibrética. Para
ello se debe realizar una detallada historia clinica que incluya: historia de tabaquismo,
los antecedentes familiares de FP, exposicion ambiental, antecedentes laborales, la
existencia de animales (aves, palomas), uso de medicamentos, y tratamientos previos
con quimioterapia y/o radioterapia, infecciones previas, y la existencia de algunas en-
fermedades reumatolégicas (artritis reumatoide, esclerodermia, etc.). (10, 11, 12)

Con frecuencia, las personas con FPI se quejan de tos seca y dificultad para
respirar (disnea), siendo este el motivo por el que los pacientes acuden al médico.
Durante la visita, el médico realizara una exploracién fisica y para oir los pulmones
(auscultar), utilizara un fonendoscopio y determinara si sus pulmones producen algun
sonido anormal al respirar (este sonido es parecido al que se hace cuando se abre un
velcro).

La falta de oxigeno en la circulacion sanguinea puede producir una coloracion
azulada en la piel y unas de los dedos de la mano. Ademas, un 50 % de los pacientes
con FPI tendran las yemas de los dedos engrosadas y ensanchadas (dedos en palillos
de tambor); y las ufias adquieren forma de vidrio de reloj antiguo (ufias hipocraticas o
acropaquia). Tras realizar la historia clinica y el examen fisico, el médico realizara una

serie de pruebas analiticas y diagnésticas. (13)

Procedimientos diagnosticos

Los analisis de sangre rutinarios suelen ser normales y no existen alteraciones
especificas para hacer el diagnostico de FPI (la mayor parte de las pruebas se hacen
para descartar otras enfermedades que pueden causar alteraciones similares a las de

la FPI), se suele realizar:
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e Hemograma

e Velocidad de sedimentacion

e Perfil hepatico

e CPK

e Enzima Convertidora de la Angiotensina (ECA)
e Factor reumatoide

e Analisis de orina

e Prueba de hipersensibilidad

¢ Anticuerpos Antinucleares (ANA)

Pruebas diagnosticas complementarias

e Las Técnicas de diagndstico por imagen
o La Rxde térax
o La Tomografia Computarizada de Alta Resolucién (TACAR)
e Las pruebas funcionales respiratorias
o Gasometria
o Las Pruebas de Funcion Respiratoria (PFR)
o Espirometria
o Pruebas de funciéon pulmonar que miden los volumenes pulmonares
o Pruebas que miden la capacidad de difusién

o La biopsia pulmonar

Técnicas de diagnostico por imagen

La Rx de térax es una prueba simple e indolora, que proporciona una imagen
de los pulmones, y permite ver los cambios que se producen en el tejido pulmonar (en
forma de densas areas blancas), su extension y distribucién. Normalmente es inespe-
cifica y puede que no se vean estas anormalidades en los estadios iniciales. Por lo
que para mayor precision el médico solicitara otras técnicas mas sofisticadas como es
el escaner con tomografia axial computarizada de alta resolucion (TACAR).

La Tomografia Computarizada de Alta Resolucién (TACAR) de térax es la
prueba de imagen, fundamental en el diagndstico de FPI, y permite diagnosticar la

enfermedad en una fase temprana. Esta proporciona imagenes mas nitidas y detalla-
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das de los pulmones (al ser tomadas en muchas y delgadas secciones) que un scan-
ner convencional o una radiografia de térax, generando una imagen tridimensional
que es vista en un monitor y puede mostrar las caracteristicas estructurales que pro-
duce la fibrosis pulmonar y realizar un diagndstico preciso; por tanto, es el test mas
util de imagen para el diagnéstico de FPIl y ayuda a descartar otras enfermedades.
En la TACAR podemos observar la presencia de multiples lineas finas y espa-
cios aéreos quisticos distribuidos preferentemente en la parte inferior de los pulmones
y en la periferia, que dan lugar a una imagen en forma de panal de abeja, siendo estos
hallazgos muy tipicos de la FPI y estan delimitados por parénquima pulmonar normal

en otras zonas del pulmoén. (14,15,16)

Pruebas funcionales respiratorias

Para valorar la funcién respiratoria debemos incluir:

Gasometria: Este analisis de sangre determina si los pulmones proporcionan
un aporte adecua- do de oxigeno a la sangre. Esta prueba consiste en realizar una
puncion con aguja fina de la arteria radial para medir el oxigeno en la sangre y se
correlaciona con la funcién pulmonar. En la fase inicial de la enfermedad ésta suele
ser normal.

La pulsioximetria en reposo y tras el ejercicio es una prueba que puede sustituir
a la gasometria para detectar la existencia de desaturacion, siendo esta muy sencilla
de realizar. Se utiliza un pequeno dispositivo (pulsioximetro) que se coloca en el dedo
para medir la saturacion de oxigeno en la sangre. (17)

La pulsioximetria puede servir como una forma facil de vigilar el curso de la
enfermedad al usarlo en el test de la marcha de los 6 minutos. En este test medimos
la distancia que el paciente puede realizar en 6 minutos y la saturacion de oxigeno
antes de iniciar el test y al finalizar, y comprobar si existen cambios en cuanto a dis-
minucién de la saturacion de oxigeno, antes y después de la prueba, sirviendo para
medir la limitacién al ejercicio de manera activa, poco molesta y facil de realizar. Este
test ha sido recientemente establecido no s6lo como prueba imprescindible para el
control evolutivo sino también como factor pronéstico de la enfermedad.

Estas pruebas determinan cédmo funcionan los pulmones en general. Los test
miden la cantidad de aire de los pulmones (el volumen de aire en los pulmones), lo

rapido que puede mover el aire dentro y fuera de los pulmones (el movimiento del aire

10



Impacto de la terapia PEP en pacientes con fi- Sergio Sebastian Rodriguez
brosis pulmonar con plan de rehabilitacién pul-
monar con oxic.;enoterapia crénica ambulatoria.

inhalado y exhalado de los pulmones) y el movimiento del oxigeno desde los pulmones
a la sangre. Estas pruebas son utiles para determinar de manera objetiva el efecto
que la FPI tiene en la funcion pulmonar a lo largo del tiempo, siendo el resultado el
reflejo de la severidad del grado de afectacion pulmonar.

Esta prueba es indolora, pero puede resultar fatigosa dependiendo del grado
de afectacion pulmonar. (18)

La puntuacion obtenida se compara con un valor predeterminado, segun la me-
dia de la poblacién de referencia, basado en el sexo, la edad, peso y la altura. Se
considera normal la puntuacion cuando esta entre el 80% y el 120% del valor prede-
terminado.

Los resultados de las pruebas nos informan de la gravedad de la enfermedad
y nos van a ser muy utiles para monitorizar la evolucion de la enfermedad, ya que el
meédico realizara las PFR de manera periddica para compararlas con el resultado ini-

cial y poder determinar el avance de la enfermedad.

Pruebas de funcién pulmonar
e Espirometria forzada
¢ Volumenes pulmonares
e Capacidad de difusion de carbono (DLCO)

Estos tres tipos de pruebas pueden repetirse en cada revisién cada 3-6 meses.

Espirometria: Esta prueba mide el flujo de aire, y se realiza con un espirometro
(es un aparato con una boquilla por la que se respira) que detecta la cantidad de aire
que se puede inspirar y expirar, y el grado de obstruccidén bronquial (al medir la rapidez
con la que se puede expulsar el aire).

El valor mas relevante que sirve como factor pronéstico y evolutivo es la Capa-
cidad Vital Forzada (CVF), que es la cantidad de aire que puede ser expulsado tras
realizar una inhalacién profunda, y en esta enfermedad este valor suele estar redu-
cido.

Pruebas del volumen pulmonar: el volumen pulmonar es el aire que se puede
inhalar y exhalar de los pulmones. La Capacidad Pulmonar Total (TLC) indica la ma-
xima cantidad de gas que los pulmones pueden mantener después de haber inhalado
tanto aire como se pueda. En la FPI, la CVF y la TLC suelen estar disminuidas porque

los pulmones estan rigidos. Igualmente, el volumen residual o de reserva (RV), que
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es la cantidad de aire que queda en los pulmones después de que se haya exhalado
tanto aire como se pueda, también esta disminuido en la FPI.

La capacidad de difusién del carbono (DLCO) refleja el estado del espacio in-
tersticial, donde se realiza el intercambio de gases, la facilidad con la que el oxigeno
pasa de los pulmones (alvéolos) al sistema sanguineo y a la inversa, la facilidad con
la que el CO2 pasa del sistema sanguineo a los alveolos para ser expulsado con la
respiracion. La mayoria de los pacientes con FPI tienen una DLCO reducida.(19)

La CVF y la DLCO son importantes indicadores de la gravedad de la enferme-
dad.

Podemos clasificar la gravedad de la FPI en enfermedad leve o moderada
cuando la CVF es mayor del 50% vy la difusién mayor o igual de 35%. Estas dos me-
didas son de gran importancia porque sirven para tomar decisiones terapéuticas (va-
loracion de la inclusion en terapia antifibrotica como pirfenidona aprobado por la agen-
cia europea del medicamento u otros farmacos que en la actualidad estan en ensayo
clinico o trasplante pulmonar).

A la vez estas pruebas funcionales también sirven para seguir la evolucién de
la enfermedad del paciente. El proceso de evaluacién de la salud pulmonar o del im-
pacto funcional de la enfermedad respiratoria requiere contar con pruebas de funcién
respiratoria (PFR) que auxilian en el diagndstico, en la graduacion del dafio y en el
seguimiento. La funcién pulmonar puede explorarse desde los componentes de me-
canica respiratoria y de intercambio de gases. La valoracion mecanica explora la inte-
gridad de los volumenes pulmonares y su desplazamiento a través de la via aérea, la
cual depende de las caracteristicas elasticas de los pulmones (distensibilidad) y de la
caja toracica, la permeabilidad de la via aérea (resistencia) y la fuerza muscular sufi-
ciente como sistema motor respiratorio. La manera mas sencilla, confiable y accesible
de medir la mecanica de la respiracion es con una espirometria. Por otra parte, la
funcién primordial de los pulmones es permitir el intercambio de gases, oxigeno y bi-
oxido de carbono entre la atmdsfera y la sangre. Existen PFR que valoran este aspecto
funcional; la prueba de difusién pulmonar de monéxido de carbono (DLCO) es la mas
recomendada.(20) La gasometria arterial o sus sustitutos no invasivos, como la oxi-
metria de pulso, son también pruebas de intercambio de gases y de transporte en la

sangre. En el contexto clinico, siempre es util contar con prueba de funcién mecanica
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y otra de intercambio gaseoso. Las PFR son accesibles y confiables en los ambientes
hospitalarios, de consultorio y de salud publica.

Biopsia pulmonar: si las pruebas anteriores no confirman el diagnéstico de la
enfermedad, se requiere valoracion histolégica mediante obtencién de tejido pulmonar
por cirugia videotoracoscopica. Si las imagenes tomograficas presentan una distribu-
cion central (poco frecuente en FPI), la criobiopsia o biopsia transbronquial conven-
cional pueden ser una alternativa a la cirugia. Actualmente, sélo el 20-30% de los

casos de FPI requieren valoracion histologica para su diagndstico definitivo.

Tratamiento

Los tratamientos actuales tienen el propdsito de mejorar los sintomas y enlen-
tecer la progresién de la enfermedad. Hasta ahora no hay un tratamiento definitivo que
cure la FPI, ya que la cicatrizacion pulmonar anémala que se produce en la fibrosis
pulmonar no es reversible. Hasta hace poco, los farmacos mayoritariamente utilizados
en FPI eran antiinflamatorios (glucocorticoides), inmunomoduladores (azatioprina, ci-
clofosfamida) o antioxidantes (N-Acetilcisteina a dosis maximas). Recientemente, se
ha demostrado que la terapia combinada de glucocorticoide-azatioprina-N-Acetilcis-
teina no solo no es efectiva para esta enfermedad sino que se asocia a un incremento
en la mortalidad y en las agudizaciones. Por lo tanto, desde esta notificacion, los glu-
cocorticoides e inmunomoduladores se contemplan sélo en casos que presentan in-
flamacion franca asociada como ocurre en agudizaciones. En cuanto a la N-Acetilcis-
teina sola aun se esta llevando a cabo un ensayo clinico en fase Ill que respondera la
pregunta sobre su efectividad en la FPI posiblemente en el proximo ano.

Recientemente, la Agencia Europea del Medicamento aprobé el primer farmaco
antifibrotico pulmonar, pirfenidona. Este farmaco con capacidad antifibrética ha de-
mostrado enlentecer el deterioro funcional respiratorio en diversos ensayos clinicos
realizados, en los que se ha incluido mas de 1100 pacientes en fase leve-moderada
de la enfermedad (FVC > 50% y DLCO > 35%). Por lo tanto, en la actualidad es una
opcion terapéutica antifibrotica a considerar en estas fases de la enfermedad. Otros
farmacos antifibréticos estan siendo actualmente evaluados en ensayos clinicos fase
[l (BIBF- 1120, N-Acetilcisteina, anti-AT1) por lo que posiblemente en un futuro pro-
ximo podran ser valorados como opcidn terapéutica en pacientes con FPI en fase leve-

moderada.
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En casos en que la enfermedad esté muy avanzada y el paciente sea menor
de 65 ainos, el trasplante de pulmédn es la unica opcién que ha demostrado mejorar la
supervivencia. Sin embargo, el trasplante de pulmon tiene contraindicaciones que de-
ben tenerse también en cuenta (patologia cardiovascular severa, neoplasia no contro-
lada, obesidad morbida, tabaquismo activo).

Otros tratamientos se centran en mejorar la calidad de vida como la terapia con
oxigeno: si el paciente no puede mantener la cantidad de oxigeno necesaria en su
sangre arterial para repartirlo por todo el cuerpo, debido a la FPI que padece, el mé-
dico le recetara el oxigeno suplementa- rio. Este solo es necesario cuando el oxigeno
en la sangre esta por debajo de 55 mmHg o0 90% de saturacién de O2, por lo que en
las revisiones se realizara periddicamente una pulsioximetria.

El uso de oxigeno no puede detener el dafio pulmonar, pero puede hacer que
la respiracion y el ejercicio sea mas facil, y permita al paciente continuar con su vida
lo mas activo posible y, ademas, puede prevenir o disminuir las complicaciones aso-
ciadas a la posible poliglobulia secundaria y los bajos niveles de oxigeno en sangre
(que hace que el paciente se sienta cansado o débil) y mejorar el suefio y la sensacion
de bienestar. (21)

Al principio quiza sea dificil de asumir tenerlo que llevar, pero una falta cronica
de oxigeno hace que el corazon trabaje mas de lo necesario y pueda causar un au-
mento de la tensidn anormal en la arteria pulmonar.

Hay un mito sobre el uso del oxigeno del que se debe de huir, no causa adiccion
y si el cuerpo lo necesita en ese momento, se tiene que usar.

Hay varios sistemas que suministran oxigeno. El médico sugerira el mas ade-
cuado segun la situacion clinica y clase de vida del paciente, y el flujo de oxigeno que
necesita, basandose en sus niveles de saturacion y segun el nivel de actividad, ya que
mientras mira la television, por ejemplo, necesita menos oxigeno que mientras pasea.
No se debe fumar cerca del tanque de oxigeno, ya que el oxigeno incrementa la com-
bustion y si tiene el oxigeno en la cara, el entorno estara enriquecido en oxigeno, por
lo que una chispa tendria suficientemente oxigeno para convertirse en una llamarada.

Los pacientes con enfermedad pulmonar créonica y avanzada pueden tener ba-
jos niveles de oxigeno en su sangre por la falta de una funcién adecuada de sus pul-
mones que se han ido “estropeando” por el efecto de la enfermedad. A esta situacion

los médicos la llaman “insuficiencia respiratoria”.
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Las enfermedades mas importantes en los adultos que pueden llevar a esta
situacion son la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y la fibrosis pulmo-
nar (FP).

En estas situaciones el médico recomienda al paciente el tratamiento mas ade-
cuado de su enfermedad de base, como, por ejemplo, en el caso de la EPOC, dejar
de fumar, aerosoles broncodilatadores, antibiéticos o corticoides en agudizaciones,
etc., pero cuando la situacién ha llegado a producir falta de oxigeno en el organismo,
es decir, insuficiencia respiratoria, hay que anadir al tratamiento anterior el aporte de
oxigeno necesario para corregir el déficit de oxigeno. Es la llamada OXIGENOTERA-
PIA.(22)

La insuficiencia respiratoria no es lo mismo que la dificultad que puede sentir el
paciente para respirar y que llamamos disnea. Se puede tener disnea y no requerir
tratamiento con oxigeno. La oxigenoterapia no va a aliviar la disnea sino la falta de

oxigeno en el organismo y sus consecuencias.

Rehabilitacién pulmonar

La rehabilitacidn respiratoria (RR) es un tratamiento multidisciplinario para pa-
cientes con enfermedad respiratoria cronica, adaptado individualmente y disefado
para optimizar la capacidad fisica, la actividad social y la autonomia de los mismos.
Esta especialmente indicado en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica (EPOC). Los objetivos de la RR son: reducir los sintomas, mejorar la tolerancia
al ejercicio fisico y la calidad de vida. Un grupo de neumondlogos, nutricionistas y
kinesidlogos realizé un analisis sistematico de la evidencia cientifica con el objetivo de
actualizar las normativas anteriores de RR. Se definieron los criterios de inclusion y
exclusién, la evaluacién inicial y de seguimiento como asi también los elementos y
material necesarios.(23) Las caracteristicas del entrenamiento en cuanto a la frecuen-
cia de las visitas, la intensidad, progresion y duracion del ejercicio han sido revisadas.
Se recomendod el entrenamiento de los miembros inferiores, miembros superiores,
complementando el entrenamiento de fuerza.

El entrenamiento de musculos respiratorios, otras técnicas kinesiologicas y
pautas nutricionales se recomiendan soélo para casos particulares. Se fijan también
objetivos educativos para los programas de rehabilitacién que incluyen la cesacién de
fumar, aspectos nutricionales y apoyo psicologico. La RR ha demostrado reducir las

exacerbaciones, hospitalizaciones y costos, y mejoraria la sobrevida. La RR es un
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componente fundamental en el tratamiento moderno de la EPOC. Estas pautas basa-
das en la mas reciente evidencia cientifica, adaptadas al medio local tienen por obje-

tivo que la RR pueda aplicarse en todo el pais.(24,25)

Objetivo especifico

Determinar el impacto de la terapia PEP en los pacientes con fibrosis pulmonar
idiopatica con oxigeno crénico ambulatorio (O.C.D.).

Objetivos generales

- Determinar que otros beneficios producen la rehabilitacién pulmonar, tales
como en la saturacion, trabajo cardiaco, escala de Borg y distancia del test de
caminata de 6 minutos.

- Analizar si existe cambio significativo en los indices de calidad de vida del pa-

ciente, segun test de saint george.
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MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio de tipo experimental en 20 pacientes con fibrosis pulmo-
nar, dividiéndolos en un grupo con tratamiento y un grupo control a lo largo de 3 meses
con una frecuencia trisemanal, tomando en cuenta un calendario de 4 semanas para
finalizar con 36 sesiones durante los meses de octubre a diciembre de 2020 en un
centro privado de rehabilitacion. Los pacientes fueron asignados aleatoriamente (el
paciente numero 1 que concurrio, ingreso al grupo con tratamiento, el paciente numero
2 ingreso al grupo control y asi sucesivamente) en igual cantidad al tratamiento en

estudio y al control.

Criterios de inclusidn: se incluyeron los pacientes con fibrosis pulmonar idio-

patica con oxigeno cronico ambulatorio (O.C.D.) y tratamiento especifico (antifibro-
tico), que concurrieron al centro privado de rehabilitacién durante el ultimo trimestre
del 2020.

Criterios de exclusion: quedaron excluidos pacientes que por razones estéti-

cas no quieran usar las cintas, pacientes con fibrosis pulmonar que no estén con tra-
tamiento especifico (antifibroticos) y que no posean oxigeno cronico ambulatorio
(O.C.D.), menores de 18 afos; pacientes que se hayan negado a la participacién y
pacientes con restricciones fisicas o neuroldgicas para subir a una cinta caminadora

(treadmill).

Criterios de eliminacion: quedaron fuera del estudio aquellos pacientes que

no concurrieron a tres sesiones consecutivas de tratamiento, o que no asistieron a
mas de cinco sesiones durante la fase del estudio, o que abandonaron el tratamiento

especifico (antifibroticos).

Consideraciones éticas: Se solicitdé autorizacion a las autoridades del centro

privado, asi como la autorizacion a los pacientes mediante el consentimiento infor-
mado escrito, en el cual se le informd sobre los procedimientos que se realizaron,

asegurando el anonimato, la confidencialidad y la posibilidad de renunciar al mismo
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en cualquier momento. Se considero confidencialidad y anonimato, se siguid los linea-
mientos establecidos en la resolucién 480-2012 del ministerio de salud de la nacion,

para la investigacion con seres humanos.

Variables en estudio

- Edad: Tiempo transcurrido entre el nacimiento hasta el momento del estudio.
Se midié en afos

- Fecha de diagndstico: Momento el que se informé conscientemente al pa-

ciente que presentaba la patologia en estudio. Se informé indicando dia, mes
y afo del diagnaostico.

- FiO2: Fraccion inspirada de oxigeno en el volumen que se mide. Es un indica-
dor del intercambio gaseoso. Se midié la concentraciéon de litros inhalados de
oxigeno y se expreso en porcentaje.

- Tensidn arterial (TA): Es la fuerza que ejerce la sangre contra la pared de las

arterias. Se midié en mmHg.

- SPO2: Porcentaje de saturacion de oxigeno en sangre. Se midié con oximetro
y se expreso en porcentaje de saturacion. Valores de referencia SPO2 minima
88%

- BORG: También conocida como RPE por sus siglas en inglés Borg Rating of
Perceived Exertion. La escala Borg de esfuerzo percibido mide la gama entera
del esfuerzo que el individuo percibe al hacer ejercicio. Esta escala da criterios
para hacerle ajustes a la intensidad de ejercicio, o sea, a la carga de trabajo, y
asi pronosticar y dictaminar las diferentes intensidades del ejercicio en los de-
portes y en la rehabilitacion médica (Anexo ). Se valora de 0 a 10 puntos.

- TEST DE CAMINATA DE 6 MINUTOS: Test de esfuerzo submaximo, donde

se tiene en cuenta la distancia que recorre una persona en seis minutos a lo

largo de un corredor demarcado, caminando lo mas rapido que pueda (Anexo

).
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Procedimientos

Se realizaron sesiones con un tiempo total de trabajo de 40 minutos de duracion
de carga aerdbica intervalada con pausas pasivas de 30" cada 2°de trabajo activo en
Treadmill (cinta sin fin), al ochenta por ciento (80%) del Volumen Aerdbico Maximo
calculado (V.A.M.) detectado en el test incremental inicial.

Para el grupo con tratamiento se ados¢ la terapia PEP durante la pausa pa-
siva variando la resistencia de acuerdo a cada paciente con un minimo de 5 cm de
agua y un maximo de 45 cm de agua. De manera que, al terminar el trabajo activo, los
pacientes comenzaron la pausa pasiva al descansar 30 segundos inspirando con
fuerza de acuerdo a la resistencia medida.

Para el grupo control se realizdé el mismo trabajo aerobico intervalado con la
misma frecuencia, pero sin el empleo de la terapia PEP en las pausas pasivas.

En ambos casos se midieron las variables al final del tratamiento.

Procesamiento y analisis de datos

Se realizd un analisis descriptivo con el armado de una base de datos y poste-
rior procesamiento mediante Microsoft Excel de las variables en estudio y de asocia-

cion en las variables de interés.
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RESULTADOS

Estos resultados corresponden a la toma de mediciones antes de iniciar el tra-
tamiento en comparacion con la ultima medida al finalizar el mismo. Los resultados de

las medidas de cada sesion se detallan en el Anexo IlI.

Grafico n1: Distribucion de frecuencias segun Frecuencia cardiaca

Antes grupo control Después grupo control
40% 25%
30% 20%
. 15%
20% 10%
10% - 5%
0% - 0%
78 87 105 108 118 130 78 85 86 88 90 102 120 132
Antes grupo con Después grupo con
dispositivo dispositivo
40% 20%

30% 15%
20% 10%

. j I I o
0% 1 T T . T T ._\ O% -1
85 95 97 115 121

Se observd que la frecuencia cardiaca mas frecuente antes del tratamiento en

81 89 91 92 93 97 102 109 110

el grupo control fue 87 latidos por minuto y después de 88 latidos. En el grupo con
dispositivo de observé mas frecuentemente 95 latidos antes del tratamiento y 88/92

después del mismo.
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Grafico n2: Distribucion de frecuencias segun Tension arterial sistélica

Antes grupo control Después grupo
35% control
30%
25%
20%
15% m110
[ N R
5% -
0% - T T T T T
110 115 120 130 140 155
Antes grupo con Después grupo con
dispositivo dispositivo
40%
30%
20% m110
10% w120
Sl B B | N
110 115 120 130 140

En el grupo control, la T.A.S. bajo predominantemente de 155 mmHg a 120 mmHg de
antes a después del tratamiento; en el grupo con dispositivo la T.A.S. antes se pudo
observar en 120 y 130 mmHg, mientras que después prevalecio 120 mmHg.
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Grafico n3: Distribucion de frecuencias segun Tension arterial diastdlica

Antes grupo control Después grupo

60% control

40% 22%

20% I m110

90 80 70 78%
Antes grupo con Después grupo con
dispositivo dispositivo
80%
60%
40% m70
20% . =80
0% | __mm
70 80 90

En el grupo control, antes del tratamiento se observo un T.A.D. de 90 mmHg y
120 mmHg después; en el grupo con dispositivo, se observo antes una T.A.D. de 80

mmHg y el mismo valor después del tratamiento.
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Grafico n4: Distribucidn de frecuencias segun BORG

Antes grupo control Después grupo control
40% 50%
30% 40%
30%
20% -
] I o EI I
10% - 10% -
0% 1 T I T T T l:\ 0% T T T T .:\
0 0,5 2 3 6 1 2 3 4
Antes grupo con Después grupo con
dispositivo dispositivo
400% 80%
300% 60%
200% I t 40%
100% 20%
0% - W . : : 0% |l - : _
5 6 7 8 3 4 5 8

En el grupo control no se observé cambios: en el grupo con dispositivo se ob-

servo un predominio de 8 a 5 antes y después del tratamiento respectivamente.
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Grafico n5: Distribucidn de frecuencias segun SPO2

Antes grupo control Después grupo
% control
30% 100%
20%
10% - 50% .:
0% - oo | mmm
87 93 94 95 9% 97 91 96 98
Antes grupo con Desp|:|es grupo con
dispositivo dispositivo
60%
40%
m96
20%
m97
o | B . , . , _m
92 93 94 95 96

En el grupo control la saturacién tuvo un cambbié mas frecuente de 94% a 98%;

en el grupo con dispositivo se observé un cambio de 97% a 95%
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Grafico n6: Distribucion de frecuencias segun F.MM.II.

Antes grupo control Después grupo

o control

20% I I 100%

0%'J' ' .L 0% —._
5 6 7 8 9 1 2 3
Antes grupo con Despueés grupo con

dispositivo dispositivo
60%
60%
40% 40%
o | | v m H m B m
6 7 8 1 2 3 4 6

En ambos grupos se observé una disminucion al graficar los datos de F.MM.II.,
en el grupo control hubo un descenso de 6 y a 2, en el grupo con dispositivo de 6 a 4,

antes y después del tratamiento respectivamente.
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Conclusion:

Observé que el grupo que realizo el entrenamiento con la terapia I.M.T., pudo
disminuir el flujo de la oxigenoterapia cronica ambulatoria e inclusive algunos pacien-
tes lograron destetarse del mismo para las actividades de vida cotidiana, pero no asi
para los esfuerzos maximos. También observé en general dentro de los dos grupos,
mejoraria en el indice de Borg, indice de fatiga de Miembros inferiores, y aumentaron
significativamente los metros en los test de caminatas de 6 minutos.

Asi puedo concluir que la Terapia I.M.T., puede tener un impacto positivo al
emplearlo en un programa de entrenamiento aerdbico intervalado en la rehabilitacion

pulmonar, donde los beneficios de la misma fueron notorios.
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Anexo I
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monar con oxigenoterapia crénica ambulatoria.

Sergio Sebastian Rodriguez

Apellido y nombre:

HC:

Anexo Il

Fecha: /00/2022

Solicitado por: DR.

PRUEBA DE CAMINATA DE 6 MINUTOS

Edad: ANOS Peso KG Talla cm
FC BORG FR TA SPO2 SIN 02 CON 02
REPOSO X 0 00 x° 000/000 % X LTS
ACTIVIDAD | TIEMPOS | BORG FC SPO2 TIEMPOS | BORG FC SPO2
30 seg 3.30 min
1 min. 4 min
1,30 min 4.30 min
2 min. 5 min
2.30 min 5.30 min
3 min 6 min
Recuperacién FC BORG FR TA SPO2
1 MIN -
2 MIN -
3 MIN -
6 MIN -
9 MIN -
METROS RECORRIDOS MTS TEORICO MTS PORCENTAJE %

CONCLUSION:

PTE que recorre 387 MTS (76 % del tedrico) TERMINA EL TEST DE CAMINATA DE 6 MINUTOS, DISNEA de es-
fuerzo GRADO IIl (BORG 6). NO Registra caida significativa de la SpO2 con FIO2 0.21 %. Requiere de 2'de
tiempo de recuperacion de los pardmetros basales respiratorios con FIO2 0.21%. No Registra cambios en la
funcién cardiovascular durante el esfuerzo submaximo. SUGIERO: REALIZAR EJERCICIOS DE CARGA AERO-
BICA DE BAJO IMPACTO CON INTENSIDAD MODERADA DE FRECUENCIA DIARIA.
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monar con oxic.;enoterapia crénica ambulatoria.

Sergio Sebastian Rodriguez

Anexo IV
PACIENTE Edad Fecha de Dx. Tto. Farmac. Fio2
F.E.P. 58 16/08/2017 PIRFENIDONA 32%
Tension Arterial | SPO2 F.C. BORG TW6M
155/90 94% 105 2 252 MTS
V.A.M. FATIGA MM.II. PEP TW6M post
2.5 KM/H 6 25 cmh2o 295
FECHA F.C. T.A. BORG SPO2 FIO2 F.MM.II.
01/03/21 138 140/80 7 91 32 7
08/03/21 141 135/90 7 92 32 7
15/03/21 150 120/85 7 92 32 7
22/03/21 148 120/80 7 92 32 7
29/03/21 146 120/80 5 93 32 5
05/04/21 143 120/80 5 95 32 5
12/04/21 142 130/80 5 95 32 5
19/04/21 147 130/80 5 95 32 3
26/04/21 149 120/80 5 97 32 3
03/05/21 151 130/80 3 97 32 3
10/05/21 153 130/70 3 97 32 2
17/05/21 147 120/70 3 97 32 2
24/05/21 139 130/80 3 97 32 2
31/05/21 136 130/80 3 97 32 2
07/06/21 134 120/80 3 97 32 2
14/06/21 136 120/80 3 98 32 2
21/06/21 139 120/80 3 98 32 2
28/06/21 132 120/80 3 98 32 2
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monar con oxic.;enoterapia crénica ambulatoria.
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PACIENTE Edad Fecha de Dx. Tto. Farmac. Fio2
S.R.M 61 21/05/2018 PIRFENIDONA 36%
Tension Arterial | SPO2 F.C. BORG TW6M
140/80 96% 108 3 128 MTS
V.A.M. FATIGA MM.II. PEP TW6M post
2.5 KM/H 7 5 CMH20 198
FICHA DE CONTROL DE PARAMETROS
FECHA F.C. T.A. BORG SPO2 FI02 F.MM.II.
01/03/21 105 130/80 8 90 32 8
08/03/21 109 135/90 8 90 32 8
15/03/21 111 130/85 8 92 32 8
22/03/21 100 130/90 8 92 32 8
29/03/21 92 120/80 5 92 32 7
05/04/21 93 120/80 5 94 32 7
12/04/21 95 120/80 5 94 32 7
19/04/21 88 120/80 5 94 32 6
26/04/21 85 120/80 4 94 32 6
03/05/21 85 120/80 4 94 32 3
10/05/21 88 130/70 4 96 32 3
17/05/21 90 130/70 3 96 32 3
24/05/21 88 120/80 3 96 32 3
31/05/21 90 120/80 3 96 32 2
07/06/21 87 120/90 2 96 28 2
14/06/21 86 120/80 2 96 28 2
21/06/21 86 120/80 2 98 28 2
28/06/21 86 120/80 2 98 28 2
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Impacto de la terapia PEP en pacientes con fi- Sergio Sebastian Rodriguez
brosis pulmonar con plan de rehabilitacién pul-
monar con oxic.;enoterapia crénica ambulatoria.

PACIENTE Edad Fecha de Dx. Tto. Farmac. Fio2
T.A.S. 62 13/10/2018 PIRFENIDONA 36%
Tension Arterial | SPO2 F.C. BORG TW6M
130/90 93% 95 0.5 261 MTS
V.A.M. FATIGA MM.II. PEP TW6M post
3 KM/H 8 5.5 cmh2o 310
FECHA F.C. T.A. BORG SPO2 FI02 F.MM.II.
01/03/21 92 130/80 8 93 36 8
08/03/21 91 135/90 8 95 36 8
15/03/21 88 130/85 8 95 36 8
22/03/21 89 130/90 8 95 36 8
29/03/21 91 120/80 6 95 36 7
05/04/21 87 120/80 6 95 36 7
12/04/21 90 120/80 4 96 36 7
19/04/21 95 120/80 4 96 36 7
26/04/21 94 120/80 4 96 36 6
03/05/21 90 120/80 4 96 32 5
10/05/21 90 130/70 4 96 32 5
17/05/21 87 130/70 4 96 32 5
24/05/21 81 120/80 3 96 32 3
31/05/21 80 120/80 3 96 32 3
07/06/21 78 120/90 3 97 32 3
14/06/21 79 120/80 3 97 32 2
21/06/21 77 120/80 3 98 32 2
28/06/21 78 120/80 3 98 32 2
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Impacto de la terapia PEP en pacientes con fi- Sergio Sebastian Rodriguez
brosis pulmonar con plan de rehabilitacién pul-
monar con oxic.;enoterapia crénica ambulatoria.

PACIENTE Edad Fecha de Dx. Tto. Farmac. Fio2
F.AT. 61 16/02/2018 PIRFENIDONA 36%
Tension Arterial | SPO2 F.C. BORG TW6M
130/80 97% 87 0 302 MTS
V.A.M. FATIGA MM.II. PEP TW6M post
4 KM/H 9 5 CMH20 269
FECHA F.C. T.A. BORG SPO2 FI02 F.MM.II.
01/03/21 131 130/80 8 90 32 8
08/03/21 124 135/90 8 90 32 8
15/03/21 118 130/85 8 92 32 8
22/03/21 111 130/90 8 92 32 8
29/03/21 112 120/80 5 92 32 7
05/04/21 113 120/80 5 94 32 7
12/04/21 | 110 120/80 5 94 32 7
19/04/21 108 120/80 5 94 32 6
26/04/21 108 120/80 4 94 32 6
03/05/21 110 120/80 4 94 32 3
10/05/21 100 130/70 4 96 32 3
17/05/21 98 130/70 3 96 32 3
24/05/21 100 120/80 3 96 32 3
31/05/21 92 120/80 3 96 32 2
07/06/21 94 120/90 2 96 32 2
14/06/21 92 120/80 2 96 32 2
21/06/21 89 120/80 2 98 32 2
28/06/21 90 120/80 2 98 32 2
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Impacto de la terapia PEP en pacientes con fi- Sergio Sebastian Rodriguez
brosis pulmonar con plan de rehabilitacién pul-
monar con oxic.;enoterapia crénica ambulatoria.

PACIENTE Edad Fecha de Dx. Tto. Farmac. Fio2
H.R.A. 65 22/03/2018 PIRFENIDONA 28%
Tension Arterial | SPO2 F.C. BORG TW6M
115/80 97% 78 0 382 MTS
V.A.M. FATIGA MM.II. PEP TW6M post
3.5 KM/H 5 5 cmh2o 415
FECHA F.C. T.A. BORG SPO2 FI02 F.MM.II.
01/03/21 128 140/80 6 90 32 8
08/03/21 121 130/90 6 90 32 8
15/03/21 125 130/85 6 92 32 8
22/03/21 114 130/80 6 92 32 8
29/03/21 116 120/80 5 92 32 7
05/04/21 111 120/80 5 94 32 7
12/04/21 | 108 120/80 5 94 28 7
19/04/21 110 110/80 3 94 28 6
26/04/21 102 110/80 3 94 28 6
03/05/21 105 110/80 3 94 28 3
10/05/21 105 110/70 2 96 24 3
17/05/21 98 110/70 2 96 24 3
24/05/21 95 110/80 2 96 24 3
31/05/21 94 110/80 2 96 24 2
07/06/21 91 110/90 2 96 24 2
14/06/21 | 91 110/80 2 96 24 2
21/06/21 89 110/80 4 91 21 3
28/06/21 85 110/80 4 91 21 3
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Impacto de la terapia PEP en pacientes con fi- Sergio Sebastian Rodriguez
brosis pulmonar con plan de rehabilitacién pul-
monar con oxic.;enoterapia crénica ambulatoria.

PACIENTE Edad Fecha de Dx. Tto. Farmac. Fio2
M.A.C. 66 11/09/2017 PIRFENIDONA 36%
Tension Arterial | SPO2 F.C. BORG TW6M
120/70 95% 118 2 187 MTS
V.A.M. FATIGA MM.II. PEP TW6M post
2.5 KM/H 7 6 CMH20 290
FECHA F.C. T.A. BORG SPO2 FI02 F.MM.IL.
01/03/21 102 130/80 8 90 36 8
08/03/21 108 120/90 8 90 36 8
15/03/21 109 120/85 8 92 36 8
22/03/21 105 130/90 8 92 36 8
29/03/21 106 125/80 5 92 36 7
05/04/21 95 120/80 5 94 36 7
12/04/21 98 120/80 5 94 36 7
19/04/21 94 120/80 5 94 32 6
26/04/21 95 120/80 4 94 32 6
03/05/21 97 110/80 4 94 32 3
10/05/21 91 110/70 4 96 32 3
17/05/21 90 110/70 3 96 32 3
24/05/21 90 110/80 3 96 32 3
31/05/21 91 120/80 3 96 32 2
07/06/21 90 120/90 2 96 32 2
14/06/21 92 120/80 2 96 32 2
21/06/21 90 120/80 2 98 28 2
28/06/21 88 110/80 2 98 28 2
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Impacto de la terapia PEP en pacientes con fi- Sergio Sebastian Rodriguez
brosis pulmonar con plan de rehabilitacién pul-
monar con oxic.;enoterapia crénica ambulatoria.

PACIENTE Edad Fecha de Dx. Tto. Farmac. Fio2
M.B.E. 67 06/01/2017 PIRFENIDONA 36%
Tension Arterial | SPO2 F.C. BORG TW6M
155/90 94% 105 2 252 MTS
V.A.M. FATIGA MM.II. PEP TW6M post
2.5 KM/H 6 5 CMH20 278
FECHA F.C. T.A. BORG SPO2 FI02 F.MM.IL.
01/03/21 112 140/80 8 90 36 6
08/03/21 110 140/80 8 90 36 6
15/03/21 108 130/80 6 92 36 6
22/03/21 112 130/80 6 91 36 5
29/03/21 103 130/70 6 92 36 5
05/04/21 109 130/70 6 96 36 5
12/04/21 101 120/80 3 96 32 5
19/04/21 101 120/80 3 96 32 3
26/04/21 98 120/80 3 96 32 3
03/05/21 100 120/80 3 96 32 3
10/05/21 95 120/70 3 98 32 3
17/05/21 102 120/80 1 98 28 3
24/05/21 98 120/70 1 98 28 2
31/05/21 94 120/80 1 98 28 2
07/06/21 92 120/70 1 98 28 2
14/06/21 91 120/70 1 98 28 2
21/06/21 91 120/70 1 98 28 2
28/06/21 88 120/70 1 98 28 2
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Impacto de la terapia PEP en pacientes con fi- Sergio Sebastian Rodriguez
brosis pulmonar con plan de rehabilitacién pul-
monar con oxic.;enoterapia crénica ambulatoria.

PACIENTE Edad Fecha de Dx. Tto. Farmac. Fio2
T.E.R. 58 16/08/2017 PIRFENIDONA 28%
Tension Arterial | SPO2 F.C. BORG TW6M
155/90 94% 105 3 360 MTS
V.A.M. FATIGA MM.II. PEP TW6M post
4 KM/H 6 12 CMH20 451
FECHA F.C. T.A. BORG SPO2 FI02 F.MM.IL.
01/03/21 105 140/80 5 91 28 6
08/03/21 112 130/80 5 91 28 6
15/03/21 115 130/80 5 91 28 6
22/03/21 118 130/80 5 90 28 6
29/03/21 123 130/80 5 90 26 6
05/04/21 122 130/80 4 92 26 4
12/04/21 118 120/80 4 92 26 4
19/04/21 112 120/80 3 92 26 4
26/04/21 115 120/80 3 93 26 4
03/05/21 118 120/80 3 93 26 4
10/05/21 112 120/80 2 93 26 4
17/05/21 109 120/80 2 93 26 4
24/05/21 105 120/80 2 95 26 2
31/05/21 106 120/80 2 95 26 2
07/06/21 100 120/80 2 95 26 2
14/06/21 98 120/80 1 95 26 2
21/06/21 100 120/80 1 96 26 2
28/06/21 102 120/80 1 96 26 2
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Impacto de la terapia PEP en pacientes con fi- Sergio Sebastian Rodriguez
brosis pulmonar con plan de rehabilitacién pul-
monar con oxic.;enoterapia crénica ambulatoria.

PACIENTE Edad Fecha de Dx. Tto. Farmac. Fio2
M.E.A. 49 11/04/2018 PIRFENIDONA 24%
Tension Arterial | SPO2 F.C. BORG TW6M
110/70 96% 118 6 415 MTS
V.A.M. FATIGA MM.II. PEP TW6M post
4.5 KM/H 7 30 Cmh20 500
FECHA F.C. T.A. BORG SPO2 FI02 F.MM.IL.
01/03/21 145 140/80 6 96 28 6
08/03/21 142 140/80 6 96 28 6
15/03/21 139 130/80 6 95 28 6
22/03/21 139 130/70 6 95 28 6
29/03/21 140 130/80 4 95 28 6
05/04/21 136 120/80 4 92 24 4
12/04/21 132 120/80 4 92 24 4
19/04/21 | 130 120/70 4 92 24 4
26/04/21 | 128 120/80 3 92 24 4
03/05/21 120 120/70 3 92 24 4
10/05/21 123 120/80 3 91 21 4
17/05/21 121 120/70 3 91 21 3
24/05/21 118 120/70 3 91 21 3
31/05/21 119 120/70 2 91 21 3
07/06/21 115 120/70 2 91 21 2
14/06/21 | 118 120/70 2 91 21 2
21/06/21 119 120/70 2 91 21 1
28/06/21 120 120/70 2 91 21 1
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Impacto de la terapia PEP en pacientes con fi- Sergio Sebastian Rodriguez
brosis pulmonar con plan de rehabilitacién pul-
monar con oxic.;enoterapia crénica ambulatoria.

PACIENTE Edad Fecha de Dx. Tto. Farmac. Fio2
F.M.C. 63 01/08/2016 PIRFENIDONA 34%
Tension Arterial | SPO2 F.C. BORG TW6M
120/80 96% 97 7 312 MTS
V.A.M. FATIGA MM.II. PEP TW6M post
3.5 KM/H 8 0 CmH20 Sin dispositivo 318
FECHA F.C. T.A. BORG SPO2 FIO02 F.MM.II.
01/03/21 115 120/70 8 97 34 7
08/03/21 118 120/70 8 97 34 7
15/03/21 119 120/70 8 97 34 7
22/03/21 115 120/70 5 97 34 7
29/03/21 116 120/70 5 95 28 7
05/04/21 102 120/70 5 95 28 5
12/04/21 108 120/70 5 93 28 5
19/04/21 110 120/70 5 93 28 5
26/04/21 108 120/70 5 93 28 5
03/05/21 111 120/70 5 93 28 5
10/05/21 112 120/70 4 95 28 3
17/05/21 114 120/70 4 95 28 3
24/05/21 108 120/70 4 93 28 3
31/05/21 109 120/70 4 93 28 3
07/06/21 102 120/70 4 93 28 3
14/06/21 105 120/70 4 93 28 3
21/06/21 100 120/70 3 93 28 3
28/06/21 102 120/70 3 93 28 3
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Impacto de la terapia PEP en pacientes con fi- Sergio Sebastian Rodriguez
brosis pulmonar con plan de rehabilitacién pul-
monar con oxic.;enoterapia crénica ambulatoria.

PACIENTE Edad Fecha de Dx. Tto. Farmac. Fio2
F.A.T. 68 02/09/2017 PIRFENIDONA 36%
Tension Arterial | SPO2 F.C. BORG TW6M
120/80 97% 121 7 295 MTS
V.A.M. FATIGA MM.II. PEP TW6M post
3.5 KM/H 6 0 CmH20 Sin dispositivo 335
FECHA F.C. T.A. BORG SPO2 FIO02 F.MM.II.
01/03/21 118 120/70 8 97 36 6
08/03/21 121 120/80 8 97 36 6
15/03/21 119 120/80 8 97 36 6
22/03/21 123 120/80 6 97 36 6
29/03/21 124 120/80 6 96 36 6
05/04/21 122 120/80 6 95 36 4
12/04/21 125 120/80 6 95 36 4
19/04/21 121 120/80 6 95 36 4
26/04/21 118 120/80 6 95 36 4
03/05/21 119 120/70 5 94 36 4
10/05/21 117 120/70 5 94 36 4
17/05/21 115 120/70 5 94 36 4
24/05/21 116 120/80 5 94 36 4
31/05/21 118 120/80 5 94 36 4
07/06/21 116 120/80 5 94 36 4
14/06/21 115 120/80 5 94 36 4
21/06/21 118 120/80 5 94 36 4
28/06/21 109 120/80 5 94 36 4
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Impacto de la terapia PEP en pacientes con fi- Sergio Sebastian Rodriguez
brosis pulmonar con plan de rehabilitacién pul-
monar con oxic.;enoterapia crénica ambulatoria.

PACIENTE Edad Fecha de Dx. Tto. Farmac. Fio2
T.F.H. 71 17/08/2016 PIRFENIDONA 28%
Tension Arterial | SPO2 F.C. BORG TW6M
115/80 97% 95 5 315 MTS
V.A.M. FATIGA MM.II. PEP TW6M post
4 KM/H 7 0 CmH20 Sin dispositivo 365
FECHA F.C. T.A. BORG SPO2 FIO02 F.MM.II.
01/03/21 105 120/80 8 97 28 6
08/03/21 102 120/80 8 97 28 6
15/03/21 98 120/80 8 97 28 6
22/03/21 98 120/80 8 97 28 6
29/03/21 91 120/80 6 97 28 6
05/04/21 91 120/80 6 96 28 6
12/04/21 91 120/80 6 97 28 4
19/04/21 91 120/80 6 96 28 4
26/04/21 91 120/80 6 96 28 4
03/05/21 89 120/80 6 96 28 4
10/05/21 89 120/80 6 95 28 4
17/05/21 89 120/80 4 95 28 4
24/05/21 89 120/80 4 95 28 4
31/05/21 89 120/80 4 95 28 4
07/06/21 89 110/70 4 95 28 4
14/06/21 91 110/70 4 95 28 4
21/06/21 91 110/70 4 95 28 4
28/06/21 89 110/70 4 95 28 4
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Impacto de la terapia PEP en pacientes con fi- Sergio Sebastian Rodriguez
brosis pulmonar con plan de rehabilitacién pul-
monar con oxic.;enoterapia crénica ambulatoria.

PACIENTE Edad Fecha de Dx. Tto. Farmac. Fio2
H.A.S. 67 11/10/2018 PIRFENIDONA 32%
Tension Arterial | SPO2 F.C. BORG TW6M
120/80 96% 115 8 385 MTS
V.A.M. FATIGA MM.II. PEP TW6M post
4.5 KM/H 7 0 CmH20 Sin dispositivo 395
FECHA F.C. T.A. BORG SPO2 FIO02 F.MM.II.
01/03/21 102 120/80 7 96 32 8
08/03/21 98 110/80 7 96 32 8
15/03/21 97 110/80 7 96 32 8
22/03/21 98 110/80 7 96 32 8
29/03/21 95 110/80 7 96 32 8
05/04/21 96 110/80 7 95 32 8
12/04/21 95 110/80 7 95 32 6
19/04/21 95 110/80 7 95 32 6
26/04/21 96 110/70 7 95 32 6
03/05/21 92 110/70 5 95 32 6
10/05/21 96 110/70 5 95 32 4
17/05/21 92 110/70 5 95 32 4
24/05/21 92 110/70 5 95 32 4
31/05/21 92 110/70 5 95 32 4
07/06/21 93 110/70 5 95 32 4
14/06/21 92 110/70 5 95 32 4
21/06/21 92 110/70 5 95 32 4
28/06/21 92 110/70 5 95 32 4
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Impacto de la terapia PEP en pacientes con fi- Sergio Sebastian Rodriguez
brosis pulmonar con plan de rehabilitacién pul-
monar con oxic.;enoterapia crénica ambulatoria.

PACIENTE Edad Fecha de Dx. Tto. Farmac. Fio2
F.E.P. 58 16/08/2017 PIRFENIDONA 28%
Tension Arterial | SPO2 F.C. BORG TW6M
140/80 96% 115 6 356 MTS
V.A.M. FATIGA MM.II. PEP TW6M post
5 KM/H 6 0 CmH20 Sin dispositivo 385
FECHA F.C. T.A. BORG SPO2 FIO02 F.MM.II.
01/03/21 132 140/80 6 96 28 6
08/03/21 130 140/80 6 96 28 6
15/03/21 130 130/80 6 95 28 6
22/03/21 128 130/70 6 95 28 6
29/03/21 128 130/80 4 95 28 6
05/04/21 129 120/80 4 92 28 4
12/04/21 132 120/80 4 92 28 4
19/04/21 130 120/70 4 92 28 4
26/04/21 128 120/80 3 92 28 4
03/05/21 120 120/70 3 92 28 4
10/05/21 123 120/80 3 92 28 4
17/05/21 121 120/70 3 92 28 4
24/05/21 118 120/70 3 92 28 4
31/05/21 119 120/70 3 92 28 4
07/06/21 115 120/70 3 92 28 4
14/06/21 118 120/70 3 92 28 4
21/06/21 119 120/70 3 92 28 4
28/06/21 120 120/70 3 92 28 4
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Impacto de la terapia PEP en pacientes con fi- Sergio Sebastian Rodriguez
brosis pulmonar con plan de rehabilitacién pul-
monar con oxic.;enoterapia crénica ambulatoria.

PACIENTE Edad Fecha de Dx. Tto. Farmac. Fio2
M.A.C. 68 06/05/2016 PIRFENIDONA 32%
Tension Arterial | SPO2 F.C. BORG TW6M
110/70 96% 95 8 352 MTS
V.A.M. FATIGA MM.II. PEP TW6M post
3.5 KM/H 6 0 cmh2o Sin dispositivo 398
FECHA F.C. T.A. BORG SPO2 FI02 F.MM.IL.
01/03/21 96 120/70 8 97 36 6
08/03/21 96 120/80 8 97 36 6
15/03/21 98 120/80 8 97 36 6
22/03/21 98 120/80 6 97 36 6
29/03/21 97 120/80 6 96 36 6
05/04/21 95 120/80 6 95 36 6
12/04/21 93 120/80 6 95 36 4
19/04/21 92 120/80 6 95 36 4
26/04/21 96 120/80 6 95 36 4
03/05/21 92 120/70 5 94 36 4
10/05/21 93 120/70 5 94 36 4
17/05/21 92 120/70 5 94 36 4
24/05/21 89 120/80 4 94 36 4
31/05/21 89 120/80 4 94 36 4
07/06/21 88 120/80 4 94 36 4
14/06/21 89 120/80 4 94 36 4
21/06/21 91 120/80 4 94 36 4
28/06/21 89 120/80 4 94 36 4
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Impacto de la terapia PEP en pacientes con fi- Sergio Sebastian Rodriguez
brosis pulmonar con plan de rehabilitacién pul-
monar con oxic.;enoterapia crénica ambulatoria.

PACIENTE Edad Fecha de Dx. Tto. Farmac. Fio2
P.D.R. 55 16/08/2017 PIRFENIDONA 28%
Tension Arterial | SPO2 F.C. BORG TW6M
130/70 97% 85 7 401 MTS
V.A.M. FATIGA MM.II. PEP TW6M post
2.5 KM/H 6 0 CMH20 Sin dispositivo 425
FECHA F.C. T.A. BORG SPO2 FI02 F.MM.IL.
01/03/21 91 120/80 8 97 28 6
08/03/21 91 120/80 8 97 28 6
15/03/21 89 120/80 8 97 28 6
22/03/21 88 120/80 7 97 28 6
29/03/21 89 120/80 7 95 28 5
05/04/21 92 120/80 7 95 28 5
12/04/21 88 120/80 5 95 28 5
19/04/21 92 120/80 5 95 28 5
26/04/21 85 120/80 5 93 28 5
03/05/21 85 120/80 5 93 28 4
10/05/21 87 120/80 5 93 28 4
17/05/21 89 120/80 5 93 28 4
24/05/21 92 120/80 5 93 28 4
31/05/21 88 120/80 5 93 28 4
07/06/21 85 120/80 5 93 28 4
14/06/21 81 120/80 5 93 28 4
21/06/21 89 120/80 5 93 28 4
28/06/21 81 120/80 5 93 28 4
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Impacto de la terapia PEP en pacientes con fi- Sergio Sebastian Rodriguez
brosis pulmonar con plan de rehabilitacién pul-
monar con oxic.;enoterapia crénica ambulatoria.

PACIENTE Edad Fecha de Dx. Tto. Farmac. Fio2
M.M.E. 67 11/04/2019 PIRFENIDONA 26%
Tension Arterial | SPO2 F.C. BORG TW6M
130/90 97% 115 6 387 MTS
V.A.M. FATIGA MM.II. PEP TW6M post
4.5 KM/H 8 0 cmh2o Sin dispositivo 410
FECHA F.C. T.A. BORG SPO2 FI02 F.MM.IL.
01/03/21 111 120/80 8 97 26 6
08/03/21 112 120/80 8 97 26 6
15/03/21 108 120/80 8 97 26 6
22/03/21 109 120/80 8 97 26 6
29/03/21 106 120/80 6 95 26 6
05/04/21 102 120/80 6 95 26 4
12/04/21 100 120/80 6 95 26 4
19/04/21 106 120/80 6 95 26 4
26/04/21 101 120/80 6 95 26 4
03/05/21 108 120/80 6 95 26 4
10/05/21 98 120/80 5 95 26 4
17/05/21 97 120/80 5 92 26 4
24/05/21 102 120/80 5 92 26 4
31/05/21 97 120/80 5 92 26 4
07/06/21 98 120/80 5 92 26 4
14/06/21 95 120/80 5 92 26 4
21/06/21 98 120/80 5 92 26 4
28/06/21 97 120/80 5 92 26 4
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Impacto de la terapia PEP en pacientes con fi- Sergio Sebastian Rodriguez
brosis pulmonar con plan de rehabilitacién pul-
monar con oxic.;enoterapia crénica ambulatoria.

PACIENTE Edad Fecha de Dx. Tto. Farmac. Fio2
H.R.A. 69 16/01/2015 PIRFENIDONA 28%
Tension Arterial | SPO2 F.C. BORG TW6M
130/80 96% 95 7 412 MTS
V.A.M. FATIGA MM.II. PEP TW6M post
4.5 KM/H 6 0 CMH20 Sin dispositivo 435
FECHA F.C. T.A. BORG SPO2 FI02 F.MM.IL.
01/03/21 98 130/80 7 97 28 5
08/03/21 95 130/70 7 97 28 5
15/03/21 98 120/80 7 97 28 5
22/03/21 94 120/80 7 97 28 5
29/03/21 92 120/80 6 97 28 5
05/04/21 95 130/80 6 97 28 5
12/04/21 98 130/80 6 95 28 5
19/04/21 92 120/80 6 95 28 4
26/04/21 98 120/70 5 95 28 4
03/05/21 91 120/80 5 95 28 4
10/05/21 94 120/80 5 95 28 4
17/05/21 97 120/70 5 95 28 4
24/05/21 92 120/80 5 95 28 4
31/05/21 94 120/80 5 95 28 4
07/06/21 91 120/80 5 95 28 2
14/06/21 91 120/80 5 95 28 2
21/06/21 92 120/80 5 95 28 2
28/06/21 92 120/80 5 95 28 2
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Impacto de la terapia PEP en pacientes con fi- Sergio Sebastian Rodriguez
brosis pulmonar con plan de rehabilitacién pul-
monar con oxic.;enoterapia crénica ambulatoria.

PACIENTE Edad Fecha de Dx. Tto. Farmac. Fio2
M.E.P 45 11/08/2018 PIRFENIDONA 24%
Tension Arterial | SPO2 F.C. BORG TW6M
120/70 97% 85 8 358 MTS
V.A.M. FATIGA MM.II. PEP TW6M post
4.5 KM/H 7 0 CMH20 Sin dispositivo 395
FECHA F.C. T.A. BORG SPO2 FI02 F.MM.IL.
01/03/21 88 120/80 7 97 24 6
08/03/21 89 120/80 7 97 24 6
15/03/21 91 120/80 7 97 24 4
22/03/21 95 120/80 7 97 24 4
29/03/21 |94 120/80 7 97 24 4
05/04/21 91 120/80 7 95 24 4
12/04/21 92 120/80 7 95 24 4
19/04/21 94 120/80 7 95 24 4
26/04/21 96 120/80 5 95 24 4
03/05/21 92 120/80 5 95 24 4
10/05/21 93 120/80 5 95 24 3
17/05/21 91 120/80 5 95 24 2
24/05/21 89 120/80 5 95 24 2
31/05/21 91 120/80 5 95 24 2
07/06/21 95 120/80 5 95 24 2
14/06/21 92 120/80 5 95 24 2
21/06/21 94 120/80 5 95 24 1
28/06/21 91 120/80 5 95 24 1
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Impacto de la terapia PEP en pacientes con fi- Sergio Sebastian Rodriguez
brosis pulmonar con plan de rehabilitacién pul-
monar con oxic.;enoterapia crénica ambulatoria.

PACIENTE Edad Fecha de Dx. Tto. Farmac. Fio2
E.R.P 71 17/02/2016 PIRFENIDONA 28%
Tension Arterial | SPO2 F.C. BORG TW6M
130/80 97% 95 8 385 MTS
V.A.M. FATIGA MM.II. PEP TW6M post
4 KM/H 8 0 CMH20 Sin dispositivo 415
FECHA F.C. T.A. BORG SPO2 FI02 F.MM.IL.
01/03/21 94 120/80 7 97 28 6
08/03/21 102 120/80 7 97 28 6
15/03/21 98 120/80 7 97 28 6
22/03/21 108 120/80 7 97 28 6
29/03/21 98 120/80 7 96 28 6
05/04/21 97 120/80 5 96 28 5
12/04/21 95 120/80 5 96 28 5
19/04/21 94 120/80 5 96 28 5
26/04/21 96 120/80 5 96 28 5
03/05/21 98 120/80 5 96 28 5
10/05/21 102 120/80 5 96 28 5
17/05/21 110 120/80 5 96 28 5
24/05/21 105 120/80 5 96 28 5
31/05/21 98 120/80 5 96 28 2
07/06/21 97 120/80 5 96 28 2
14/06/21 95 120/80 5 96 28 2
21/06/21 98 120/80 5 96 28 2
28/06/21 93 120/80 5 96 28 2
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