Proyecto
Rehabilitacion en EPOC.

"La falta de actividad destruye el buen estado de
cada ser humano, mientras que el movimiento y
el ejercicio fisico metodico lo salvany lo
preservan” Platon 427-347 a.C
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Definicion de EPOC

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es
una enfermedad comun, prevenible y tratable que se
caracteriza por sintomas respiratorios persistentes y
limitacion del flujo de aire que se debe a anomalias de las
vias respiratorias y/o alveolares, generalmente causadas
por una exposicion significativa a particulas o gases
NOCIVoOs..

» La EPOC se define como una enfermedad respiratoria
caracterizada por sintomas persistentes y limitacion
cronica al flujo aéreo, causada principalmente por el
tabaco.



Figure 2.4. The refined ABCD assessment tool
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Tratamiento no farmacologico

Educacion y autogestion
Actividad fisica

Programas de rehabilitacion
pulmonar

Entrenamiento con ejercicios
Educacion para el autocontrol

Fin de la vida y cuidados paliativos
Apoyo nutricional

Vacunacion

Oxigenoterapia



Definicidn de rehabilitacion pulmonar

“una intervencion integral basada en una minuciosa

evaluacion del paciente seguida de terapias disenadas a
medida, que incluyen, pero no se limitan, al entrenamiento
muscular, la educacion y los cambios en los habitos de vida,
con el fin de mejorar la condicidn fisica y psicolégica de las
personas con enfermedad respiratoria cronica y promover
adherencia a conductas para mejorar la salud a largo plazc

B Spruit MA, Singh SJ, Garvey C, ZuWallack R, Nici L, Rochester C, et al. An Official American Thoracic
SEPO e Society/European Respiratory Society Statement: Key concepts and advances in pulmonary rehabilitation. Am J
Respir Crit Care Med. 2013; 188:e13-
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ALGUNOS PUNTOS DE LA FISIOPATOLOGIA
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Atrapamiento aéreo
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Mayor trabajo respiratorio en la EPOC
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Test de esfuerzo cardiopulmonar
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VE/MVV evaluacién de la ventilacion maxima minuto durante el ejercicio en

relacion con la ventilacion voluntaria maxima que se determina durante las
PFR en reposo . Valor > 80% sugiere limitacion pulmonar



Reduccion de la actividad en pacientes
con EPOC
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COPD as a heterogenous and multi-component disease

Emotions & coping

Lifestyle & environment

Fat dgtr«ightion

Muscle dysfunction & |

exercise intolerance A N
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Figure 1. Frequencies of objectively identified comorbidities. Am J Respir Crit Care Med,
https://www.atsjournals.org/doi/abs/10.1164/rccm.201209-16650C



https://www.atsjournals.org/doi/abs/10.1164/rccm.201209-1665OC

El por que de la disfuncion muscular en el
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Gea, J., Martinez-Llorens, J., &
Ausin, P. Disfuncién muscular
esquelética en la EPOC. Archivos
de Bronconeumologia 2009, 45,
Suplemento 4, 36-41



La espiral de la disnea en |la EPOC

+ Laintolerancia al ejercicio impide realizar las
actividades cotidianas

» Lareducciéon de la actividad deteriora el tono
muscular provocando un empeoramiento de la
disnea que, a su vez, produce un ajuste con
disminucién adicional de la actividad

» Como resultado, los pacientes con EPOC se
“desconectan” ya que evitan actividades que
les producen disnea

+ El aumento de sintomas, exacerbacionesy la
falta de actividad contribuyen a reducir la calidad
de vida y a aumentar el riesgo de
comorbilidades

Functional status and quality of life in chronic obstructive pulmonary disease. Reardon
JZ, Lareau SC, ZuWallack R. Am J Med. 2006 Oct;119(10 Suppl 1):32-7.



Como iniciar un programa de




EL equipo

Neumodlogo, Rehabilitador, Fisioterapeuta, Enfermera

profesionales motivados y relacionados
con las enfermedades respiratorias cronicas

Otros:
trabajador social.
terapeuta ocupacional
psicologo,

Normativa SEPAR 64 rehabilitacion respiratoria



Componentes de un

Sesiones Autogestién Terapia
educativas colaborativa ocupacional prog rama

l l l rehabilitacion

conocimiento de habilidades de Técnicas
la enfermedad autogestion conservacion de
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Martijn A. Spruit; Fabio Pitta; Edward McAuley; Richard L. ZuWallack; Linda Nici; Am J Respir Crit Care Med 192924-933.



Cochrane: Rehabilitacion y EPOC

» La rehabilitacién pulmonar mejora la calidad de vida relacionada con la
salud de los pacientes con EPOC. Los resultados apoyan firmemente la
inclusion de la rehabilitacion pulmonar como parte del control y el
tratamiento de los pacientes con EPOC.

» Se considera que no se justifica la realizacion de ECA adicionales que
comparen la rehabilitacion pulmonar y la atencidon convencional en |la
EPOC.

» Estudios de investigacion futuros se deben centrar en la identificacion
de los componentes fundamentales de la rehabilitacion pulmonar, la
duracion y la ubicacion ideales, el grado de supervisidon y la intensidad de
entrenamiento necesario, y el tiempo en el que persisten los efectos del
tratamiento.

»No mostro diferencias entre el ejercicio solo y los programas de
rehabilitacion pulmonar mas complejos

Pulmonary rehabilitation for chronic obstructive pulmonary
disease (Review) McCarthy B, Casey D, Devane D et al. The
Cochrane Library 2015, Issue 2



EPOC vy ejercicio

Prescripcion de ejercicio fisico

* Obstruccioén de la via aérea

Factores _ _
NO » Peérdida de caracteristicas
MODIEICABLES elasticas del pulmon
* Ineficiencia alveolar
* Reduccion de requerimientos
Factores ventilatorios
MODIFICABLES * Mejora del sistema cardiovascular

y muscular (1VOZ)



Evaluacion del candidato

 Evaluacion clinica, radioldgica y funcional de los
pacientes

* Programa con entrenamiento muscular:
* ECG,
* M6M
* Prueba de esfuerzo progresiva maxima:

* Prueba de la lanzadera
* Prueba incremental con ergdmetro

 Test de: calidad de vida, CAT, Ansiedad depresion,

* |os pacientes que desaturan (SpO2 < 90%) en la prueba de la marcha
pueden beneficiarse del uso de oxigeno durante el entrenamiento (1 C)



Valoracion de los resultados

 Pacientes con EPOC:

* Percepcion de la disnea:
* mMRC
* escala BORG, antes y después de una prueba de esfuerzo

* La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)
* EI CRQ, cuestionario original de la enfermedad respiratoria crénica
* SGRAQ. El Saint George Respiratory Questionnaire
e CAT Chronic Obstructive Pulmonary Disease Assessment Test .

* La capacidad de esfuerzo.
e T6MM (> 26-35m)
* capacidad de esfuerzo:

* Prueba de resistencia o submaxima con cicloergémetro (Tiempo de
tolerancia. (> 100s )



Programas y componentes

* Entrenamiento muscular (1 A),
Educacion (1 B)
Fisioterapia respiratoria (1 B)

Otros:
* Terapia ocupacional (2 D),
e Soporte psicosocial (2 C)
* Intervencion nutricional (2 C).

* Se recomienda una duracidon minima de los programas de 8
semanas o 20 sesiones, con una frecuenciade 2a5
sesiones por semana (1A),



Componentes (1)

* Entrenamiento muscular general.

“EPOC dirigido tanto a mejorar la capacidad aerobica como la fuerza

7
muscular .

* Entrenamiento tipo aerdbico o de resistencia:

* Cicloergdmetro, tapiz rodante;
e caminar al aire libre, nadar, bailar, marcha ndrdica con bastones

3 veces a la semana y durante 20-30 min de manera continua o en
intervalos

* Entrenamiento intervalico
* Entrenamiento tipo fuerza




Componentes (2)

* Entrenamiento de los musculos respiratorios (EMR)

“Mejora la fuerza y la resistencia muscular, provocando beneficios en disnea, capacidad funcional y calidad de vida”

* INDICADA si se demuestra debilidad de la musculatura inspiratoria (presion
inspiratoria maxima [PIM] < 60 cmH20) (1 B),

* El EMR debe realizarse 2 veces al dia, a una intensidad del 30% de la
SIM/pr,esion espiratoria maxima (PEM) y en sesiones de unos 15 min de
uracion

« Utiliza dispositivos asequibles, pequefios, facilmente manejables y que
permiten controlar la carga de trabajo:

* Threshold® o dispositivo umbral
* Inspir®.
* Entrenamiento
* mediante ejercicios de prensa abdominal.

El paciente debe ser instruido por personal especializado v, si es posible, aprendiendo a controlar el patrén respiratorio”



Componentes (3)

* Fisioterapia respiratoria:
* Técnicas de drenaje bronquial
e Reeducacion respiratoria
* Técnicas de relajacion.
* Entrenamiento muscular,
* La oxigenoterapia,
* La ventilacion mecanica

* La intervencion en programas educacionales estan
también muy vinculados a la figura del fisioterapeuta,
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Nuestros EPOC 20172019

* 13 pacientes

* Varones 11 mujeres 2
e Edad:
53-81 anos media de 64,38 anos

* TTO INSTAURADO:

* Rehabilitacion esfuerzo 5,
* Rehabilitacion respiratoria TODOS,

* NO CANDIDATO 1
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Tabla Ill. Beneficios de la rehabilitacién respiratoria en padentes con EPOC

Beneficios Grado de evidencia

* Mejora la capacidad de ejercicio

* Reduce la intensidad en la percepddn de disnea

* Mejora la calidad de vida relacionada con la salud

* La intervencion educadonal es (il

+ Disminuye &l nimero de hospitalizaciones, n® dias hospitalizacion y utilizacidn recursos sanitarios
* La RR es coste-efectiva en la EPOC

* Reduce ansiedad y depresién asociada a la EPOC

+ Entrenamiento de fuerza y resistencia de las extremidades superiores es (il

* Los beneficios perduran més alla del periodo inmediato de entrenamiento

* Mejora la supenivenda

(= I s = - = I v = I v = s = - s -

+ El entrenamiento de los misculos respiratorios s beneficioso, Unicamente en pacientes con
debilidad inspiratoria

+ La intervencién psicosocial como componente (nico es poco eficaz

+ El oxigeno suplementario es beneficioso en la hipoxemia severa inducida por el ejercicio

* La RR es (il en pacientes con enfermedad respiratoria no EPOC B

Rehabilitacién respiratoria
P. Cejudo Ramos, F. Ortega Ruiz, E. Mdrquez Martin



Telehealth for chronic disease
£92000 per QALY

Triple therapy
£7000-187 000 per QALY

Tiotropium
£7000 per QALY

Stop Smoking Support with
pharmacotherapy £2000 per QUALY

Flu vaccination £1000 per QALY in "at risk™ population

Zoumot Z, Jordan S, Hopkinson NS. Emphysema: time to say farewell to therapeutic nihilism. Thorax 2014; 69:
973-975.



Enfermedad pulmonar crénicay
prescripcion de ejercicio

¢,En qué etapa de la progresion de la
enfermedad deberia iniciarse el programa de
ejercicio fisico?

¢,Cual es el potencial de mejora con el
entrenamiento fisico?

Como prolongar lo ensenado
Comunicacion Rehabilitacion/Neumologia

Recordar implementar la Rehabilitacion
Respiratoria

e



Evaluacidn del ejercicio fisico/actividad diaria

Estudio piloto
n= 10 pacientes EPOC

* 3 scores

AR

Good Mediocre

Vorrink S et al. JMIR




Para cambiar el tamafo del rango




