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1. RESUMEN

Presentacion del caso: mujer de 64 afios de edad con Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica (EPOC), fenotipo enfisematoso, estadio 4 en la escala GOLD y grado 6 en el indice

BODE en valoracién de trasplante pulmonar.

Objetivo: determinar los efectos de un programa de rehabilitacion pulmonar individualizado

de corta duracién sobre la condicion fisica en la EPOC.

Intervencién: se realiza un programa de entrenamiento de 10 sesiones de 60 minutos de
duracién cada una donde la mitad de la sesién se destina al entrenamiento aerdbico en tapiz
rodante o en cicloergbmetro y la restante al entrenamiento de fuerza mediante pesas,
bandas elasticas y ejercicios con el propio peso corporal. Antes de realizar (To) y finalizar
(T,) el programa, la paciente es sometida a una prueba de 6 minutos marcha (P6MM) y a
una prueba incremental en cicloergbmetro para determinar su tolerancia al esfuerzo y la
carga de trabajo del entrenamiento; a una prueba de una resistencia maxima (1-RM) en
cuadriceps para valorar su fuerza muscular y el cuestionario COPD Assesment Test (CAT)

para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud.

Resultados: la paciente mejord sus resultados en la P6MM (T, = 330 m vs. T, = 364 m), en
la prueba en cicloergémetro (T, = 20 W vs. T; = 40 W), en la prueba 1-RM en ambos
cuadriceps (To = 13.7 kg vs. T; = 16.5 kg en cuadriceps izquierdo y T, = 13.8 kg vs. T; = 18

kg en cuadriceps derecho) y en la puntuacién del cuestionario CAT (To =32 vs. T, = 17).

Conclusiones: tras realizar el programa de rehabilitacién pulmonar individualizado de corta
duracion la paciente mejor6 su tolerancia al esfuerzo, fuerza muscular, calidad de vida y

disminuy6 su dolor y grado de disnea.

Palabras clave: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica; ejercicio; tolerancia al esfuerzo;

fuerza muscular; trasplante pulmonar.
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1. ABSTRACT

Presentation of the case: 64-year-old woman with Chronic Obstructive Pulmonary Disease
(COPD), emphysematous phenotype, fourth grade in GOLD scale and sixth grade in BODE

index in the waiting list for lung transplantation.

Objective: to determine the effects of short individualized pulmonary rehabilitation program

on exercise capacity with COPD.

Intervention: a pulmonary rehabilitation program of 10 performances of 60 minutes of
duration each one is done where the half of the session is destined to aerobic training in a
treadmill or a cyclo-ergometer and the time left, strength training is done using dumbbells,
resistance bands and bodyweight exercises. Before (T,) and after (T,) doing the program, a
6-min walking test (6-MWT) and a maximal cyclo-ergometer test were done to determine the
exercise tolerance and the workload of training; the one-repetition maximum test (1-RM) and
COPD Assesment test (CAT) were performed to measure muscular strength an health-

related quality of life respectively.

Results: the patient improved in her 6-MWT results (T, = 330 m vs. T, = 364 M), in her
maximal cyclo-ergometer test results (To = 20 W vs. T; = 40 W), in her 1-RM test in both
quadriceps femoris muscle (T, = 13.7 kg vs. T; = 16.5 kg in left quadriceps femoris muscle
and Ty = 13.8 kg vs. T, = 18 kg in right quadriceps femoris muscle) and in her CAT score (T,
=32vs. T, =17).

Conclusions: after undergoing short individualized pulmonary rehabilitation program the
patient improved her exercise capacity, muscle strength, health-related quality of life and

decreased her pain and dyspnea’s grade.

Keywords: Pulmonary Disease, Chronic Obstructive; exercise therapy; exercise tolerance;

muscle strength; lung transplantation.
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1. RESUMO

Presentacion do caso: muller de 64 anos de idade con Enfermidade Pulmonar Obstructiva
Crénica (EPOC), fenotipo enfisematoso, estadio 4 na escala GOLD e grado 6 no indice

BODE en valoracién de transplante pulmonar.

Obxectivo: determinar o impacto dun programa de rehabilitacion pulmonar individualizado

de curta duracién sobre a condicion fisica na EPOC.

Intervencién: lIévase a cabo un programa de adestramento de 10 sesiéns de 60 minutos de
duracion cada unha onde a metade da sesién destinase ao adestramento aerébico en tapiz
rodante ou cicloergbmetro e a restante ao adestramento de forza mediante pesas, bandas
elasticas e exercicios co propio peso corporal. Antes de realizar (To) e finalizar (T,) o
programa, a paciente é sometida a unha proba de 6 minutos marcha (P6MM) e a unha
proba incremental en cicloergbmetro para determinar a sla tolerancia ao esforzo e carga
de adestramento; unha proba dunha resistencia maxima (1- RM) en cudadriceps para
determinar a sua forza muscular e o cuestionario COPD Assesment Test (CAT) para

avaliar a calidade de vida relacionada coa saude.

Resultados: a paciente mellorou os sus resultados na P6MM (T, = 330 m vs. T, = 364 m),
na proba en cicloergémetro (To = 20 W vs. T; = 40 W), na proba 1-RM en ambos cuédriceps
(To = 13.7 kg vs. T; = 16.5 kg en cuadriceps esquerdo y To = 13.8 kg vs. T; = 18 kg en

cuadriceps dereito) e na puntuacién do cuestionario CAT (T, =32 vs. T, = 17).

Conclusiéns: tras realizar o programa de rehabilitacion pulmonar individualizado de curta
duracién a paciente mellorou a sua tolerancia ao esforzo, forza muscular, calidade de vida y

disminuiu a sua dor e grao de disnea.

Palabras chave: Enfermidade Pulmonar Obstructiva Croénica; exercicio; tolerancia ao

esforzo; forza muscular; transplante pulmonar.
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2. INTRODUCCION

2.1 TIiPO DE TRABAJO
Este trabajo se trata de un caso clinico real.
2.2 MOTIVACION PERSONAL

He elegido este trabajo porque considero el ejercicio terapéutico como uno de los pilares

basicos de la Fisioterapia a la hora de abordar a personas con diversas patologias.

La idea de este trabajo surge en el mes de Febrero mientras estoy realizando el rotatorio de
Fisioterapia Respiratoria de la asignatura de Estancias Clinicas Il de 4° curso, donde me
llama la atencibn como en pocas sesiones de tratamiento empleando un programa de
rehabilitacion pulmonar los pacientes experimentan una gran mejoria en su estado fisico y
psiquico. Elijo la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) puesto que un familiar
fallecioé de esta enfermedad, asi como que en los proximos afios se vaya a convertir en una
de las tres enfermedades que va a causar mas muertes en todo el mundo. Ademas, se me
asigna una paciente con esta enfermedad para iniciar el programa de rehabilitacion
pulmonar que no es de A Corufia y que esta preocupada por volver a su lugar de origen, por

lo que se me ocurre realizar un programa de ejercicio mas corto que los habituales.

También viendo la cantidad de personas que padecen esta enfermedad y que en el sistema
sanitario publico no todas acceden en el momento mas adecuado debido a la gran demanda
y a los escasos fisioterapeutas que se encuentran en el mismo, me planteo la posibilidad de
gue si se realizan programas de rehabilitacién pulmonar mas cortos, los pacientes puedan
mejorar su condicién fisica, permitiendo que mas individuos que padezcan la enfermedad
puedan acceder a este tipo de programas de ejercicio y que el sistema sanitario sea mas

costo-efectivo.
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3. PRESENTACION DEL CASO

3.1 CONTEXTUALIZACION

3.1.1. ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC)

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es una enfermedad frecuente,
prevenible y tratable pero a la vez incurable, que se caracteriza por sintomas respiratorios
entre los que se incluyen la disnea, tos, cansancio, produccién de esputo en algunos casos
e infecciones respiratorias frecuentes, ademas de una limitacion al flujo aéreo persistente,
que se deben a anomalias de las vias respiratorias o alveolares causadas generalmente por
una exposicion importante a particulas o gases nocivos. ' La limitacion crénica del flujo
aéreo que es caracteristica de la EPOC es debido a un proceso inflamatorio crénico que
produce una remodelacion a nivel del parénquima pulmonar. La EPOC se puede manifestar
clinicamente como distintos fenotipos: bronquitis crénica y enfisema pulmonar, cuyas
contribuciones relativas varian de un individuo a otro. La bronquitis crénica se define como
la tos y expectoracion durante mas de tres meses al afio durante dos afios consecutivos,
mientras que el enfisema pulmonar es una enfermedad caracterizada por el aumento
permanente de los espacios aéreos alveolares, con destruccion de su pared y sin fibrosis

aparente. 2

3.1.1.1. PREVALENCIA Y MORTALIDAD®

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que actualmente hay 210 millones de
personas en el mundo con EPOC, entre un 9.1 y un 10.2 % de la poblacion total. Se estima
gue la prevalencia de EPOC en la poblacion general es de alrededor del 1% en todas las
edades, incrementandose al 8-10% o superior en los mayores de 40 afios (15.1% en

varones y 5.7% en mujeres).

En Espafia, se estima que 2185764 de personas presentan EPOC de entre los 21.4 millones
con edad entre 40 y 80 afios. Sin embargo, el 73% aun no estan diagnosticados, por lo que

mas de 1595000 todavia no lo saben y por tanto, no reciben tratamiento.
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Actualmente es la 42 causa de muerte en el mundo y se estima que sera la tercera en el afio
2020, teniendo una tendencia claramente ascendente comparada con otras patologias,
debido a la exposicion continuada a los factores de riesgo de esta enfermedad y al
envejecimiento de la poblacion. Se estima que en 2015 fallecieron cerca de 3.17 millones de
personas a causa de la EPOC, lo cual supone un 6% del total de muertes mundiales. Mas
del 90% de las muertes por EPOC se producen en paises de bajos y medianos ingresos.

En cuanto al riesgo de mortalidad, Martinez et al * identificaron los siguientes factores
asociados a un aumento de la mortalidad en un analisis multivariante: edad creciente, uso
de oxigenoterapia, menor capacidad pulmonar total y mayor volumen residual (% del
predicho), menor capacidad cardiopulmonar maxima en la prueba de esfuerzo, mayor
porcentaje de enfisema en la zona pulmonar inferior frente a la zona pulmonar superior,
menor cociente de perfusion pulmonar superior/inferior y la puntuacién BODE modificada

mostré también una asociacién con una mayor mortalidad.

® es una escala

La puntuacibn BODE original (anexo 1), elaborada por Celli et al.,
multivariable que asigna una puntuacion de 0 a 10, en la que los valores mas altos indican
una enfermedad mas grave y una peor supervivencia (una puntuacion BODE de 7-10 se
asocia a una mortalidad del 80% a los 4 afios mientras que una puntuacion de 5-6 comporta
una mortalidad del 60% a los 4 afios) y se demostré que es un indicador de supervivencia

mas sensible que el sistema de estadios espirométricos.

La tasa de mortalidad por EPOC por 100000 habitantes ajustada por poblacién mundial en
el afio 2008 fue de 449.22 en varones y 238.47 en mujeres. Las tasas de mortalidad

aumentan de forma significativa, sobre todo en hombres, a partir de los 55 afios.

En Espafia, la mortalidad por EPOC, comparada con las tasas ajustadas por poblacion
mundial, muestran una tendencia a la disminuciéon en la Ultima década, tanto en hombres

COmMo en mujeres.

Dadas las caracteristicas de enfermedad crénica y progresiva, la EPOC supone un coste
elevado tanto en consumo de recursos sanitarios como en pérdida de calidad de vida
relacionada con la salud, estimandose en unos 750-1000millones €/afio, siendo el coste

medio por paciente superior a 1500€/afio.
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3.1.1.2. SINTOMATOLOGIA ?

Sus principales sintomas son:

Disnea: es el sintoma cardinal y la mayor causa de malestar y ansiedad asociados a
la enfermedad. Los pacientes lo describen como un esfuerzo aumentado para poder
respirar. Para valorar la gravedad de la disnea relacionada con las actividades de la
vida diaria se puede emplear el cuestionario modificado del Medical Research
Council (ImMRC) (anexo ).

Tos: suele ser cronica y a menudo es el primer sintoma de la EPOC. Al principio
puede ser intermitente, pero posteriormente estd presente todos los dias y durante
todo el dia, pudiendo ser improductiva.

Expectoracion: es frecuentemente dificil de evaluar porque los pacientes minimizan
los sintomas.

Otros sintomas: como la autoescucha de ruidos sibilantes al inspirar y la sensacion
de opresioén toracica. El cansancio, la pérdida de peso y la anorexia son problemas

comunes en pacientes con EPOC grave.

3.1.1.3. PATOGENIA

La EPOC engloba una enfermedad de las vias respiratorias (bronquitis crénica) y otra del

parénquima pulmonar (alveolos). La bronquitis se considera una respuesta inflamatoria

excesiva o inapropiada al humo del tabaco que constituye el principal factor patogénico.

Esta afirmacion se basa en la presencia de células inflamatorias en las vias aéreas de los

pacientes con EPOC, fundamentalmente neutrdéfilos y linfocitos T CD8+ asi como en la

determinacion de niveles elevados de citoquinas proinflamatorias en el exudado bronquial. °

Sin embargo, todavia existen numerosas cuestiones relacionadas con la respuesta

inflamatoria de las vias aéreas en la EPOC " donde destacan:

No se sabe qué diferencia la respuesta inflamatoria «normal» al humo del tabaco (es
decir, la que se presenta en todos los fumadores) de la «patoldgica» (es decir, la que
conduce o, quizas mejor, se asocia a la EPOC). Posiblemente, la respuesta a esta

pregunta tenga que ver con la dotacion genética del individuo.
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¢ No se sabe por qué la respuesta inflamatoria en pacientes con EPOC no desaparece
al cesar el habito tabaquico. Se ha sugerido que quizés tenga relacion con algun tipo

de respuesta autoinmune en estos enfermos.

En la patogenia de la afectaciéon alveolar (enfisema) el componente inflamatorio es
relativamente escaso. El enfisema ha sido atribuido al desequilibrio entre proteasas
(producidas fundamentalmente por neutréfilos y macréfagos) y antiproteasas. Sin descartar
por completo su papel, se ha observado méas recientemente que otros factores pueden
contribuir de forma significativa a la «desaparicion» de unidades alveolares (el elemento

central del enfisema). Entre ellas destaca el estrés oxidativo y la apoptosis.

El papel de la carga genética del individuo posiblemente modula la intensidad y las
caracteristicas de todas estas respuestas biolégicas frente al humo del tabaco (o, quizas,

otros agentes inhalados en otras latitudes y culturas). ®

3.1.1.4. FISIOPATOLOGIA

3.1.1.4.1. FISIOPATOLOGIA PULMONAR

La caracteristica definitoria de la EPOC es la presencia de obstruccion crénica al flujo aéreo,
poco reversible tras tratamiento broncodilatador y que viene dado por la relacién entre la
presiobn generada por la retraccion elastica del parénquima pulmonar y la resistencia
ofrecida por las vias aéreas de pequefio calibre. Esta obstruccién al flujo aéreo tiene un
origen doble: por una parte, las alteraciones estructurales de las vias aéreas periféricas
aumentan la resistencia al flujo y lo limitan durante la espiracion; y de otra, la pérdida de
anclajes alveolares resultante de la presencia de enfisema pulmonar permite el colapso
dindmico de estas vias aéreas periféricas y contribuye también a limitar el flujo espiratorio.

La relevancia fisiopatolégica de estos dos mecanismos varia entre pacientes diferentes. °

Esta limitacion al flujo aéreo favorece el fenémeno de hiperinsuflacion dinamica ° y, a la
larga, el desarrollo de atrapamiento aéreo, con un aumento del volumen pulmonar al final de
la espiracion y consecuentemente, con una disminucién de la capacidad inspiratoria. Por lo
tanto, esta hiperinsuflacién estatica y su aumento durante el ejercicio (hiperinsuflacion

dinamica) se asocia a las limitaciones en la capacidad fisica final de los pacientes de EPOC.
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Todas estas alteraciones estructurales provocan una mala distribucion de la ventilacién
alveolar, el desarrollo de una distribucién andémala de los cocientes ventilacion-perfusion
alveolares, una disminucion de la capacidad de transferencia de monéxido de carbono y, en
definitiva, un intercambio pulmonar de gases ineficaz. El resultado final es la aparicion de

hipoxemia arterial y, en casos avanzados, hipercapnia. **

La tolerancia al ejercicio esta a menudo reducida en los pacientes con EPOC. El origen de
esta limitacion es frecuentemente multifactorial e incluye: 1) factores mecéanicos pulmonares
(fundamentalmente el grado de atrapamiento aéreo); 2) alteraciones en el intercambio de
gases y en el aporte de oxigeno a los tejidos periféricos, y 3) fatiga de los musculos
respiratorios y/o esqueléticos.

3.1.1.4.2. FISIOPATOLOGIA DE LA DISFUNCION MUSCULAR

La disfuncién muscular se define como la incapacidad de un musculo para cumplir su
cometido. Es consecuencia de déficits en la fuerza, resistencia o ambas, siendo frecuente
en las enfermedades respiratorias. Cuando existe disfuncion muscular en las extremidades,
los pacientes pierden autonomia y ello condiciona negativamente su calidad de vida. Un
tercio de los enfermos con EPOC, incluso en fases precoces de su enfermedad, muestran
una funcion deteriorada en sus extremidades, un 25% inferior a la desarrollada por los

sujetos control.

En los elementos bioldgicos implicados en la disfuncion muscular periférica destacan
alteraciones estructurales, el estrés oxidativo, la hipoxia cronica, la hipercapnia, acidosis,
alteraciones estructurales y mitocondriales. También se ha demostrado que mecanismos
como la protedlisis, la apoptosis, la autofagia y la epigenética estan involucrados en la

fisiopatologia de la disfuncion muscular periférica de dichos enfermos. *2

La capacidad de ejercicio est4 generalmente muy limitada en pacientes con EPOC severo.
La incapacidad de los sistemas ventilatorio y circulatorio para responder a las demandas de

ejercicio es el factor primario limitante al ejercicio.

Los candidatos a trasplante han demostrado tener una capacidad reducida para aumentar la

ventilacion minuto, alteraciones en la mecanica pulmonar y una pronta desaturacién de
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oxigeno. Ademas, los pacientes en el periodo previo al trasplante incluyen una reduccién en
la capacidad oxidativa muscular y debilidad muscular, lo que juega un papel importante en la
limitacion al ejercicio. Ademas, la reduccion en los enzimas oxidativos musculares perjudica
la habilidad de extraer oxigeno durante el ejercicio, lo que contribuye a una temprana
aparicion del umbral de lactato. La musculatura cuadricipital de los candidatos a trasplante
pulmonar tiene una proporcion disminuida de fibras musculares oxidativas (tipo 1), menor
concentracion de enzimas oxidativos, extraccion alterada de oxigeno, una caida rapida en el
pH muscular con el ejercicio y un déficit de fuerza, lo que inducen cambios en la

musculatura periférica. **

Las alteraciones estructurales y funcionales de los trasplantados pulmonares son similares
a aquellas encontradas en pacientes con EPOC, incluidas la reduccion en fibras tipo 1 y la
alteracion de enzimas oxidativos favoreciendo el metabolismo anaerébico. El uso
prolongado de corticoesteroides, que ha sido asociado con atrofia y miopatia de la
musculatura de la extremidad inferior, asi como la inmunosupresion con inhibidores del
calcineurina, los cuales se han demostrado tener un efecto negativo en la respiracion
mitocondrial y en el remodelaje muscular, lo que puede contribuir a la disfuncién de la

musculatura periférica. **

3.1.1.5. ETIOLOGIA !

El riesgo de desarrollar una EPOC esté relacionado con los siguientes factores:

¢ Humo del tabaco: es el factor de riesgo mas comun. En este apartado se incluye el
humo de los cigarrillos, pipa, puros, pipa de agua y otros tipos de tabaco populares
en muchos paises.

e Contaminacién atmosférica en espacios interiores y exteriores, consecuencia
del combustible de biomasa.

e Factores genéticos, como el déficit hereditario grave de alfa-1 antitripsina (DAAT).

e Edad y sexo: el envejecimiento y el sexo femenino aumentan el riesgo de EPOC.

e Crecimiento y desarrollo pulmonares: cualquier factor que afecte al crecimiento

pulmonar durante la gestacion y la infancia.
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e Posicién socioeconOmica: existen evidencias claras que indican que el riesgo de
desarrollar la enfermedad estd inversamente relacionado con la posicion
socioeconomica.

e Asma e hiperreactividad de las vias aéreas: el asma puede ser un factor de riesgo
para la aparicion de una limitacién del flujo aéreo y de la EPOC.

¢ Bronquitis crénica: puede aumentar la frecuencia total de exacerbaciones.

e |nfecciones.

3.1.1.6. DIAGNOSTICO *

Debe contemplarse la posibilidad de una EPOC en todo paciente mayor de 40 afios que
presente disnea progresiva a lo largo del tiempo y que empeora con el ejercicio; tos crénica
intermitente; produccion de esputo; infecciones recurrentes de vias respiratorias bajas;
antecedentes de exposicidén a factores de riesgo de la enfermedad (factores del huésped,
humo de tabaco, humo de cocina del hogar y combustibles utilizados para la calefaccion,
polvos, vapores, gases y otras sustancias quimicas del entorno laboral), antecedentes
familiares de EPOC y/o factores de la infancia (bajo peso al nacer) . Es esencial una
anamnesis detallada de todo nuevo paciente en el que se conozca o se sospeche la
presencia de una EPOC. Es imprescindible una espirometria para establecer el diagndstico
diferencial en este contexto clinico; la presencia de un valor de la relacibn Volumen
Espiratorio Forzado en el primer segundo/Capacidad Vital Forzada (VEF/CVF)
posbroncodilatador < 0,7 confirma la presencia de una limitacion persistente del flujo aéreo
y, por tanto, de la EPOC en los pacientes con los sintomas apropiados y exposiciones

relevantes a los estimulos nocivos.

3.1.1.7. CLASIFICACION DE LA EPOC *®

Podemos clasificar la EPOC en funcién de:
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1- La obstruccidn: segun los valores obtenidos del volumen espiratorio forzado en el primer
segundo (VEF,) tras realizar una espirometria la podemos clasificar en cuatro estadios
segun la escala GOLD:

Clasificacion de la gravedad de la limitacién de flujo aéreo en la EPOC
(Con base en VEF,; post broncodilatador)

En pacientes con una relacién VEF ;/CVF <0.70

GOLD 1 LEVE VEF, > 80% del valor tedrico
GOLD 2 MODERADA 50% < VEF, < 80% del valor tedrico
GOLD 3 GRAVE 30% < VEF, < 50% del valor tedrico
GOLD 4 MUY GRAVE VEF, < 30% del valor tedrico

2- Los fenotipos clinicos: en funcién de las caracteristicas clinicas que presenten existe un
tratamiento mas ajustado, se define el fenotipo clinico de la EPOC como “aquellos atributos
de la enfermedad que, solos 0 combinados, describen las diferencias entre individuos con
EPOC en relacién con parametros que tienen significado clinico (sintomas, agudizaciones,
respuesta al tratamiento, velocidad de progresion de la enfermedad o muerte). Por tanto, el
fenotipo deberia ser capaz de clasificar a los pacientes en subgrupos con valor prondstico
que permitan determinar la terapia mas adecuada para lograr mejores resultados clinicos.

La guia GesEPOC * propone cuatro fenotipos que determinan un tratamiento diferenciado:

No agudizador, con enfisema o bronquitis crénica.
EPOC-asma (ACO del inglés asthma-COPD overlap).

Agudizador con enfisema.

oo w>»

Agudizador con bronquitis crénica
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Fenotipo
mixto EPOC-asma

Fenotipo (C) (D)

agudizador
(=2
agudizaciones/ano)

Fenotipo
no agudizador
(< 2 agudizaciones/
ano)

Fenotipo Fenotipo
enfisema bronquitis crénica

3- La gravedad: se valora con el indice considerado de referencia, el BODE. Este indice
multidimensional y multivariable integra informacién sobre el indice de masa corporal,
disnea, grado de obstruccién y capacidad de ejercicio evaluada mediante la prueba de
marcha de 6 minutos (P6MM). Un incremento en un punto del indice BODE se asocia a un
aumento del 34% en la mortalidad por todas las causas y del 62% en la mortalidad de causa
respiratoria. En conjunto, el indice BODE es mas util que el VEF; como variable prondéstica.
Ademas, tiene utilidad en la prediccibn de agudizaciones, la asociacion con ansiedad-

depresidn, respuesta a la rehabilitacion respiratoria o a la cirugia de reduccién de volumen.

3.1.1.8. ABORDAJE DE LA EPOC

Se proponen 4 componentes de abordaje en la EPOC: asesoramiento y monitorizacion de la
enfermedad, reduccion de los factores de riesgo y manejo de las exacerbaciones. ! Dentro
de esos componentes se encuentra la Rehabilitacion Pulmonar (RP), que incluye como
componentes fundamentales la educacién del paciente y la familia, |a fisioterapia respiratoria
(reeducacioén respiratoria y aclaramiento mucociliar) y el entrenamiento, donde se exige un

minimo de 4 semanas de duracion. *°

En cuanto a su tratamiento, tenemos el farmacoldgico y el no farmacoldgico, ?incorporando

este Ultimo las siguientes medidas:

e Abandono del tabaquismo.

Pagina 18



Beneficios de un programa de entrenamiento en un paciente con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica en valoracion de trasplante pulmonar: a propdsito de un caso clinico

e Rehabilitacion Pulmonar: promueve la actividad fisica desde la fase inicial de la
enfermedad. Los pacientes mas sintomaticos deben incorporarse a estos programas
gue incluyan fisioterapia respiratoria basica, entrenamiento muscular y de
extremidades, asi como de musculo respiratorios.

e Nutricién: para mantener un indice de Masa Corporal (IMC) entre 21 y 26 kg/m?.

e Educacion, sobre su enfermedad y el uso correcto de los inhaladores.

e Oxigenoterapia crénica domiciliaria: se prescribe cuando tras realizar una
gasometria en reposo (al menos dos, separadas por 1 mes y con el paciente en fase
estable), la presion parcial de oxigeno arterial (PaO,) es inferior a 55 mmHg, cor
pulmonare o hematocrito superior al 55%. También se puede prescribir si existe

disnea de esfuerzo o una prueba de seis minutos marcha alterada.
3.1.2. EL TRASPLANTE PULMONAR *°

El trasplante pulmonar es una opcién terapéutica ampliamente aceptada para aquellos
pacientes con enfermedad pulmonar avanzada, agotados todos los recursos meédicos
disponibles y de los que se esperen grandes beneficios a largo plazo. !’ Sus objetivos son
mejorar la supervivencia y la calidad de vida en estos pacientes. La EPOC constituye la
enfermedad mas prevalente como indicacion para el trasplante, suponiendo un 40% del total

de trasplantes de pulmén a nivel mundial.
En la EPOC, el momento adecuado para la remision del paciente se produce si:

e La enfermedad es progresiva a pesar del tratamiento maximo como medicacion,
rehabilitacion respiratoria y oxigenoterapia.

e El paciente no es candidato a una intervencién de cirugia de reduccion de volumen
pulmonar (CRVP) mediante endoscopia 0 cirugia abierta. Es apropiado remitir
simultdneamente a los pacientes con EPOC a la evaluacion de trasplante de pulmén
y a la de CRVP.

e Indice BODE superior a 5y VEF;< 25% del valor predicho.

e Presion parcial de diéxido de carbono arterial (PaCO,) > 50 mm Hg o 6,6 kPa y/o
PaO, < 60 mm Hg u 8 kPa.
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A su vez, el momento adecuado para la inclusion en lista de espera se produce si (la

presencia de un solo criterio es suficiente):

e indice BODE=27.

e VEF; <15 - 20% del valor predicho.

e Tres 0 mas exacerbaciones graves durante el afio anterior.

e Una exacerbacion grave con insuficiencia respiratoria aguda hipercapnica.

e Hipertension pulmonar de moderada a grave.
3.1.3. LA REHABILITACION PULMONAR

En 2013, la Sociedad Americana Toracica (ATS) y la Sociedad Europea Respiratoria (ERS)
definen la Rehabilitacién Pulmonar (RP) como una “intervencién multidisciplinar exhaustiva
basada en la evidencia para pacientes sintométicos con enfermedades respiratorias
crénicas como la EPOC que presentan una disminucion de las actividades cotidianas.
Pretende reducir los sintomas, optimizar el estado funcional, aumentar la participacion y
reducir los costes sanitarios haciendo que las manifestaciones de la enfermedad estables o

reversibles”. '

Se consideran candidatos a ser incluidos en programas de RP los pacientes con EPOC y
disnea limitante de grado igual o superior a 2 segun la escala modificada del Medical
Research Council (mMMRC) (evidencia 1A). Las guias internacionales sefialan que la RP
deberia ser asequible a todo paciente con enfermedad respiratoria cronica
independientemente de la edad o el grado de enfermedad, siendo fundamental adaptar el

programa a cada paciente de forma individualizada.

Los programas de RP deben incluir fundamentalmente el entrenamiento muscular (evidencia
1A), la educacion (evidencia 1B) y la fisioterapia respiratoria (evidencia 1B), siendo
aconsejable también contemplar la terapia ocupacional (evidencia 2D), el soporte
psicosocial (evidencia 2C) y la intervencion nutricional (evidencia 2C). Estos programas han

de ser supervisados, llevandose a cabo generalmente en el medio hospitalario. *®
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3.1.3.1. LA REHABILITACION PULMONAR EN LA EPOC *®

La RP es una parte fundamental del tratamiento de los pacientes con EPOC. Se deberia
incluir en programas de RP de forma obligatoria a todos los pacientes con EPOC que
continlen limitados por los sintomas a pesar de seguir un tratamiento farmacolégico
correcto. Los objetivos de la RP en la EPOC son mejorar los sintomas, la capacidad de
ejercicio, disminuir los gastos sanitarios y estabilizar o revertir las manifestaciones

sistémicas de la enfermedad.

La disnea es el sintoma que produce mayor incapacidad y mas deterioro de la calidad de
vida relacionada con la salud (CVRS) de los pacientes con EPOC. La RP ha demostrado
disminuir la disnea y mejorar la capacidad de esfuerzo y la CVRS en estos pacientes. Se ha
podido observar que tras la realizacién de un programa de RP se consiguen mejorias en el
aspecto psicoemocional tales como la disminucién de la ansiedad y la depresion. Estos
beneficios se han observado en pacientes con una obstruccidon moderada, aunque también

se han demostrado mejorias en pacientes con enfermedad mas grave.

La RP ha demostrado reducir el numero de dias de hospitalizacion y el uso de servicios
sanitarios en los pacientes con EPOC, por lo que se considera que es una intervencién
costo-efectiva (evidencia 2C). Ademas, se ha podido demostrar que en los pacientes que
han realizado un programa de RP tras una agudizacion se ha conseguido reducir el nUmero

de ingresos hospitalarios posteriores y la mortalidad.

Estos beneficios alcanzados se pierden progresivamente a lo largo de 12-18 meses. Existen
varios factores que pueden influir en el mantenimiento o no de los beneficios de la RP a
largo plazo, tales como: la propia evolucion de la enfermedad, la existencia de
comorbilidades, la intensidad, la duracién y la ubicacion de los programas y, sobre todo, la
aplicacion o no de técnicas de mantenimiento. Hasta el momento actual, los programas de
mantenimiento han demostrado una escasa eficacia en conservar los beneficios alcanzados
con un programa intensivo de RP. Todo programa de mantenimiento deberia tener en
cuenta estrategias como la autogestion, definida como un programa de apoyo y ayuda a los
pacientes en la adquisicién de las habilidades necesarias para llevar a cabo los regimenes
médicos especificos y orientar cambios en el comportamiento para un mejor control de su

enfermedad. La frecuencia en las intervenciones para conseguir el mantenimiento de los
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beneficios en el ejercicio ha sido variable, con protocolos que contemplan supervisién del
ejercicio una vez por semana, o considerandose 3 veces por semana como una
continuacion del programa intensivo de RP, lo que puede no ser factible en muchos
sistemas sanitarios. Los estudios que han evaluado una supervision mensual han mostrado
una pérdida de los beneficios con una disminucién en la capacidad de ejercicio a los 12
meses, indicando que esta frecuencia de entrenamiento supervisado es insuficiente para
mantener las mejoras. En los dUltimos afios, aunque todavia no existen trabajos
aleatorizados, se ha empezado a utilizar la telemedicina como un instrumento de
monitorizacion y control del cumplimiento de los programas de mantenimiento en RP con la
hipotesis de ser potencialmente Utiles para mantener los beneficios a largo plazo y con la
posibilidad de incluir un nimero importante de pacientes. Se recomienda impulsar a todos

los pacientes a continuar realizando ejercicio tras un programa de RP.

3.1.3.2. LA REHABILITACION PULMONAR PRE-TRASPLANTE

La rehabilitacion juega un importante papel en el manejo preoperatorio *’ de los pacientes,
optimizando su estado funcional previamente al trasplante, facilitando la recuperacion de la
funcién post-trasplante, *° disminuyendo la duracion de la estancia hospitalaria, **
reduciendo los dias de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), dias de

ventilacion mecénica y dias de intubaciéon. *’

La RP parece tener un valor afiadido al haberse observado ademas una disminucién en la
fuerza muscular periférica y en la recuperacion espontanea de la capacidad de ejercicio y
actividad fisica que son observadas en la fase inmediata post-operatoria después del alta
hospitalaria (< 12 meses después del trasplante), a pesar de la importante y rapida
reduccién en el nivel de disnea y que los pacientes trasplantados no presentan limitaciones

ventilatorias.

La rehabilitacion puede ademas proporcionar a los pacientes una base de conocimientos
comprensiva acerca de la cirugia, complicaciones potenciales y el impacto de las

medicaciones postoperatorias. **

Se ha demostrado que las mejoras en la supervivencia post-trasplante puede haber sido

originadas gracias a la RP asi como otros factores que han mejorado durante todo el
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proceso del trasplante pulmonar como mejores regimenes inmunosupresivos o el control de

posibles infecciones.

La RP juega un papel importante para el mantenimiento de la tolerancia al ejercicio y la
funcién fisica antes y especialmente después de un trasplante pulmonar, demostrandose
que el ejercicio deberia ser incluido en el manejo regular del paciente antes y después del
trasplante pulmonar. En pacientes con EPOC se encontraron beneficios en la capacidad
funcional, en la calidad de vida relacionada con la salud asi como una mejora en la
actividad, funcion diaria y restauracion de la independencia funcional. La RP puede mejorar
la capacidad de ejercicio y la calidad de vida a través del tiempo, sin tener en cuenta el tipo
de ejercicio que se haya realizado ni la patologia de base del paciente. La RP puede ser un
tratamiento beneficioso y eficiente para pacientes con enfermedad pulmonar avanzada en

lista de espera para trasplante pulmonar. *’

Los beneficios clinicos de la RP para pacientes con EPOC hacen indispensable el
compromiso que tienen que adquirir los pacientes para realizarla durante el periodo previo al
trasplante. " Muchos programas de trasplante pulmonar requieren candidatos que asistan a
programas de rehabilitacion previamente a la cirugia para prepararlos fisica y mentalmente
para ella. Los programas de RP consisten en informar al paciente, entrenamiento de fuerza
y resistencia y apoyo educacional y psicosocial. Sin embargo, los candidatos a trasplante
pulmonar se encuentran en una fase muy avanzada de la enfermedad y se enfrentan a una
sintomatologia muy severa y a restricciones en la participacién en actividades cotidianas,
demostrandose que los pacientes candidatos a trasplante pulmonar estan fuertemente
marcados por tener un estilo de vida sedentario, ** siendo reconocidos en ellos bajos niveles
de actividad fisica (1400-3200 pasos diarios), disminucion del tiempo empleado en
actividades de intensidad moderada, caminar y sentarse, ademas de encontrarse en un alto

riesgo de complicaciones peri-operatorias y de mortalidad. *°

Desde que se conoce que la capacidad de ejercicio es un predictor de los beneficios de la
cirugia toracica y supervivencia, la rehabilitacion podria tener el potencial suficiente para
mejorar los beneficios de la cirugia. A pesar del alto grado de severidad de la enfermedad
en los candidatos a trasplante pulmonar, la rehabilitacion pre-trasplante ha demostrado ser

capaz de mejorar la capacidad de ejercicio funcional y en la calidad de vida si se realiza de
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forma apropiada. Se ha demostrado que la capacidad de ejercicio esta directamente

relacionada con la tasa de éxito en el trasplante pulmonar. **

El ejercicio pre-trasplante es recomendado durante un tiempo especifico o todo el tiempo de
espera previo al trasplante pulmonar. Los programas de RP estan de acuerdo al Colegio
Americano de Medicina del Deporte (ACSM) que recomienda a pacientes con enfermedades
cronicas participar en programas de ejercicio aerébico, resistencia, flexibilidad y fuerza,
siguiendo los principios generales de entrenamiento de especificidad, sobrecarga y
progresion. En general, la RP sigue los principios de las guias clinicas de prescripcion de
ejercicio del ACSM, cuya metodologia se basa en frecuencia, intensidad, tiempo y tipo de
actividad. No hay consenso acerca de la intensidad éptima de ejercicio en pacientes con
enfermedad crénica, si bien esta basada en la tasa de esfuerzo percibida o 60-80% del pico
de trabajo si los resultados de un test de ejercicio estan disponibles. Este programa debe ser
individualizado, donde la duracién de entrenamiento puede variar entre 6-8 semanas y 6

1719 aunque pueden realizarse programas mas cortos, >'® donde se incluirian

meses
multiples modos de ejercicio aerdbico y entrenamiento de fuerza en las extremidades 2-3
dias/semana a la mayor tolerancia posible guiada por sus sintomas, con el objetivo de
optimizar el estado fisico y prevenir el ciclo de inactividad y el desacondicionamiento que
puede ocurrir en enfermedades pulmonares avanzadas. '° Los pacientes deberian estar
monitorizados ademas de tener en cuenta la enfermedad que sufre el paciente y por la que

se va a someter a trasplante pulmonar. **

La RP que incluya el ejercicio terapéutico deberia definitivamente tener un papel importante
en mejorar la tolerancia al ejercicio, los niveles de actividad fisica, la funcion muscular

periférica y el funcionamiento fisico en estos pacientes. *’

Por tanto, se demuestra que el programa de RP pre-trasplante es uno de los varios factores
en la mejora de las tasas de supervivencia en post-trasplantados. Ademas, puede ayudar a
mantener la capacidad de ejercicio y los volimenes de entrenamiento en candidatos a
trasplante pulmonar, lo que puede tener efectos positivos en los beneficios post-trasplante

como la duracién de la estancia hospitalaria. *
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3.2 ANAMNESIS

Fecha de nacimiento: 15/06/1953
Sexo: Mujer.
Ocupacion: ama de casa.

Diagnéstico médico: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) fenotipo
enfisematoso. GOLD 4. BODE 6.

El indice BODE es una escala multidimensional considerada de referencia que integra
informacion sobre el indice de masa corporal (B), grado de obstruccion al flujo aéreo (O),
disnea (D) y capacidad de ejercicio (E) evaluada mediante la prueba de marcha de 6
minutos marcha (P6MM). Es una excelente herramienta para estadificar a pacientes con
EPOC que va a desde 0 (menor riesgo) a 10 (maximo riesgo). Se observé como el aumento
de cada cuartil en la puntuacién del indice BODE se asociaba a un aumento del riesgo de
muerte. Aquellos pacientes con una puntuacion entre 7 y 10 tienen un porcentaje de
mortalidad del 80% a los 52 meses. Esto indica que el indice BODE es un mejor predictor de
mortalidad que cualquiera de las variables analizadas por separado, siendo en conjunto mas
atil que el VEF; como variable prondstica. Un incremento en un punto del indice BODE se
asocia a un aumento del 34% en la mortalidad por todas las causas y del 62% en la

mortalidad de causa respiratoria.

Puede ser utilizado no solo como herramienta diagnéstica al inicio sino también para evaluar
la modificacion de la enfermedad. Tiene ademas gran utilidad en la prediccibn de
agudizaciones, la asociacibn con ansiedad-depresion, la respuesta a la rehabilitacion

pulmonar o la cirugia de reduccion de volumen. **°

Refleja los efectos beneficiosos inducidos por la rehabilitacién pulmonar en EPOC severa y

en personas ancianas, siendo un indicador util de las modificaciones en la calidad de vida. °
Antecedentes personales:

e Exfumadora desde 2003 (fumaba 30 paquetes-afio).
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e Cancer de mama izquierda en Noviembre de 2003 tratado con cirugia y
quimioterapia, en remision completa.
e Hipertension arterial (HTA).

e Dislipemia.
Tratamientos actuales y anteriores:

e Farmacoldégico:
o Broncodilatadores:
= SEEBRI BREEZHALER®
= FORMODUAL®
= THEO-DUR®
o Reguladores de latensién arterial (TA):
= VALSARTAN ALMUS®
o Reguladores de los niveles de lipidos, colesterol y triglicéridos
sanguineos:
=  SIMVASTATINA PENSA® 10 miligramos (mg).
¢ No farmacoldgico:

o Rehabilitacion pulmonar: hace 3 afios, respondedora pero no cumplidora.

Disnea: no la refiere en reposo pero si al caminar una distancia de unos 100 metros,
otorgandosele un estado funcional grado 3 en la escala modificada Medical Research
Council (ImMRC).

Dolor: dolor toracico de tipo opresivo de moderada intensidad relacionado con el esfuerzo

correspondiéndose con un grado 6 en la Escala Visual Analégica (EVA) (anexo IlI).

Paciente no exacerbadora (en el Ultimo afio no presenta agudizaciones de su patologia), en
los dltimos 3 afios se ha mantenido estable en su enfermedad sin ingresos hospitalarios ni

insuficiencia respiratoria. Refiere tos ocasional pero no expectoracion.

Nivel de actividad fisica: muy poca, limitandose a caminar distancias muy cortas y dentro
de casa. No es capaz de realizar las tareas domésticas debido a la disnea. Sedentaria,

realiza muy poca actividad fisica.
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Uso de oxigeno suplementario: sistema de bajo flujo (canula nasal) exclusivamente para
dormir. Prescripcibn de oxigeno suplementario Unicamente para dormir mediante

concentrador de oxigeno con un flujo de 2.5 L/min.

Aspectos psicolégicos: refiere encontrarse triste, deprimida, desanimada y apatica,
ademas de tener una mala calidad de vida debido a su limitacién para las actividades de la
vida diaria. También tiene mucho miedo al trasplante bipulmonar, pero no quiere seguir
empeorando. Cabe destacar la reciente pérdida de un hijo en un accidente de tréfico,

contribuyendo a ese estado de depresion.
Pruebas complementarias:

o Radiografia de térax: hiperinsuflacion pulmonar, cambios postquirargicos en mama
izquierda (14/02/2018) (anexo V).
e Densitometria 6sea: osteopenia (08/04/2015)
e Hemograma: (12/02/2018)
o Leucocitos 6.9
o Hemoglobina 11.5
o Hematocrito 34.4
o Volumen Corpuscular Medio (VCM) 88.9
o Plaquetas 332
o Linfocitos 31.2%
o Neutrofilos 55.3%
Pletismografia (20/02/2018)
o IGTV:163.4%
o Volumen residual (VR): 243.5%
o Capacidad pulmonar total (CPT): 135.2%
o VRICPT: 185.7%
Espirometria (20/02/2018)
o Capacidad vital forzada (CVF): 53.1%
o Volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1): 28.9%
o FEV1/CVF: 53.4%
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e Gasometria arterial (20/02/2018)
o pH: 7.43 mmHg (7.35 — 7.45)
o Presion parcial de oxigeno (pO,): 73.3 (80 - 100)
o Presion parcial de dioxido de carbono (pCO,): 38.4 (35 - 45)

3.3. EVALUACION INICIAL

Peso: 53 kg.

Talla: 155 cm.

indice de Masa Corporal (IMC): 22.06 kg/m?.

Saturaciéon de Oxigeno en condiciones basales: 94%.

Frecuencia cardiaca en condiciones basales: 89 latidos/minuto (Ipm).

Auscultacion pulmonar: presencia de ruidos respiratorios normales y no hay presencia de

ruidos adventicios sobreafiadidos.
Inspeccion visual: no se aprecia presencia de acropaquias ni cianosis.

Mecanica ventilatoria: patron toracico superior, modo naso-bucal, ritmo 1:3, presencia de

sinergias (esternocleidomastoideos, escalenos), térax hiperinsuflado.
Prueba 6 minutos marcha (P6MM)

Es una prueba de tolerancia al esfuerzo submaxima ampliamente utilizada en la practica
clinica y en investigacion que tiene una alta simplicidad, estandarizacion y reproductibilidad,
ademas de una sensibilidad elevada para detectar cambios a distintas intervenciones como
la RP, el trasplante pulmonar, la cirugia de reducciébn de volumen o el tratamiento
farmacologico. Ademas, correlaciona muy bien el consumo de oxigeno y la carga tolerada
en las pruebas de ejercicio de laboratorio y se relaciona también con la habilidad de realizar

ejercicios sostenibles como las actividades de la vida diaria. %2
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Consiste en la medicién de la distancia caminada de forma rapida por el paciente en una
superficie dura y plana durante un periodo de 6 minutos que nos permite evaluar de forma
global e integrada las diferentes funciones (cardiaca, respiratoria, transporte periférico de
oxigeno, bioenergética muscular e integracién neuromuscular) que determinan la capacidad

aerdbica del paciente. **

Ha demostrado tener valor prondstico en cuanto a la mortalidad y evolucion de la
enfermedad en diversas enfermedades cardiorrespiratorias, utilizandose de modo habitual
en la valoracion de los pacientes afectos de EPOC, formando parte de uno de los cuatro
pardmetros del indice multifactorial BODE. Se utiliza en la valoracion funcional habitual de
los candidatos a trasplante pulmonar y es uno de los indicadores para remitir e incluir a los
pacientes en lista de espera. Permite identificar a los pacientes con mayor riesgo de
mortalidad en lista de espera de trasplante, objetivandose que cifras inferiores a 200 metros
y de saturacién de oxigeno arterial (SatO,) por debajo del 85% durante la prueba se
correlacionan con un mayor riesgo de muerte y aconsejan establecer las medidas de
priorizacion adecuadas para evitar el fallecimiento del paciente. Se recomienda incluir en

lista de espera a los pacientes que recorren distancias menores de 350 metros. *°

Esta prueba no se deberia realizar si la paciente presenta: angor inestable e infarto agudo
de miocardio durante el mes previo, frecuencia cardiaca (FC) en reposo mayor de 120
latidos por minuto (Ipm), FC en reposo menor de 40 Ipm acompafada de hipotensién arterial
(presion arterial sistolica menor de 110 mmHg), hipertension arterial no controlada o presion

arterial sist6lica > 180 mmHg en reposo y presion arterial diastdlica > 100mHg en reposo.
La prueba se deberia detener si la paciente: %°

e Presenta dolor toracico, disnea intolerable, mareo, sudoracion fria, tos incapacitante,
calambres musculares en extremidades inferiores, diaforesis subita, movimientos de
tambaleo, palidez o sensacion de desvanecimiento.

e Sobrepasa la FC maxima teodrica (calculada como FCméax = 210 - (edad x 0,65) si >
40 afios). **

o Expresa la necesidad de detener y finalizar la prueba.
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e Sila SatO, es < 85%, con aire ambiente o con oxigeno suplementario, siempre y

cuando el paciente presente sintomatologia y a criterio del examinador.

Para la realizacion de la prueba es necesario contar con:

¢ Plantilla recogida de datos, cronémetro, esfingomandmetro y fonendoscopio.

e Pulsioximetro: Nellcor oximax®.

e 2 conos para delimitar los extremos del recorrido.

o Cinta aislante de color o rotulador permanente (para sefalizar cada metro del
recorrido).

e Escala de Borg modificada (anexo V), silla facil de transportar y fuente de oxigeno.

e Teléfono y asistencia médica disponible en caso de urgencia.

Para reducir los sesgos producidos por el efecto aprendizaje se deberia considerar
imprescindible la realizacion de 2 pruebas con un descanso minimo de 60 minutos entre

ellas. %

Para la comparacion de los resultados obtenidos antes y después de una determinada
intervencion es muy importante la identificacion de la diferencia minima clinicamente

relevante expresada en metros, establecida en 25-30 m después de una intervencion. *?

La prueba se realiza en un pasillo plano, poco transitado y a una temperatura agradable
para el paciente en el interior del Complexo Hospitalario Universitario de A Coruiia (CHUAC)
el 21/02/2018. Se lleva a cabo recorriendo de ida y de vuelta un tramo de pasillo de longitud
fija que estara delimitado por unos conos de trafico. La longitud del pasillo recomendada es
igual o superior a 30 metros. Para realizar la prueba, se sitdan los conos a una distancia de
29 metros entre si, dejando 0.5 metros en cada extremo para que el paciente pueda realizar
el giro. Ademas, se marca cada metro del recorrido con cinta de color para facilitar la cuenta

de metros al final de la prueba.

Antes de iniciar la prueba, el sujeto ha de estar sentado y en reposo en uno de los extremos
del recorrido durante 10 minutos antes de comenzar la prueba, momento en el cual se le

explica a la paciente las contraindicaciones de la prueba, el desarrollo de la misma, se
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miden la FC y SatO, basales y se registra el grado de disnea y de fatiga de las extremidades
inferiores basales segun la escala de Borg modificada. En caso de presentar una saturacion
de oxigeno basal y respirando aire ambiente menor del 90%, la prueba debera ser realizada
utilizando oxigeno suplementario mediante gafas nasales, con un flujo de oxigeno entre 2-3
litros por minuto (L/min) de acuerdo con la cantidad necesaria para mantener una saturacion

de oxigeno = 90%, registrandose su uso durante la prueba.

Para iniciar la prueba se dard la sefial verbal de empezar a caminar (“tres, dos, uno,
comience”) y se iniciara el cronometraje. Durante toda la prueba, el fisioterapeuta sigue a la
paciente detras de ella (aproximadamente un metro) de tal forma que la velocidad de la
marcha sea impuesta por la paciente y no por el examinador. Siguiendo la normativa de la
guia de la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR), *? se recogen los
datos basales, finales y durante cada minuto de la prueba. En caso de que el paciente haga
una parada no se parara el cronometraje y se registrara el nimero, razones y tiempo de las

pausas.
Durante la prueba se realizara incentivo verbal estandarizado cada minuto: %

e Primer minuto: “Lo esta haciendo muy bien, faltan 5 minutos.”

e Segundo minuto: “Perfecto, continue asi, faltan 4 minutos”.

e Tercer minuto: “Esta en la mitad del tiempo de la prueba, lo estd haciendo muy bien”.

e Cuarto minuto: “Perfecto, contintie asi, faltan 2 minutos”.

¢ Quinto minuto: “Lo esta haciendo muy bien, falta 1 minuto”

¢ Quince segundos antes de terminar la prueba advertirle al paciente que se debera
detener con la indicaciéon de “pare”.

e Sexto minuto: “jPare!”

Una vez el sujeto se ha detenido, nos acercaremos al sujeto para registrar los datos que se

muestran a continuacion y acercarle una silla al punto de parada para que pueda descansar:

e Frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno final.

e Grado de disnea y fatiga en extremidades inferiores finales.
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¢ Distancia recorrida, teniendo en cuenta el nimero de tramos completos realizados y
la distancia recorrida en el ultimo tramo hasta el punto donde le hemos indicado que
se detenga al cumplirse los 6 minutos de la prueba.

Para interpretar los resultados, se escogera la mejor de las 2 pruebas realizadas por el
sujeto, es decir, aquella en la que la paciente ha caminado mayor distancia. Existen varias

ecuaciones de referencia para calcular los valores de normalidad de la distancia caminada

24,25

en esta prueba si bien nosotros escogeremos en este caso la propuesta por Enright P.

et al. * puesto que es una de las mas utilizadas en todo el territorio nacional.
Enright P. et al (Am J Respir Crit Care Mujeres: P6MM = (2,11 x altura.,) — (5,78
Med. 1998)** X edadanes) — (2,29 X pesoyy) + 667 m

A continuacion se presentan los valores analizados al inicio y al final de la prueba, realizada

sin oxigeno suplementario:

e Frecuencia cardiaca inicial: 87 latidos/minuto (Ipm).

e Saturacién de oxigeno inicial: 94%.

e Disnea inicial: grado 3 en la escala de Borg modificada.

e Fatiga en miembros inferiores inicial: grado 3 en la escala de Borg modificada.

e Frecuencia cardiaca final: 102 Ipm.

e Saturacién de oxigeno final: 92%.

¢ Disnea final: grado 8 en la escala de Borg maodificada.

e Fatiga en miembros inferiores final: grado 6 en la escala de Borg modificada.

¢ Distancia recorrida: 330 metros, lo que se corresponde con un 66% del total predicho

segun la ecuacién anteriormente expuesta. **
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Tabla 1: Registro de variables durante la P6MM inicial

FC basal (Ipm) 87
SatO; basal (%) 94
Disnea basal (eBm) Grado 3
Fatiga en MI basal (eBm) Grado 3
FC (Ipm) SatO; (%)
1 minuto 88 93
2 minuto 99 90
3 minuto 99 89
4 minuto 99 87
5 minuto 102 91
6 minuto
FC final (Ipm) 102
SatO; final (%) 92
Disnea final (eBm) Grado 8
Fatiga en Ml final (eBm) Grado 6
Distancia recorrida (m) 330
Distancia recorrida, % predicho® 66

Abreviaturas: P6MM, prueba 6 minutos marcha; FC, frecuencia cardiaca; SatO,, saturacién de oxigeno arterial; eBm, escala
Borg modificada; MI, miembros inferiores.
2Valores de referencia de Enright et al. 2

Prueba de esfuerzo méxima incremental en cicloergémetro

Esta prueba de esfuerzo incremental permite la evaluacion tanto de la respuesta subméaxima
como de la maxima, y con frecuencia es capaz de identificar los mecanismos que subyacen
a la disminucion de la capacidad de ejercicio. También permite adecuar las intervenciones
sobre la intolerancia al esfuerzo al origen de la limitacién y descartar otros procesos médicos
que pudieran suponer un riesgo, aumentando la seguridad del proceso. Es de gran utilidad y

ofrece mediciones muy fiables y comparables en el tiempo y entre individuos.

El procedimiento esta bien estandarizado. Se usa con frecuencia el cicloergbmetro porque
es barato, compacto, suministra una potencia conocida con precision y no requiere practica

en la inmensa mayoria de los pacientes.

En este caso, la variable medida que define la tolerancia al esfuerzo es la potencia maxima
(WRmax) Yy el tiempo transcurrido hasta que el paciente no puede continuar con la prueba. La
WRns tiene la ventaja sobre el consumo maximo de oxigeno (VOzms) que puede
determinarse sin disponer de un carro metabdlico, ademas de depender de la velocidad del

protocolo incremental previo, y por tanto, no se pueden establecer equivalencias con el
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VO,max- En cuanto al tiempo transcurrido, la diferencia clinicamente relevante para esta

prueba es del orden de 100 segundos. **

Las contraindicaciones y los motivos de parada de la prueba son los mismos que durante la
P6MM expuestos anteriormente, si bien también serd motivo de parada no poder mantener
una cadencia de pedaleo entre 50 y 60 revoluciones/minuto (rpm), cesandose la prueba si
mantiene una cadencia inferior a 40 rpm durante mas de 5 segundos de acuerdo con las
guias de practica clinica de la American Thoracic Society/American College of Chest
Physicians (ATS/ACCP). %

Para la realizacién de la prueba es necesario:

e Plantilla de recogida de datos, cronémetro, esfingomanémetro y fonendoscopio.
e Pulsioximetro: Nellcor oximax®.

e Cicloergémetro: ergébmetro de entrenamiento Optibike Med 100®.

¢ Escala de Borg maodificada y fuente de oxigeno.

e Teléfono y asistencia médica disponible en caso de urgencia.

Para la comparacion de los resultados obtenidos antes y después de una determinada
intervencion es muy importante la identificacion de la diferencia minima con significacion

clinica expresada en vatios (W), establecida en 4-5 W después de una intervencion. 2

El 21/02/2018, antes de iniciar la prueba, se registra la frecuencia cardiaca y la saturacion
de oxigeno arterial asi como el grado de disnea y la fatiga en miembros inferiores en

condiciones basales.

A continuacién, se realiza la prueba en un cicloergbmetro siguiendo un protocolo
incremental maximo con 3 minutos de descanso previo a la prueba, 3 minutos de
calentamiento sin carga y aproximadamente entre 5-10 minutos de ejercicio con una carga
incremental de 10 W por minuto manteniendo una cadencia entre 50-60 revoluciones por
minuto (rpm) durante la duracion del test. Siguiendo la normativa de la guia de la Sociedad
Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR), se recogen los datos basales, finales

y durante cada minuto de la prueba. **
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A continuacién, se presentan las variables registradas tanto al inicio como al final de la

prueba:

e Frecuencia cardiaca inicial: 88 Ipm

e Saturacién de oxigeno inicial: 95%

e Disnea inicial: grado 1 en la escala de Borg modificada.

e Fatiga en miembros inferiores inicial: grado 2 en la escala de Borg modificada.
e Frecuencia cardiaca final: 100 Ipm.

e Saturacion de oxigeno final: 95%.

¢ Disnea final: grado 8 en la escala de Borg modificada.

¢ Fatiga en miembros inferiores final: grado 10 en la escala de Borg modificada.
e Potencia maxima alcanzada (WRmay): 20 W.

e Duracion de la prueba: 120 segundos.

e Motivo de parada: claudicacion de miembros inferiores.

Tabla 2: Registro de variables durante la prueba en cicloergémetro inicial

FC basal (Ipm) 88
SatO, basal (%) 95
Disnea basal (eBm) Grado 1
Fatiga en Ml basal (eBm) Grado 2
FC SatO»
Calentamiento (2 minutos) 93 95
Potencia 10 W (3 minutos) 99 94
Potencia 20 W (4 minutos) 100 95
Disnea final (eBm) Grado 8
Fatiga en Ml final (eBm) Grado 10
WRmax (W) 20
Tiempo transcurrido (s) 120

Abreviaturas: FC, frecuencia cardiaca; SatO,, saturacion de oxigeno arterial; eBm, escala Borg modificada; MI, miembros
inferiores; WRms«, potencia méaxima alcanzada.

Prueba Sit-To-Stand Test (STST) ¥

Es una prueba que representa una alternativa fiable, mas rapida y barata para medir la

fuerza de la musculatura periférica de los miembros inferiores que el test 1-RM, si bien
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puede ser complementaria a este Ultimo. Esta prueba incluye el nimero maximo de veces
que un sujeto puede levantar y sentarse en una silla en un periodo determinado de tiempo,
que habitualmente son 30 segundos. Puede realizarse en cualquier ambito de la atencion
sanitaria ya que requiere un minimo equipamiento (una silla y un cronémetro) y es facil y
rapida de hacer para la mayoria de los sujetos, ademas de representar una actividad comuan

en la vida diaria.

Se lleva a cabo con una silla sin reposabrazos y con un asiento duro, siendo estabilizada
colocandola contra una pared. A la paciente se le pide una vez sentada que avance hasta
gue sus pies toquen el suelo y que coloque sus manos a lo largo del pecho, o bien
apoyando sus manos en sus crestas iliacas. Se le explica que debe levantarse y sentarse
sin ayudarse de sus miembros superiores, iniciando la prueba desde la sedestacion y, una
vez el fisioterapeuta diga un comando previamente establecido, se levante y se siente todas
las veces que sean posibles durante 30 segundos.

Para la comparacion de los resultados obtenidos antes y después de una determinada
intervencion no existen estudios hasta el momento acerca de cual es el nimero clinicamente
relevante de repeticiones a tener en cuenta, limitandose a comparar el antes y el después
tras una determinada intervencion. Se sabe que el ratio normal en personas entre 60-64

afos es entre 12 y 17 repeticiones.
El 21/02/2018 la paciente realiza 8 repeticiones en esta prueba.
Prueba de fuerza de una maxima repeticion (1-RM)

Se define como el maximo peso que puede ser levantado en una repeticion mediante una
técnica adecuada usando una maquina de resistencia, en este caso, un dinamoémetro. La 1-
RM es considerada como el criterio de referencia para evaluar la fuerza muscular en lugares
distintos a un laboratorio. Es una prueba bien tolerada por los pacientes incluidos en
programas de rehabilitacion pulmonar y ha sido recientemente usada para evaluar la fuerza

muscular en individuos con EPOC.

La 1-RM se ha llevado a cabo usando un dinamémetro (Manual Muscle Tester modelo

01165). Antes de realizar la prueba, a la paciente se le explica detalladamente como
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realizarla con una apropiada técnica. Brevemente, se le solicitd a la paciente extender su
rodilla, empezando desde una posicion de 90° de flexion de rodilla y terminando en 0° de
extension de rodilla, donde trabaja especialmente el cuadriceps. Antes de realizar el test, la
paciente realizd dos veces la prueba para familiarizarse con ella.

Para la comparacion de los resultados obtenidos antes y después de una determinada
intervencion no existen estudios hasta el momento acerca de cudl es la fuerza clinicamente
relevante expresada en kilogramos (kg) que el individuo puede movilizar, limitandose a

comparar el antes y el después tras una determinada intervencion.
El 21/02/2018 la paciente alcanza una 1-RM en:

e Cuddriceps izquierdo: 13.7 kg.
e Cuadriceps derecho: 13.8 kg.

Cuestionario COPD assesment (CAT) sobre la calidad de vida *

Es un cuestionario (anexo VI) estandarizado, breve y sencillo desarrollado para su uso en la
practica clinica habitual. Se realizan 8 preguntas relativas a la tos, expectoracién, opresion
toracica, disnea, actividades domeésticas, autoconfianza, suefio y energia, otorgandosele

una puntuacioén global de 0-40.

Para la comparacion de los resultados obtenidos antes y después de una determinada
intervencion, es muy importante la identificacion de la diferencia minima clinicamente

relevante, estableciéndose en una variacion de 2 puntos después de una intervencion.

La paciente alcanza una puntuacion inicial de 32, situandose en el intervalo entre 31 y 40

que se corresponde con un impacto muy alto.
3.4. DIAGNOSTICO DE FISIOTERAPIA

Deficiencia de la mecéanica ventilatoria e intercambio de gases asociado con disfuncién o

falla en el bombeo ventilatorio por proceso obstructivo pulmonar.

Deficiencia de la capacidad aerdbica y resistencia asociado con desacondicionamiento

fisico.
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3.5 CONSIDERACIONES ETICAS (CONSENTIMIENTO INFORMADO)

Yo Carmen Rey Fresco, con DNI: 35424545-Z, he sido informado con la claridad y veracidad
debida respecto a la funcion académica que el estudiante Pablo Duarte Lombao de 4° curso
de la Facultad de Fisioterapia de A Corufia realiza en la materia “Trabajo de Fin de Grado”.
Actuo consecuente, libre y voluntariamente como colaboradora, contribuyendo de forma

activa como paciente en este proyecto.

En todo momento se respetaré la confidencialidad e intimidad de la informacion suministrada
por mi, asi como la informacion contenida en mi historia clinica. Esta informacion sélo se
utilizara dentro del proceso de formacion académica recogido en la materia “Trabajo Fin de
Grado”.

Fdo: Carmen Rey Fresco

4. OBJETIVOS

e Reducir/prevenir sintomas:

o Disminuir la disnea.

o Mejorar la fatiga en miembros inferiores.
e Mejorar la tolerancia al esfuerzo:

o Mejorar la disfuncion muscular.

o Mejorar la fuerza.

o Mejorar la capacidad aerdbica/resistencia.
e Mejorar la calidad de vida relacionada con la salud.
¢ Reducir el riesgo de futuras exacerbaciones.
e Mejorar la educacion sanitaria para el autocuidado.

e Mejorar el aspecto psicoemocional.
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5. INTERVENCION

5.1. CRONOGRAMA DE LA INTERVENCION

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
19/02/2018 20/02/2018 21/02/2018 22/02/2018  23/02/2018

26/02/2018 27/02/2018  28/02/2018 01/03/2018 02/03/2018

05/03/2018 06/03/2018 07/03/2018 08/03/2018  09/03/2018

|30' entrenamiento de fuerza

30' entrenamiento aerobico

5.2. INTERVENCION

La musculatura esquelética es el objetivo terapéutico principal de la RP, donde los
programas de entrenamiento muscular son la Unica intervencién demostrada capaz de
mejorar la disfuncion muscular periférica en la EPOC. El ejercicio fisico aplicado como
terapia implica provocar una sobrecarga de forma adecuada y progresiva para inducir las
adaptaciones funcionales que se pretenden. *® La mejoria en la funciéon masculo-esquelética
después del entrenamiento conduce a ganancias en la capacidad de ejercicio a pesar de la
ausencia de cambios en la funcion pulmonar. Ademas, la mejora en la capacidad oxidativa
de la musculatura periférica conduce a una menor demanda ventilatoria durante ejercicios

de frecuencia de trabajo submaxima, lo que puede reducir la hiperinsuflacion dinamica. *®

Para que el entrenamiento fisico sea efectivo, la carga total de entrenamiento debe reflejar

las necesidades especificas del paciente excediendo las cargas comunes a lo largo de la
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vida diaria normal para mejorar la capacidad aerébica y la fuerza muscular, progresando

segun el paciente va mejorando.

El entrenamiento muscular general debe estar dirigido tanto a mejorar la capacidad aerébica
como la fuerza muscular periférica, *® para lo que se emplea el entrenamiento aerdbico y el

de fuerza respectivamente.
5.2.1. ENTRENAMIENTO AEROBICO

Es la modalidad de ejercicio mas utilizada en RP, existiendo la méxima evidencia para su
recomendacién (evidencia 1A). Es un esfuerzo submaximo que implica a grandes masas
musculares y se mantiene durante un tiempo prolongado. En pacientes con EPOC el
entrenamiento fisico consigue una mejor adaptacién a nivel cardiovascular y mejora la
funcién de la musculatura periférica, acondicionando los mdsculos para la deambulacién, 28
lo que se traduce en un aumento de la resistencia muscular con fenémenos adaptativos,
tales como el aumento de la proporcibn de fibras musculares oxidativas, la

neovascularizacién o la capacidad oxidativa del metabolismo. ?°

El entrenamiento en cicloergbmetro o en tapiz rodante son los ejemplos de ejercicio
aerdbico aplicados en este programa de RP. En estudios recientes, las modalidades que
incluyen caminar han demostrado ser las mas adecuadas si el objetivo es mejorar la
capacidad de resistencia en la marcha. La accién de pedalear supone una mayor carga
especifica en la musculatura del cuadriceps que caminar y esto resulta en una menor
desaturacion de oxigeno durante el ejercicio. ® Algunos de estos modos de ejercicio
aerdbico tienen la ventaja de que se pueden practicar facilmente fuera de una unidad
hospitalaria de RP, por lo que son muy recomendables para la fase de mantenimiento de los

programas y para los protocolos exclusivamente domiciliarios.

En general, el ejercicio aerdbico se debe realizar con una frecuencia como minimo de 3
veces a la semana y durante 20-30 minutos de manera continua o intervalica, que se trata
de una modificacion del entrenamiento aerdbico estandar en la que periodos cortos (de uno
o dos minutos de duracion) de ejercicio de alta intensidad se alternan de forma regular con

periodos de igual duracion de descanso o de trabajo a menor intensidad. De este modo, los
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pacientes alcanzan altos niveles de esfuerzo, pero con menor disnea y fatiga, consiguiendo
beneficios equivalentes a los del entrenamiento aerdbico clasico, siendo recomendado para

pacientes mas sintomaticos. %

La intensidad del entrenamiento es muy importante en la prescripcion del ejercicio
terapéutico. Se sabe que niveles altos provocan una mayor respuesta fisiolégica, por lo que
se recomienda una intensidad de trabajo por encima del 60% de la capacidad de esfuerzo
maxima, evaluada previamente mediante una prueba de esfuerzo cardiopulmonar. ** Una
puntuacion 5-6 (moderado-severo) en la escala de Borg modificada tanto de disnea como de
fatiga en miembros inferiores puede ser considerada un objetivo a alcanzar en términos de

intensidad. %

Respecto a la duracién total del entrenamiento, se recomienda un minimo de 8 semanas o

|15

20 sesiones, si bien recientemente un estudio de Fernandez et al ~ afirma que con 10-12

sesiones se obtienen mejoras en la tolerancia al esfuerzo y con 16 en la disnea.
5.2.2. ENTRENAMIENTO DE FUERZA

Es una modalidad de ejercicio en la que los grupos musculares son entrenados mediante
levantamientos repetitivos de cargas relativamente grandes. Esta indicado en individuos con
enfermedades respiratorias crénicas como la EPOC, donde los pacientes tienen una
reducciéon de la masa muscular y de la fuerza de su musculatura periférica en comparacion
con sujetos sanos, # siendo este entrenamiento capaz de aumentar ambas y teniendo un
mayor potencial que el entrenamiento aerdbico en este aspecto, siendo capaz de aumentar
la seccion transversal de la fibra muscular, la proporcién de fibras glucoliticas y la capacidad
anaerobica del individuo. # La evidencia disponible apoya el uso del entrenamiento de
fuerza en combinacién con el entrenamiento aerdbico (evidencia 1A), ya que consigue
incrementos adicionales en la fuerza muscular periférica que realizando exclusivamente

entrenamiento de fuerza. % 28

Ademas, el entrenamiento de fuerza provoca una menor respuesta cardiorrespiratoria
comparado con el ejercicio aerdbico, con lo que demanda unos menores niveles de

consumo de oxigeno y de ventilacion/minuto, lo que conduce a una menor disnea,
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haciéndolo atractivo para personas con enfermedad pulmonar avanzada que les imposibilita
llevar a cabo un entrenamiento aerdbico continuo o intervalico de alta intensidad debido a la

intolerable disnea. 2

Ademas de mejorar la funcién muscular, el entrenamiento de fuerza puede ser efectivo en el
mantenimiento o incremento de la densidad mineral 6sea en los enfermos con patologia

respiratoria crénica, que se suele encontrar baja en la mitad de los individuos con EPOC.
18,28

Las ganancias en la fuerza de la musculatura cuadricipital pueden optimizar la actuacion de
esta musculatura ante actividades que provocan en ella una elevada carga como subir

escaleras o pasar de la sedestacion a la bipedestacion, hechos bastante comunes a diario.

Al igual que las extremidades inferiores, los miembros superiores se ven involucrados
durante muchas actividades de la vida diaria, por lo que el entrenamiento de fuerza para los
mismos ha demostrado incrementar la fuerza en los masculos de esta region, si bien no
aumenta la calidad de vida relacionada con la salud o la disnea durante actividades de la

vida diaria.

La prescripcién oOptima de este tipo de entrenamiento no esta determinada. El Colegio
Americano de Medicina del Deporte recomienda de 1 a 3 series de 8 a 12 repeticiones
durante un minimo de 2-3 dias a la semana. Las cargas iniciales apropiadas serian las
equivalentes al 60-70% de la 1-RM o bien a aquella que provoque fatiga (grado 5-6 en la
escala de Borg modificada) después de 8 a 12 repeticiones. La dosificacion de este ejercicio
debe aumentarse en el tiempo (sobrecarga) para facilitar las mejoras en la fuerza y en la
resistencia muscular. Esto ocurre cuando un individuo puede aumentar en 1 o 2 repeticiones
con el mismo peso en cada serie durante dos sesiones consecutivas. La sobrecarga se
puede alcanzar modulando diversas variables: aumentando el peso, el numero de
repeticiones por serie, el nUmero de series por ejercicio y/o disminuyendo el tiempo de

descanso durante serie o ejercicios. 2
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5.2.3. DESCRIPCION DE LA INTERVENCION

Con todo lo anteriormente expuesto, se decide que la paciente participe en un programa de
rehabilitacion pulmonar supervisado por un fisioterapeuta durante 10 sesiones desde el 22
de Febrero de 2018 al 7 de Marzo de 2018 mientras realizaba el estudio para su inclusion en
lista de espera para trasplante pulmonar con el objetivo de mejorar tanto la capacidad

aerobica como la fuerza muscular periférica.

El programa de rehabilitacién pulmonar basado en las guias de practica clinica basada en la
evidencia, fue consensuado previamente con la paciente atendiendo a sus preferencias, en
el cual las sesiones tienen una duracibn de 60 minutos, repartiéndose la mitad en

entrenamiento aerébico y la otra mitad en entrenamiento de fuerza.

El entrenamiento aerdbico consiste en caminar en tapiz rodante (ilustracion |) o pedalear en
cicloergémetro (ilustracion Il) durante 30 minutos en dias alternos con una intensidad
progresiva coordinada por el fisioterapeuta asegurdndose de una correcta saturacion de
oxigeno (= 88%), frecuencia cardiaca adecuada (50-80% de la FC,,s) Y de la disnea (escala
Borg de 4 a 6). Durante el entrenamiento en cicloergémetro, segin los resultados obtenidos
durante la prueba de esfuerzo maxima en cicloergbmetro, se realiza previamente un
calentamiento en el mismo con carga de 5 W (20% de WRnax) durante 5 minutos, para luego
colocar en la parte principal una carga de 15 W (75% de WRya) durante 20 minutos de
forma continua, finalizando con la vuelta a la calma con los mismo parametros que durante
el calentamiento. Para el entrenamiento en tapiz rodante seguimos el mismo esquema en
base a los resultados obtenidos durante la P6MM: se realiza un calentamiento de 5 minutos
a una velocidad de 0.8 km/h (25% de la Vns), para realizar la parte principal a 2.5 km/h
(75% de la V) durante 20 minutos, finalizando con la vuelta a la calma con los mismos

parametros que durante el calentamiento.

El entrenamiento de fuerza se centra en los siguientes grupos musculares: musculos del
muslo (especialmente el cuadriceps femoral) (ilustracion lll), estabilizadores de tronco y
laterales de cadera, musculos de la region del hombro como el deltoides (ilustracion 1V) y
distintos musculos de las extremidades superiores como el biceps (ilustracion V) o el triceps

(ilustracién VI). El equipamiento de entrenamiento fueron bandas elasticas y pesas,
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realizandose ejercicios con este material, ademas de otros con el propio peso de la paciente
como las sentadillas (ilustracién VII). Iniciamos todos los ejercicios con 2 series de 10
repeticiones con un descanso entre cada serie de 1 minuto asi como de 2 minutos entre
cada grupo muscular a trabajar, completando una duracién total de 30 minutos. Las 10
repeticiones se haran con una carga de trabajo con la cual la paciente perciba una
sensacion de fatiga muscular entre 5-6 en la escala de Borg modificada cuando sea capaz
de realizar durante 2 dias consecutivos 1 0 2 repeticiones mas en cada serie,
incrementamos el numero de repeticiones a 12, y una vez que es capaz de 1 o 2
repeticiones mas en cada serie, por lo que se decide aumentar el nimero de series a 3y
volver a realizar 10 repeticiones en cada una, hecho que se mantiene hasta la Ultima sesién
de tratamiento. Para el trabajo de cuadriceps de un modo mas especifico, iniciamos el
entrenamiento colocando 10 kg (73% de su 1-RM) con la misma dosificacion que en el resto

de ejercicios.

Una vision en conjunto del entrenamiento de fuerza de las repeticiones y series se

encuentra en la tabla Ill:

Tabla 3: Dosificacion del entrenamiento de fuerza.

Sesiones
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
R 10 10 11 12 12 12 14 14 10 10
S 2 2 2 2 2 2 2 2 3 3

Abreviaturas: R, repeticiones; S, series.

5.3. RECOMENDACIONES

5.3.1. EDUCACION

Es uno de los principales componentes de los programas de RP, a pesar de que es dificil
cuantificar su impacto directo en los beneficios alcanzados por los programas de RP. Es un
proceso continuo que se inicia en el momento del diagnéstico y una responsabilidad
compartida entre el paciente, los cuidadores y los profesionales sanitarios. Esta intervencion

debe ser adaptada a cada individuo y acordada entre el paciente y los profesionales, de
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manera que conjuntamente definan los objetivos del tratamiento y como alcanzarlos
disefiando el plan de accion, avanzando en el terreno de los autocuidados y la autogestion,
contando con un fuerte nivel de recomendaciéon y un grado de evidencia moderado
(evidencia 1B), demostrando ser beneficioso en términos de mejora del estado de salud y de

reduccion en la utilizacion de servicios sanitarios. 2

El autocuidado se relaciona con la ensefanza de las aptitudes y habilidades necesarias para
realizar un correcto cumplimiento terapéutico, guiando un cambio de conducta de la salud y
dando apoyo emocional a los pacientes a fin de controlar su enfermedad y vivir con la mayor
autonomia funcional posible. La autogestién se centra en el tratamiento farmacoldgico, con
el fin de que el paciente y sus cuidadores conozcan como manejar los farmacos de la rutina

diaria y en las situaciones en que aparecen signos de alarma. *®

Los programas de educacién incluidos en la RP estan disefiados fundamentalmente para
pacientes con EPOC y deben contemplar la formacion y la capacitacién de los pacientes en

conocimientos y habilidades sobre los siguientes aspectos:

¢ Anatomia y fisiologia basicas del pulmén y la respiracion.

e Caracteristicas de la enfermedad y manejo de los sintomas.

¢ Habitos saludables (alimentacion, ejercicio, actividades, vacunas,...).

e Factores de riesgo (exposicion a tabaco u otros contaminantes ambientales).

e Tratamiento requerido en cada momento del proceso, tanto sus beneficios como sus
efectos secundarios, manejando las estrategias para mantener una correcta
adherencia.

e Sintomas de alarma, para poder prevenir y tratar de forma precoz las
exacerbaciones con planes de accion individualizados y entregados por escrito.

e Conocimiento de las técnicas de ahorro de energia.
5.3.2. SOPORTE PSICOSOCIAL

Los pacientes con EPOC tienen una alta incidencia de depresion y ansiedad. La falta de
autonomia y el grado de invalidez que se deriva de su situacion clinica favorece estos

procesos. Estas alteraciones psicosociales pueden producir cambios cognitivos, alteracion
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de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) y en la capacidad de realizar
actividades de la vida diaria, asi como dependencia de los servicios sanitarios. Ademas, la
ansiedad pude inducir cambios en el patron ventilatorio e incrementar la hiperinsuflacion
dinamica, dando como resultado una mayor disnea. Su objetivo principal es conseguir que el
individuo asuma su enfermedad, adquiera la maxima independencia y autoestima posible y
tenga una buena ayuda de su entorno. ** Dentro de las intervenciones mas utilizadas se

encuentran:

e Técnicas de relajacion o de control de los sintomas, encaminadas a cambiar habitos
de vida y a adquirir destrezas en el control de las crisis de disnea entre otras.
e Soporte y consejo psicologico individual o en grupo.

e Creacion de asociaciones de pacientes para conocer los recursos de la comunidad.

Se ha demostrado en diversos estudios que la RP reduce los sintomas de ansiedad y
depresion, mejorando el estilo con el que los pacientes afrontan la enfermedad. Esta mejoria
es mas evidente cuando el paciente tiene un mayor grado de ansiedad o depresién antes de
iniciar el programa de RP. Actualmente hay evidencia cientifica aunque minima de que la
intervencion psicosocial sea eficaz como tratamiento en los pacientes con EPOC, sobre todo

si forma parte de un programa multidimensional de RP (evidencia 2C). *®
5.3.3. ACTIVIDAD FiSICA

La actividad fisica en la vida diaria se define como “la totalidad de los movimientos

voluntarios producidos por la musculatura esquelética durante las funciones del dia a dia”.

Esta demostrado que la AF produce cambios a nivel cardiovascular (mejora la circulacion,
normaliza la presion arterial o la frecuencia cardiaca y disminuye el colesterol), respiratorio
(mejora la elasticidad pulmonar, oxigenacion de la sangre y capacidad ventilatoria),
locomotor (mejora de movilidad articular, fuerza, flexibilidad) y nervioso (mejora el equilibrio,

la coordinacién motora, el insomnio o la capacidad de memoria entre otras). 28

La inactividad fisica es comun en pacientes con EPOC resultado de la adopcion de un estilo

28,30

de vida sedentario en la vida diaria independientemente del grado de severidad de la

enfermedad, siendo posiblemente el mas potente predictor de mortalidad en la EPOC por
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encima de pardmetros de funcién pulmonar, sintomas, tolerancia al ejercicio y calidad de
vida. Este estilo de vida sedentario es usualmente adoptado por estos pacientes como una
estrategia para evitar la sensacion de disnea durante las actividades de la vida diaria. *°

La RP con componentes que pretendan aumentar la tolerancia al ejercicio y mejorar el
automanejo deberia ser considerada como una opcion potencialmente buena para promover
la actividad fisica. ? Incrementar los niveles de AF en estos pacientes puede asociarse a

una mejoria en el pronéstico de la enfermedad. *°

La AF se caracteriza por el tipo de actividad, intensidad, duracién, patrén y sintomas
experimentados durante la misma. EI ACSM en individuos sanos recomienda que se deberia
realizar un minimo de 30 minutos durante 5 dias a la semana de actividad fisica moderada,
si bien en individuos con patologias crénicas no esta del todo claro. También afirma que
personas con enfermedades cronicas deben ser lo mas activas posible dentro de lo que les
permitan sus habilidades y condiciones, ajustando la intensidad de la actividad fisica a su

estado fisico. **
Por tanto, se le recomienda a la paciente:

e Realizar actividad fisica que incluya actividades de la vida diaria y de tiempo libre
durante 1 hora todos los dias de la semana.

e Entrenamiento de resistencia de extremidades: subir escaleras, caminar en llano o
pedalear en una bicicleta ergométrica 0 mover los brazos en un ergbmetro de
miembros superiores durante 30-45 minutos, 3-5 veces a la semana.

¢ Entrenamiento de resistencia de extremidades inferiores y superiores: levantamiento
de pesas de 3-4 kg, 2-3 series de 10-12 repeticiones durante 3 dias a la semana.

o Evitar realizar estos entrenamientos en las 2 horas siguientes a una comida principal.

e Alcanzar en estos entrenamientos una fatiga respiratoria y muscular entre moderada
y severa, correspondiéndose a un grado 5-6 en la escala de Borg modificada. Como
medida meramente orientativa, podemos considerar como intensidad 6ptima aquella
gue le permite conversar y controlar su respiracion durante la realizacién del

ejercicio.
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o Realizar los ejercicios anteriores inspirando por la nariz y espirando por la boca con
los labios fruncidos.
e Descansar 30 minutos al finalizar dichos entrenamientos.

e Combinar estos ejercicios aerbdbicos y de fuerza con ejercicios de flexibilidad.

5.4. OTRAS INTERVENCIONES DENTRO DEL EQUIPO
MULTIDISCIPLINAR

Se le pauta tratamiento de oxigenoterapia continua domiciliaria a un flujo de 2 litros/minuto
para la deambulacion durante 18 horas al dia.

Las vacunas administradas en consulta son:

¢ Vacuna antigripal anual.

¢ Vacuna antineumocoica conjugada 13 (Prevenar 13), adeministrandosele una dosis
de vacuna antineumocdécica Pneumo 23 previa.

¢ Vacuna contra la Hepatitis B (pauta 0, 1, 2 y 12 meses).

¢ Vacuna anti-Haemophilus Influenzae tipo B (1 dosis).
El tratamiento farmacolégico pautado por el servicio de Neumologia consta de:

e SIMVASTATINA PENSA®
e VALSARTAN ALMUS®

e SEEBRI BREEZHALER®
e FORMODUAL®

e THEO-DUR®

e LEVOFLOXACINO®
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6. RESULTADOS

Peso: 54 kg. Talla: 155 cm.

indice de Masa Corporal (IMC): 22.48 kg/m?.

Saturaciéon de oxigeno en condiciones basales: 95%.

Frecuencia cardiaca en condiciones basales: 104 latidos/minuto (Ipm).

Auscultacion pulmonar: presencia de ruidos respiratorios normales y no hay presencia de

ruidos adventicios sobreafiadidos.

Mecanica ventilatoria: patrén toracico superior, modo naso-bucal, ritmo 1:3, presencia de

sinergias (esternocleidomastoideo, escalenos), térax hiperinsuflado.
indice BODE: 5.

PRUEBAS DE ESFUERZO

Prueba 6 minutos marcha (P6MM)

El 08-03-2018 se realiza la P6EMM sin necesidad de oxigeno suplementario, registrandose

los siguientes datos:

e Frecuencia cardiaca inicial: 109 Ipm.

e Saturacion de oxigeno inicial: 94%.

e Disnea inicial: grado 1 en la escala de Borg modificada.

¢ Fatiga en miembros inferiores inicial: grado 0 en la escala de Borg modificada.

e Frecuencia cardiaca final: 122 Ipm.

e Saturacién de oxigeno final: 92%.

o Disnea final: grado 6 en la escala de Borg maodificada.

e Fatiga en miembros inferiores final: grado 5 en la escala de Borg modificada.

¢ Distancia recorrida: 364 metros, lo que se corresponde con un 72.73% del total

predicho segln la ecuacién de Enright et al. #*

Pagina 49



Beneficios de un programa de entrenamiento en un paciente con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica en valoracion de trasplante pulmonar: a propdsito de un caso clinico

Tabla 4: Registro de variables durante la P6MM final

FC basal (Ipm) 109
SatO;, basal (%) 94
Disnea basal (eBm) Grado 1
Fatiga en Ml basal (eBm) Grado 0
FC (Ipm) SatO; (%)
1 minuto 109 93
2 minuto 109 92
3 minuto 112 89
4 minuto 112 92
5 minuto 116 91
6 minuto
FC final (Ipm) 122
SatO; final (%) 92
Disnea final (eBm) 6
Fatiga en Ml final (eBm) 5
Distancia recorrida (m) 364
Distancia recorrida, % predicho® 72.73

Abreviaturas: P6MM, prueba 6 minutos marcha; FC, frecuencia cardiaca; SatO,, saturacién de oxigeno arterial; eBm,
escala Borg modificada; MI, miembros inferiores.
®Valores de referencia de Enright et al. **

Prueba maxima incremental en cicloergémetro

e Frecuencia cardiaca inicial: 104 Ipm.

e Saturacion de oxigeno inicial: 94%.

e Fatiga en miembros inferiores inicial: grado 0 en la escala de Borg modificada.
¢ Disnea inicial: grado 1 en escala de Borg modificada.

e Frecuencia cardiaca final: 111 Ipm.

e Saturacién de oxigeno final: 92%.

¢ Disnea final: grado 3 en la escala de Borg modificada.

¢ Fatiga en miembros inferiores final: grado 2 en la escala de Borg modificada.
e Potencia maxima alcanzada (WRs): 40 vatios (W).

e Duracion de la prueba: 240 segundos.

e Motivo de parada: no poder mantener la cadencia 6ptima de pedaleo (50-60 rpm).
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Tabla 5: Registro de variables durante la prueba en cicloergémetro final

FC basal (Ipm) 104
SatO;, basal (%) 94
Disnea basal (eBm) Grado 0
Fatiga en Ml basal (eBm) Grado 1
FC (Ipm) SatO; (%)
Calentamiento (2 minutos) 104 94
Potencia 10 W (3 minutos) 102 94
Potencia 20 W (4 minutos) 110 93
Potencia 30 W (5 minutos) 112 93
Potencia 40 W (6 minutos) 111 92
Disnea final (eBm) 3
Fatiga en Ml final (eBm) 2
WRmax (W) 40
Tiempo transcurrido (s) 240

Abreviaturas: FC, frecuencia cardiaca; SatO,, saturacion de oxigeno arterial; eBm, escala Borg modificada; MI, miembros
inferiores; WRma, potencia méaxima alcanzada.

Prueba Sit-To-Stand Test (STST)

El 08/03/2018 la paciente realiza 12 repeticiones en esta prueba.
Prueba de fuerza de maxima repeticion (1-RM)

El 08/03/2018 la paciente alcanza en esta prueba una 1-RM en:

e Cuadriceps izquierdo: 16.5 kg
e Cuadriceps derecho: 18 kg

Cuestionario COPD assesment (CAT) sobre la calidad de vida

La paciente alcanza una puntuacion final de 15, situdndose en el intervalo entre 11 y 15 que

indica un impacto medio 3.
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7. DISCUSION

A continuacién se presentan (tabla VI) los cambios en distintas pruebas de tolerancia al

esfuerzo, fuerza maxima y calidad de vida tras la realizacion del programa de RP:

Tabla 6: Andlisis comparativo tras el programa de rehabilitacién pulmonar

DEI/PMEI/PUEl DEF/PMEF/PUEF DMCR/PMCR/PUMCR Diferencia % cambio

(To) (T1) entre

ambas

pruebas
PEMM (m) 330 364 25-30 34 10.3
PMC (W) 20 40 4-5 20 100

30STST (n) 8 12 - 4 50

1-RM CI (kg) 13.7 16.5 - 2.8 20.4
1-RM CD (kg) 13.8 18 - 4.2 30.4
CAT (n) 32 17 2-3 15 -88.2

Abreviaturas: DEI, distancia en evaluacion inicial; PMEI, potencia maxima evaluacion inicial; PUEl, puntuacion evaluacion inicial; To, evaluacion
inicial;DEF, distancia evaluacion final; PMEF, potencia maxima evaluacién final; PUEF, puntuacién evaluacion final; T;, evaluacion final; DMCR,
distancia minima clinicamente relevante; PMCR, potencia minima clinicamente relevante; PUMCR, puntuacién minima clinicamente relevante;
P6MM, prueba 6 minutos marcha; PMC, prueba méxima en cicloergémetro; 30STST, 30 segundos Sit-To-Stand Test; 1-RM Cl, resistencia
maxima en cuadriceps izquierdo; 1-RM CD, resistencia maxima en cuadriceps derecho; CAT, COPD (EPOC) assesment test.

En la evaluacion final, todos los parametros se encuentran aumentados en comparacion con
los datos obtenidos en la evaluacion inicial. De todas aquellas pruebas de las que se sabe
un valor de referencia clinicamente relevante para determinar si una determinada
intervencion (trasplante, tratamiento farmacoldgico o programas de rehabilitacion pulmonar)
es eficaz, en todas se ha superado ese valor de referencia, por lo que se puede afirmar que
el programa de rehabilitacién pulmonar ha sido exitoso con un impacto positivo en la

situacion clinica y calidad de vida de la paciente.

En este caso clinico, la tolerancia al esfuerzo ha mejorado, objetivAndose en la prueba de 6
minutos marcha (P6MM) y en la prueba incremental méxima en cicloergbmetro, donde la
paciente alcanzé una mejoria de 34 metros que se corresponde con un 10.3% de mejoria y
de 20 W que se corresponde con un 100% de mejoria respectivamente, en comparacion con

los datos obtenidos en la evaluacion previa al programa de rehabilitacion pulmonar.

Este hecho sigue la linea de diversos estudios en los que se demuestra la eficacia de los

programas de rehabilitacion pulmonar en la tolerancia al esfuerzo. Boeselt et al ** realizaron
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un programa de entrenamiento de fuerza y resistencia de alta intensidad durante 3 meses, 2
sesiones a la semana de 90 minutos de duracion cada una en 31 pacientes. Hubo una
mejoria en la tolerancia al esfuerzo al cabo de los 3 meses, objetivdndose una mejoria
media de 51.4 metros en la P6MM. Li et al *® realizaron un programa de 3 sesiones
semanales de 90 a 120 minutos de duracién durante 3 meses en 345 pacientes en lista de
espera para trasplante pulmonar, realizando ejercicio aerdbico en tapiz rodante y
cicloergébmetro, con una intensidad basada en la sintomatologia, saturacion de oxigeno,
frecuencia cardiaca y percepcion de disnea del paciente. En este estudio, la tolerancia al
esfuerzo apenas disminuy6 una media de 15 metros con respecto a los valores iniciales, por
lo que se puede decir que los individuos que participaron en el programa fueron capaces de
mantener su estado fisico gracias al programa de rehabilitacién pulmonar. Manzanetti et al **
sometieron a 9 individuos candidatos a trasplante pulmonar a un programa de
entrenamiento aerébico de 6 semanas de duracion, los cuales mejoraron una media de 70
metros en la P6MM, objetivAndose una mejoria significativa en la tolerancia al esfuerzo,
hecho similar al que obtuvo Jastrzebski et al * tras someter a 22 pacientes en lista de
espera para trasplante pulmonar a 12 semanas de entrenamiento aerébico siguiendo el
protocolo Noérdico, mejorando la tolerancia al esfuerzo tras conseguir caminar de media 62
metros mas que antes de iniciar el programa de entrenamiento en la P6MM. Florian et al *°
realizé un estudio donde se sometié a 58 pacientes durante 36 sesiones de 90 minutos de
duracion cada una a lo largo de 3 meses con un protocolo de entrenamiento de fuerza con
pesas y aerébico en tapiz rodante al 60% de su tolerancia maxima, observando un aumento
de 72 metros de media en la P6MM, con una reduccion de la disnea percibida. Gloeckl et al
% realizaron en 60 pacientes un programa de rehabilitacién pulmonar de 3 semanas durante
5-6 dias/semana que incluia entrenamiento aerdbico continuo al 60% de la intensidad
méaxima alcanzada en la P6MM para 30 individuos y para los restantes un entrenamiento
aerdbico intervalico al 100% de la intensidad maxima durante un minuto intercalado con
periodos de descanso de un minuto, incrementandose las distancias recorridas en la P6MM

de ambos grupos en 36 y 35 m respectivamente.

Si comparamos la mayoria de estos estudios con el caso clinico que se ha realizado se
observa una menor ganancia (34 metros) en la distancia recorrida que puede ser debido a

que todos estos protocolos de entrenamiento superan las 18 sesiones, llegando incluso
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algunos de ellos a los 6 meses de duracién y también a las variaciones en los programas de
rehabilitacion pulmonar. Sin embargo, en la revision sistematica de Fernandez et al *°
también se afirma que programas aerdbicos de corta duracion, concretamente de 12
sesiones, también pueden mejorar la tolerancia al ejercicio fisico en pacientes con EPOC
muy severo, por lo que este caso clinico real se ajusta mas a los criterios establecidos por

esta revision.

Con todo esto podriamos afirmar que la P6MM es la prueba de tolerancia al esfuerzo mas
empleada en la mayoria de estudios cientificos, permitiéndonos evaluar la eficacia de una
determinada intervencion, hipotetizandose que una mayor P6MM pre-trasplante puede estar
asociado con unos mayores beneficios post-trasplante porque los pacientes que pueden
caminar mayores distancias pueden tener un mejor estado fisico en el momento de la
cirugia, lo que les permite participar en programas de movilizacion precoz y activamente los
motiva para realizar la rehabilitacion post-trasplante, previniendo complicaciones post-
operatorias y las consecuencias negativas del encamamiento y el desacondicionamiento
fisico, lo que facilita la recuperacion. También es el mejor predictor de mortalidad en los
candidatos a trasplante pulmonar, ya que se considera que pacientes con una mejor P6MM

tienen un menor riesgo de muerte mientras estan en lista de espera. =

Ademas, también se produce un incremento en la fuerza muscular de la paciente, que se
observa en el aumento de la repeticion maxima (1-RM) tras la realizacién del programa de
rehabilitacion pulmonar, como se observa al producirse un porcentaje de cambio en la
fuerza generada en el cuadriceps izquierdo y derecho del 20.4% y 30.4% respectivamente.

El estudio de Farias et al *°

es el Unico que realiza una valoracién de la 1-RM en cuéadriceps
de pacientes con EPOC. Sometié a 40 pacientes a un programa de 8 semanas de ejercicio
aerdbico con 5 sesiones semanales de 40 minutos cada una, obteniendo una mejoria del
50% tanto en el cuadriceps izquierdo como en el derecho. Estos resultados fueron
superiores a los alcanzados en este caso clinico, si bien cabe destacar que en este estudio
el programa de rehabilitacién pulmonar tiene una duracién cuatro veces superior al que se
realizd en este caso. Siguiendo la linea del estudio anterior, existen otros estudios como el
de Maltais et al *° en el que se ha probado que la rehabilitacion pulmonar mejora la funcion

muscular de las extremidades en pacientes con enfermedades pulmonares como el EPOC,
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asi como que el entrenamiento de fuerza mejora la fuerza de extension de la rodilla y que

esto puede estar relacionado con una mejor capacidad de ejercicio y una disnea menor.

En definitiva, se demuestra que el entrenamiento de fuerza tiene mayor potencial para
mejorar la masa muscular y la fuerza que el entrenamiento de resistencia *° y que la fuerza
muscular, resistencia y fatigabilidad del musculo cuédriceps femoral mejora
significativamente después de un programa de ejercicio en pacientes con EPOC,

relacionandose la capacidad de ejercicio y la fuerza muscular de este masculo.

Finalmente, se aprecia una mejoria en la calidad de vida de la paciente, viéndose objetivado
en el cuestionario COPD Assesment Test (CAT) al existir una disminucién en el mismo de
15 puntos. Esto concuerda con lo visto por lepsen et al ? donde 30 individuos que padecen
EPOC la mitad realiza un entrenamiento de fuerza y los 15 restantes siguen uno de
resistencia durante 3 sesiones a la semana con una duracion de 35 minutos cada una a lo
largo de 8 semanas. El cuestionario CAT se redujo en ambos grupos 2 y 3 puntos
respectivamente, sin diferencias significativas entre ambos grupos. Existen diversos
estudios que también muestran mejorias en la calidad de vida empleando otro tipo de
cuestionarios tales como el St George's Respiratory Questionnaire (SGRQ), el Cuestionario
de Salud SF-36 (SF-36) o el cuestionario EuroQol-5D (EQ-5D). Boeselt et al * encontraron
una mejoria en la calidad de vida, objetivandose en una disminucion de 8 puntos de media
en el SGRQ en los 31 pacientes que fueron sometidos a un programa de rehabilitacion

y

de Zambom-Ferraresi et al *® que también muestran mejorias en la calidad de vida después
I 13

pulmonar. Esto concuerda con la tendencia de diversos estudios como los de Gohl et al **

de un periodo de entrenamiento. Li et a aprecié en los 345 participantes una ligera
disminucién en comparacion con el inicio en el SF-36, ademas de la disminucién de todos
los componentes tanto en el SGRQ o el EQ-5D, lo que revela una mejoria en la calidad de
vida después de completar la rehabilitacion pulmonar. Un reciente estudio de Jastrzebski et
al * mostré mejorias en la calidad de vida en la escala SF-36 tras un programa de 12
semanas de rehabilitacion pulmonar en 22 pacientes en lista de espera para trasplante

pulmonar, del mismo modo que Gloeckl et al *

encontraron en 60 pacientes una mejoria en
todas las categorias del SF-36, sobre todo el apartado de estado fisico y mental tras la

rehabilitacion pulmonar.
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Por tanto, en este caso clinico la mejoria en la calidad de vida fue muy superior si lo

comparamos con el estudio de lepsen et al *°

en el que se utilizé el mismo cuestionario CAT
aun siendo la duracion del programa de rehabilitacién pulmonar de este caso clinico mucho
menor (10 sesiones frente a 24). Este caso clinico real también se encuentra por debajo de
los parametros expuestos por Fernandez et al *°, en el cual se afirma que en los programas
de rehabilitaciobn pulmonar es necesaria una duracion minima de 16 sesiones, realizando
entrenamiento de musculos periféricos para la mejora de la calidad de vida. En el resto de
estudios analizados se obtuvieron mejoras similares en la calidad de vida relacionada con la
salud sin importar la duracion del programa, por lo que podemos afirmar que en todos los
estudios se obtuvieron mejoras en la calidad de vida relacionada con la salud, lo que pone
aun mas de manifiesto la importancia de la rehabilitacion pulmonar en lo relacionado con la

calidad de vida del paciente.

Todos los estudios muestran los resultados positivos de la rehabilitacion pulmonar lo que
sugiere la importancia de esta terapia para estos individuos que se van a someter a
trasplante pulmonar, siendo recomendada para pacientes con enfermedad pulmonar
avanzada reflejAndose una mejora en la condicion del paciente debido al aumento de la
capacidad de ejercicio, masa muscular, puntuaciones en la calidad de vida y la disminucién
de los niveles de disnea percibidos comparado con sujetos no entrenados. Ademas, Li et al
3 hipotetizaron que preservar la capacidad de ejercicio durante el periodo pre-trasplante
puede optimizar los beneficios post-trasplante como la duraciéon del ingreso hospitalario, que

disminuye a medida que sea mayor la distancia recorrida durante la P6MM.

Esto demuestra los beneficios de la rehabilitacion pulmonar que puede mejorar la capacidad
de ejercicio y calidad de vida sin tener en cuenta el tipo de ejercicio que se haya realizado y
la enfermedad de base del paciente, pudiendo ser un tratamiento beneficioso y eficiente
para tratar personas con enfermedades pulmonares avanzadas en lista de espera para
trasplante pulmonar. Es por tanto posible que el mantenimiento de la capacidad de ejercicio
a través de la rehabilitacion mejore en los pacientes candidatos a trasplante pulmonar asi

como la supervivencia tras el trasplante.
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7.1. LIMITACIONES

Este caso clinico se ha visto limitado por diversos aspectos como la falta de recursos para la
realizacion tanto de la evaluacibn como del entrenamiento, como puede ser el caso del
medidor de consumo de oxigeno maximo o equipos isocinéticos. Otra de las limitaciones del
estudio puede ser el no célculo de la 1-RM de todos los musculos que iban a ser entrenados
durante el entrenamiento de fuerza, dejando la dosificacion del trabajo de estos grupos
musculares en funcion del numero de repeticiones, series y disnea. También puede haber
influido en el desarrollo de este caso clinico la medicacién y la motivacién de la paciente, ya
que en ciertas sesiones la paciente estaba mas preocupada de entablar una conversacion
que de realizar el programa de rehabilitacion pulmonar en si. Ademas, en algunas sesiones
la paciente llegaba tarde a la hora estipulada o bien se tenia que finalizar la sesién antes de
tiempo ya que tenia que realizar distintas pruebas diagnésticas complementarias en el
centro hospitalario. También conviene destacar que los beneficios de este programa de
rehabilitacion pulmonar se podrian perder por la falta de mantenimiento en su domicilio

particular.
8. CONCLUSIONES

El programa de entrenamiento de 10 sesiones de duracion que combina el entrenamiento
aerobico y de fuerza en una paciente con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
(EPOC) estadio 4 en la escala GOLD vy grado 6 en el indice BODE ha demostrado ser
beneficioso tras manifestarse mejoras en la tolerancia al esfuerzo, la fuerza muscular, la
calidad de vida y en la disminucién de la disnea y dolor, siendo la primera de estas donde se

observa una mayor mejoria en comparacion con el resto.

El programa de rehabilitaciéon pulmonar de corta duracién puede ser efectivo y beneficioso

en pacientes con EPOC severo en valoracion de trasplante pulmonar.

El programa de entrenamiento permitié reducir la puntuacion BODE, uno de los criterios
empleados para determinar la remisién de posibles pacientes con EPOC a un centro de
trasplante pulmonar *® asi como su posterior inclusién en lista de espera para trasplante

pulmonar.
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10. ANEXOS

Anexo |; indice BODE.

indice BODE
Marcadores Puntuacion
0 1 2 3
B IMC > 21 <21
(8) FEV, (%) =65 50-64 36-49 <35
D Disnea (MRC) 0O-1 2 3 4
E 6 MM (m) =350 250-349 150-249 < 149

IMC: indice de masa corporal; MRC: escala modificada de la MRC; 6 MM: distancia
recorrida en la prueba de los 6 minutos marcha.

Anexo II: Escala Medical Research Council modificada (MMRC).

Escala de disnea modificada del MRC (mMRC)

Grado Actividad
0 Ausencia de disnea al realizar ejercicio intenso
1 Disnea al andar de prisa en llano, o al andar subiendo una pendiente

poco pronunciada

2 La disnea le produce una incapacidad de mantener el paso de otras
personas de la misma edad caminando en llano o tener que parar a
descansar al andar en llano a su propio paso

3 La disnea hace que tenga que parar a descansar al andar unos 100 m
o pocos minutos después de andar en llano

< La disnea le impide al paciente salir de casa o aparece con
actividades como vestirse o desvestirse
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Anexo lll. Escala Visual Analégica (EVA).

Escala wvisual analdgica

[ 1 2 3 < S (& El (S 9 10

[ L] El peor
cdalor dolar
i i ]
imaginahble
1 com

Anexo IV. Radiografia de térax.
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Anexo V. Escala de Borg modificada.

Escala de Borg

3 Suave

4 Algo Duro

Duro

6 Méas Duro

10
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Anexo VI. Cuestionario COPD Assesment Test (CAT).

Su nombre: Fecha actual:

COPD Assossmant Test

{€Cémo es la EPOC que padece? Realizacién del COPD
AssessmentTest™ (CAT)

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

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

Ejemplo: Estoy muy contento ( .6'> % (ii) (E\) (z) (E) Estoy muy triste

PUNTUACION
) D 4 )
Rmeniess ODICIICS) sempmesemessense ||
N i
— — - - Y - wm.'
:‘.:.muvn(m““"’) Co)(l) C’) ©.©) C[D ;.m.(modd.:).”*
/) ===y
s 1 [ = i

-~~~ ooceeco

([ Cuandosubounapendiente _ _ _ ______ Cuando subo unapendiente | [ )
ounﬂ-ansod:::edu-u. C0>('><7-)<3><'3)(l;> ouncramod:.::ealons.mo
no me falta ol aire ~— — — = falta mucho el aire
\_ Y \ J
e N

No me siento | Me siento muy limitado

el acidades  (0)(1)(1)()(1)(5) parmrentaar dcidds

Mo siento seguro al salir de No me siento

St (0)(D(D(D()(0) Mk =

N

8 N £ )
Tengo problemas para
Duermo sin problemas (0)@@@@@ dormir debido a la afeccién
G pulmonar que padezco i
iy’
.
4 ~ ™
S e sl 0 ) 1 (2 (3 J( 4 X 5 )JENe Strpukiusia s
. g J
v
E—
El cuestionano de avaluacion de la EPOC CAT y su logolipo es una marce fegistrada
del grupo de compafilas GlaxoSmithKline PUNTUAC lé N
© 2009 Grupo de compafias GlaxoSmithKline. Reservados todos los derechos TA
Last Updated Fabruary 26, 2012 \, J
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llustracion 1: Entrenamiento aerdbico en tapiz rodante.

llustracion 2: Entrenamiento aerdbico en cicloergémetro.
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llustracion 3: Entrenamiento de fuerza del cuadriceps.

um,uru‘o

llustracion 4: Entrenamiento de fuerza de abductores de hombro.
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llustracion 5: Entrenamiento de fuerza de biceps braquial.

llustracion 6: Entrenamiento de fuerza de triceps braquial.
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llustracion 7: Entrenamiento con el propio peso corporal.
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