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Prdlogo

Estimados companeros.

Nos es grato ver el fruto del trabajo presentado en nuestro Curso
anual que se celebrd en el Hospital 12 de Octubre en formato
de libro electrénico. Valoramos mucho el esfuerzo realizado y
el formato electrénico lo consideramos apropiado al ser barato
y con gran capacidad de difusién; al tener ISBN también se
recompensa el esfuerzo con una mejora de vuestro curriculum.

En esta primera edicidn, faltan algunos trabajos que se presen-
taron y que no nos lo enviaron en el formato requerido. Espera-
mos que en posteriores congresos y viendo el resultado de esta
primera edicién, el documento sera mas completo.

Esta Junta directiva que presido, tiene el propdsito de continuar
con esta iniciativa, siempre y cuando la acogida de esta primera
edicion sea buena.Otro objetivo de este libro electrénico es ob-
tener una mayor difusion de nuestro trabajo y Sociedad, por lo
que os pido lo difunddis entre vuestros colegas. También estara
disponible en nuestra web.

Espero veros en nuestro proximo 16° Curso
Teorico Prdctico SORECAR en Badalona.

Dr. Juan Ignacio Castillo
Rehabilitador
Presidente de SORECAR
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Fisiologia respiratoria. Pruebas
funcionales respiratorias.

Dra. Ana
Hernandez Voth

Neumdloga
Hospital Universitario 12 de Octubre
Madrid

‘ T q Hospital Universitario
12 de Octubre
SaludMadrid



1. Introduccion

La fisiologia respiratoria estudia el comportamiento del conjunto
del sistema respiratorio en condiciones de salud. Es imprescindible
conocer el funcionamiento parcial y total del conjunto de la
respiracion para comprender los mecanismos, las formas y las
expresiones de la enfermedad, que tienen su origen o su punto
final comun en la respiracion.

La funcién primordial del aparato respiratorio, en su conjunto,
es efectuar un correcto intercambio de gases (oxigeno y diéxido
de carbono) entre la atmdsfera y la sangre y viceversa; de manera
que podemos afirmar que si la PaO2 y la PaCO2 mantiene sus
valores en sangre arterial en rangos de referencia, la funcion res-
piratoria esta mantenida. Por el contrario, si la PaO2 estd por
debajo de 60 mmHg y la PaCO2 por encima de 45 mmHg (en
aire ambiente y a nivel del mar), hay un fracaso de la respiracion
o insuficiencia respiratoria, y a partir del reconocimiento de la mis-
ma se inician maniobras diagnosticas y terapéuticas para tratarla.

2. Proceso de Respiracion

Desde un punto de vista didéctico y practico, el proceso de la
respiracion puede dividirse en varias etapas:

o Ventilacion: como llega el gas a los alveolos
o Difusion: como pasa el gas de los alveolos a las arterias
o Relacién Ventilacién/Perfusion: cémo
se equilibran los gases y la sangre
o Circulacién: coémo se transporta el gas en la sangre

2.1. Ventilacion

Movilizacién de aire desde la atmdsfera hacia el interior de los
pulmones, y viceversa. El aire se moviliza siempre de acuerdo
a presiones, de manera que para iniciar la ventilacion, se debe
crear una presion toracica negativa subatmosférica que atraiga
aire hacia los alveolos, esto se logra gracias a la accién de mus-
culos inspiratorios:

Musculos inspiratorios: diafragma, intercostales
externos, pectorales mayor y menor y esterno-
cleidomastoideo.

En cambio, la salida de aire es un hecho pasivo durante la
respiracién en reposo por el retorno de fibras eldsticas que
componen el pulmoén al estado preinspiracion, sin embargo los
musculos espiratorios se activan cuando se quiere hacer una
espiracion forzada.

Musculos espiratorios: abdominales (transver-
s0s, rectos y oblicuos) e intercostales internos.

La funcién de la mecénica ventilatoria se valora determinando
los volimenes y los flujos pulmonares. Para el estudio de su
fisiologia respiratoria, es necesario tener claros conceptos
bésicos, como los volimenes pulmonares:

Volumen Corriente: volumen que se
desplaza con la respiracién normal.
Capacidad Vital Forzada: el maximo

volumen que un individuo es capaz de espirar
después de una inspiracion maxima.

Volumen Residual: volumen restante en el
pulmon, después de una espiracién forzada.
Capacidad Residual Funcional: volumen restante
en el pulmoén después de una espiracion normal.
Capacidad Pulmonar Total: la suma de
todos los volumenes pulmonares.

Capacidad
inspiratoria
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2.2. Difusién

La difusion de los gases a través de la barrera hematogaseosa del
alveolo sigue la Ley de Fick, segun la cual, la celeridad del
traslado de un gas a través de una membrana de tejido es di-
rectamente proporcional a la superficie del tejido y a la diferencia
de la presion parcial de ese gas a ambos lados de la membrana.
La superficie de la barrera hematogaseosa alveolar es de unos 50
a 100 m2 y su espesor es < % micra, por lo que las dimensiones
de la barrera son ideales para la difusion en situacién fisioldgica.
La presion parcial de oxigeno en el glébulo rojo practicamente
iguala a la alveolar cuando el hematie a recorrido 1/3 aproxi-
madamente de su recorrido a través del capilar pulmonar, en
condiciones fisiologicas y de reposo; bajo ejercicio intenso la
perfusion pulmonar aumenta mucho y el tiempo de paso del
hematie por el capilar pulmonar se acorta de forma importante,
aproximadamente 1/3, pero si no hay alteraciones de la barrera
hematogaseosa, las propiedades de reserva de difusién pulmo-
nar permiten que, a pesar de la intensidad del ejercicio, no haya
una disminucién de la pO2 sanguinea. Esta situaciéon cambia
en condiciones patoldgicas, pues la barrera hematogaseosa se en-
grosa y dificulta el transporte de O2 a su través.

2.3. Relacion Ventilacion/Perfusion

La distribucion de la ventilacién no es uniforme en todo el
territorio pulmonar, las zonas dependientes (inferiores/bases)
movilizan mayor cantidad de aire en situacién en reposo, pero
cuando hay una inspiracién y espiracion profundas, las zonas
superiores/apicales movilizan mayor cantidad de aire.

La distribucion de la ventilacion (aire) y la perfusion (sangre)
es, asi mismo, desigual en el territorio pulmonar y se rige por
las leyes de gravedad, de forma que las bases estan mejor per-
fundidas y ventiladas. A su vez, la relacién entre ventilacién y
perfusion es también desigual entre si mismas en el territorio
pulmonar, la V/Q es < 1 en las bases (perfunde mads que ventila)
y en los dpices es > 1 (ventila mas que perfunde); de manera que
en las bases hay un “efecto cortocircuito” y en los dpices hay un
“efecto espacio muerto”. Entre ambas zonas existen diferentes
grados de relacion V/Q que van de 0 a infinito al menos en 50
areas del pulmon, y aunque existen formulas con las que se puede
calcular exactamente esta relacion en cada zona pulmonar, su
practica clinica no es de uso habitual.

2.4. Circulacion

Una vez que ha pasado el oxigeno a través de la barrera hemato-
gaseosa, se necesita un medio de transporte rapido y eficaz para
el transporte del gas a las mitocondrias para la elaboracién del
ATP. Es ideal en este sentido en torrente sanguineo. Dentro de
los hematies, cada molecula de hierro se liga con 4 moleculas
de 02, la afinidad del O2 a la Hb se valora mediante la curva
de saturacion de la Hb, que tiene una parte inicial muy avida, y
luego un periodo de meseta estable.

Esta curva de disociacion de la Hb se desplaza hacia la dere-
cha en situaciones de acidosis, hipercapnia, hipertermia o in-
crementos del 2,3 DPG; al desplazarse hacia la derecha, a una
misma pO2 le corresponde menor saturacion. Las condiciones
que, por el contrario, desplazan la curva a los derecha son la
alcalosis, hipocapnia, hipotermia o en déficit de 2,3 DPG.
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3. Pruebas funcionales respiratorias

3.1. Espirometria:

La espirometria es la prueba funcional mas basica, permite registrar
de forma simultanea los volimenes y los flujos pulmonares. Sus in-
dicaciones son:

« Diagnostico de patrones ventilatorios

o Estudio de hiperreactividad y reversibilidad de via aérea
« Seguimiento y control evolutivo de enfermedades

o Indicaciéon de VMNI

o Monitorizacion de respuesta al tratamiento

« Evaluacion preoperatoria

o Evaluacion de incapacidad laboral

o Identificador de fumador de alto riesgo

o Deteccion ylocalizacion de estenosis de VAS

Los principales parametros
que analiza la espirometria son:

o CVF espiratoria: espiracion mdaxima y répida
desde una situacion de inspiracién maxima,
habitualmente es mayor que la inspiratoria (80 -
120%)

o CVF inspiratoria: espiracion lenta y
profunda seguida de una inspiracion
maxima forzada (80 — 120%)

o VEF1I: flujo de aire emitido en el primer

segundo de una espiracion forzada (80 — 120%)
o VEF1/FVC: relaciéon entre flujo y volumen
pulmonar que establece patrones de
alteracion ventilatoria (>70%)
o FEF25-75: flujo maximo mesoespiratorio
entre 25 - 75% dela FVC que indica
alteracion de pequena via aérea (50 - 60%)
o PEEF: flujo pico espiratorio o flujo maximo espiratorio,
muy dependiente del esfuerzo del paciente

La espirometria y la curva flujo/volumen nos permiten clasi-
ficar a los pacientes en diferentes patrones de anormalidad:

Obstructivo: es caracteristico de patologias como el EPOC y
asma, vine definido por un descenso en el FEV1 y en la relacién
FEV1/FVC < 70%, aunque en fases mas avanzadas hay también
una reduccién de la FVC por atrapamiento aéreo. La morfologia
de la curva flujo/volumen es convexa hacia el volumen y de poca
pendiente, y el FEV1 es el pardmetro que se usa para determinar
su gravedad: afectacion leve (>80%), moderada (80-50%), grave
(50-30%) y muy grave (<30%)

Restrictivo: se presenta en la patologia intersticial pulmonar y
alteraciones de la caja toracica, se define por una disminucién
dela FVC con un FEV1 normal o disminuido, y el indice FEV1/
FVC puede estar normal o aumentado. La curva de flujo/volu-
men tiene una morfologia cdncava hacia el volumen. Ante
la sospecha de un patron restrictivo lo deseable es hacer una
pletismografia para estimar los volimenes estaticos. La FVC es
el pardmetro utilizado para la determinacién de la gravedad:
leve (>70%), moderada (70 — 60%) y severa (<60%).



Mixto: en pacientes con neumonectomias, insuficiencia car-
diaca, bronquiectasias, fibrosis quistica, neumoconiosis y en-
fermedades granulomatosas. Presenta caracteristicas comunes
al patrén obstructivo (disminucién del indice FEV1/FVC y del
FEV1) y al restrictivo (disminucién de la FVC).

Obstruccion fija y variable de la via aérea superior: cuando
hay una obstruccién a nivel de laringe o traquea en la curva flu-
jo/volumen aparece un paracteristico “plateau”. En las estenosis
fijas (bocio, estenosis) el plateau aparece tanto en inspiracion
como en espiracion, en la estenosis variable intratoracia (de-
bajo del manubrio esternal) (neoplasias, traqueomalacia) tiene
un plateau espiratorio, mientras que la extratoracica (paralisis
de cuerdas vocales, epiglotitis, neoplasias) tiene un plateau
inspiratorio. El indice mas utilizado para la evaluaciéon de esta
obstruccion es el FIF50 y FEF 50, que son flujos mesoespirato-
rios y mesoinspiratorios al 50% de la FVC. En la estenosis fija el
FEF50/FIF50 es de 1, en la variable extratoracica es de 2 yen la
intratoracica es < 0.3.

Los indices de Rotman, que indican
obstruccion de via aérea superior, son:

o FEF50/FIF50° 1

o VEF1/PEFR * 10 ml/l/min
o FIF50 £ 100 1/lim

« VEF1/FEV0,5°0,5

3.2. Pruebas broncodinamicas

Test de Broncodilatacion: informa sobre la presencia de hiper-
reactividad bronquial, con gran especificidad pero baja sensibi-
lidad, consiste en una espirometria 10 — 15 min después de 0,2
mg de salbutamol y se considera positiva si aumenta > 200 ml
0> 12% el FEV1 o la CVF basal. Puede haber falsos negativos:
estabilidad clinica del paciente, obstruccion por causa no hi-
perreactiva y no mejorable con broncodilatadores, tratamiento
cronico broncodilatador o mala técnica.

Test de Broncoprovocacion: mediante el uso de metacolina,
carbacol o histamina; o con agentes fisicos como el frio, el ejer-
cicio o la hiperventilacion. Se considera positiva cuando el FEV1
disminuye en > 20% con respecto a su basal. La intensidad de la
respuesta se calcula con PD20 o PC20 que es la dosis a la cual el
FEV1 disminuyé un 20%. Otros estimuladores que pueden usarse
son sustancias alergenas para demostrar la sensibilizacién del
paciente, pero presentan mas riesgo de complicaciones porque
puede haber una respuesta broncoconstrictora tanto inmediata
como tardia. Las contrapindicaciones absolutas son la hipersen-
sibilidad al estimulante, cardiopatia isquémica, arritmias, IC no
controlada; las relativas son el embarazo y la obstruccion severa
al flujo aéreo.

3.3. Pletismografia

Los volumenes pulmonares pueden ser estudiados mediante
técnicas dilucionales como el del Helio o mediante la pletismo-
grafia, aunque en poblacidn sana los volumenes segun ambos
métodos son similares, cuando hay patologia respiratoria la
pletoismografia es mds adecuada.

La pletismografia se basa en la ley de Boyle-Mariotte que dice
que el volumen de un gas es inversamente proporcional a la
presion a una temperatura constante, es decir, el producto del
volumen por la presion del gas es constante, asi que cuando se
somete un gas a diferentes presiones, el volumen multiplicado
por la presion inicial es igual al volumen multiplicado por la
presion final. Como el pletismografo es una cabina cerrada
hermética y rigida, se puede conocer su volumen, un transduc-
tor mide la presion de la cabina y la presion en la boquilla, que
traduce la presion alveolar, de esta manera se puede calcular el
volumen alveolar/pulmonar.

o VRE: maximo volumen de aire que puede ser
espirado a partir de una espiracion en reposo

o VRI: maximo volumen de aire que puede ser
inspirado a partir de una inspiracién en reposo

o TLC: capacidad pulmonar total (80 - 120%).
Determinada por el tamafio pulmonar
y del térax y de la retraccion elastica y la
fuerza de los musculos inspiratorios.

e VR:volumen de aire que permanece en el
pulmoén después de una espiracion maxima
(65-120%). Determinado por el tamafo
de los pulmones, del térax, de la capacidad
elastica y de la fuerza muscular.

e CREF: VR + VRE (65-120%). Depende del tamafio
de los pulmones y del térax, de su equilibrio entre
retraccion elastica de ambos y de atrapamiento aéreo.

TLC < 80%

VR/TLC > 120%
CRF > 120%

Patron restrictivo

Hiperinsuflacion
pulmonar

Indicaciones de la Pletismografia:

o Determinacion de voliumenes estaticos en
patologia ventilatoria restrictiva o mixta

« Estudio de la hiperinsuflacion pulmonar

 Cuantificacion de espacio aéreo no
ventilado: bullas, indicacién gx, etc.

o Las contraindicaciones son relativas y dependen
del grado de colaboracién del paciente.

3.4. Test de difusion

Mide la cantidad de mondxido de carbono que atraviesa la
membrana alveolocapilar por unidad de tiempo (10 seg), in-
forma sobre la superficie alveolocapilar disponible para el in-
tercambio gaseoso. El método “single breath” es el mas usado
y consiste en realizar una respiracion profunda de aire con un
volumen conocido de aire ambiental, helio y CO, seguida por
una apnea de 10 seg y espiracion, midiendo finalmente el CO
obtenido final y restandolo del inicial. El valor se expresa en ml
CO/min y por ml de diferencia de presiéon. También se expresa
de forma corregida ajustandolo al volumen alveolar como KCO.

O
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La difusion esta disminuida en patologias del parénquima pul-
monar: enfisema, EPID, FQ. Las situaciones que pueden alterar
el resultado son la anemia y la poliglobulia.

3.5. Oxido nitrico exhalado

Los procedimientos no invasivos para evaluar la inflamacion
bronquial son la cuantificacién de eosinofilos en esputo y la
medicidon del oxido nitrico exhalado (FeNO). E1 FeNO es el mé-
todo mas usado. La mayor cantidad del ON exhalado se pro-
duce en via aérea superior, en los senos paranasales, para evitar
la contaminaciéon del ON bronquial el sistema de exhalacion
hace que el velo del paladar suba para que el aire expirado no
pase por los senos paranasales; tambien el ON del ambiente es
un problema, por eso se mide con espiraciones prolongadas de
10 - 15 seg y con al menos una meseta de 3 seg. El FeNO ha
demostrado ser ttil en la monitorizacién y toma de decisiones
de tratamiento en pacientes con asma, mas que con los controles
de sintomas y pruebas funcionales.

3.6. Distensibilidad pulmonar

Despues de una espiracion normal, el volumen al cual existe un
equilibrio entre la caja toracica y el pulmon es la CRE A partir de
alli cada inspiracion ejerce una presion pleural negativa que vence
las resistencias elasticas y dinamicas del pulmon para meter aire.

La compliance pulmonar es la relacién entre el cambio de volu-
men pulmonar y el cambio en la presion de retraccion elastica
del pulmon, y la presion eldstica esta a su vez determinada por
la presion alveolar y la presién pleural. En condiciones de flujo
“0%, la presion alveolar es igual a la presion en la boca, que es la
presion atmosférica; la presion pleural se mide indirectamente
con un balén esofagico, pues la presion intraesofagica se considera
equivalente a la presion pleural. De esta manera se puede determi-
nar la presion elastica pulmonar o compliance estatica.

La compliance dindamica se determina registrando simultdnea-
mente volumenes, presion pleural y flujos, y resulta de la pendiente
de la recta que une los puntos cuando el flujo es “0”.

La principal técnica de estudio de la elasticidad pulmonar es la
curva presion/volumen que se mide desde TLC interrumpiendo
el flujo intermitentemente para conseguir puntos de flujo “0”.

En individuos sanos la compliance estitica y dinamica es muy
similar, pero en patologias aumenta la diferencia. En la fibrosis
pulmonar disminuye la compliance estatica mientras que en el
enfisema aumenta.

3.7. Evaluacion muscular

La evaluacion de los musculos respiratorios se realiza principal-
mente con la clinica, determinaciéon de volumenes pulmonares
con pletismografia, valoracion de la funcion diafragmatica me-
diante PIM y PEM y por ultimo mediante la determinacién de
la presion transdiafragmatica.

Volumenes pulmonares: la disminucién de la TLC, dela CV'y
del VR son signos de disfuncion de la musculatura respiratoria.
La disminucién en dectbito de la FVC > 20% es sugestivo de
disfuncion diafragmatica.
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Presiones inspiratoria y espiratoria maximas (PIM - PEM): la
PIM evalta la actividad diafragmatica, cuando se ocluye el flujo
la presion en boca es igual a la presion alveolar y refleja la presion
pleural que a su vez traduce la fuerza muscular inspiratoria. Un
Valor < 50% es patoldgico. La PEM evaltia los musculos espirato-
rios y debe ser de al menos 75% del valor de referencia. Una PIM <
80cmH20 o una PEM > 90 cmH20 excluyen debilidad muscular
significativa. Ambas pruebas tiene una buena especificidad para
el diagnostico de patologia muscular respiratoria (83%), pero la
sensibilidad es sin embargo baja (55%).

SNIP (Sniff Nasal Pressure): Mide la presién en una fosa nasal
(ocluyendo una de las narinas) mediante una canula, durante
en una maniobra de esfuerzo inspiratorio maximo. Permite esti-
mar la funcién pulmonar en pacientes con afectacion bulbar y
debilidad de musculatura orbicular de los labios, en quienes no
es posible la espirometria por la mala oclusién oral. Un SNIP <
40cmH20 o < 32% tiene una alta sensibilidad (81%) y especifi-
cidad (85%) para predecir fracaso ventilatorio.
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Medida de la Disnea.
Afectacion de la enfermedad
respiratoria en la calidad de
vida del paciente.
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1. Introduccion

La disnea se define como la sensacion molesta de falta de aire
o dificultad para respirar, y suele ser el sintoma principal de las
enfermedades respiratorias. Se percibe de forma desigual por
pacientes con el mismo grado de afectacion, ya que coexisten
factores fisiologicos, sociales, ambientales y psicoldgicos que
influyen en la percepcion del paciente. Es un parametro facil
de medir, con mayor flexibilidad de respuesta terapéutica que
otros parametros fisiologicos. Ademas, su control o mejoria puede
condicionar el cumplimiento del tratamiento farmacoldgico y/o
de la rehabilitacion respiratoria.

La disnea en el EPOC es un sintoma invalidante que condiciona la
calidad de vida del paciente. Su presencia con el esfuerzo suele
ser el primer sintoma. El paciente EPOC se va adaptando a la
limitacién que le ocasiona en sus actividades, y en fases avan-
zadas se vuelve persistente, empeora con el ejercicio y se desarrolla
hasta limitar las actividades de la vida diaria (AVD). Es el pilar
fundamental en valoracién y manejo global del paciente EPOC,
a pesar que durante afos los consensos y guias de practica clinica
se han centrado excesivamente en el seguimiento por el FEV; y
la presion arterial de oxigeno.

2. Medicion de la disnea

Existen varios instrumentos para valorar la disnea. Su graduacion
se puede expresar de forma nominal, ordinal, en intervalo o
mediante un indice o cociente. Se clasifican en unidimensionales o
multidimensionales segun las dimensiones que midan; o segiin
valoren la disnea durante las actividades de la vida diaria o du-
rante pruebas de ejercicio de diferente intensidad.

Entre los instrumentos unidimensionales destacan la escala
modificada del MRC (mMRC) que es la mas utilizada por su
simplicidad y su reproducibilidad; la escala visual analdgica, la
escala de BORG, que es la mas utilizada en pruebas de esfuerzo
y el diagrama de coste de oxigeno.

Entre los instrumentos multidimensionales destancan el Indice
de disnea basal (BDI), el Indice de cambio de disnea o de disnea
transicional (TDI), el drea de disnea del cuestionario original
de la enfermedad respiratoria crénica (CRQ), el cuestionario de
respiracion entrecortada y el cuestionario de disnea de Lareau.

Entre las escalas que evaltian la disnea en las actividades de la
vida diaria destacan la escala modificada del MRC (mMRC), el
Indice de disnea basal (BDI), el Indice de cambio de disnea o de
disnea transicional (TDI), el diagrama de coste de oxigeno, el
area de disnea del cuestionario original de la enfermedad res-
piratoria cronica (CRQ), el cuestionario de respiracion entre-
cortada y el cuestionario de disnea de Lareau.

Entre las escalas que evaltan la disnea al esfuerzo destacan la
escala de BORG y la escala visual analdgica.

3. Escalas de disnea

Las escalas de disnea deben tener capacidad discriminativa (diferen-
ciar mayor o menor grado de disnea) y evaluativa (apreciar pequenios
cambios que puedan correlacionarse con modificaciones en otras
variables). Pueden perder precision en pacientes con edad avanzada y
cuando existen factores de comorbilidad como la obesidad, enferme-
dad degenerativa articular, sindrome de ansiedad-depresion, etc.
En estas situaciones a veces es necesario medir la disnea tras un
ejercicio especifico ya que nos dara una interpretacién mas real de
la cuantia y del tipo de limitacion.

3.1. Escala de disnea modificada del MRC (mMRC)

Se cre6 en Reino Unido para estudiar a los trabajadores de las
minas de carbon que desarrollaron neumoconiosis. Al principio
los grados iban del 1 al 5 hasta que en 1966, se modifico del 0 a
4 (figura 1).

Es una escala facil de administrar por su sencillez, fiabilidad y corta
duracion. Esta descrita para evaluar la disnea en las actividades
diaria. Muestra muy buena correlacion con la prueba de los seis
minutos marcha. Ademds, ha demostrado predecir la calidad de
vida y la supervivencia en el paciente EPOC.

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
0 pocos minutos después de andar en llano

- La disnea le impide al paciente salir de casa o aparece con

actividades como vestirse o desvestirse

Figura 1. Escala de disnea modificada del MRC (mMRC)
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Como limitaciones presenta una falta de limite claro entre los
distintos grados de disnea y la amplitud de sus rangos es inefi-
ciente para detectar pequefios cambios. Asimismo, no cuanti-
fica el grado de disnea sino el grado de limitacion que la disnea
produce en un determinado nivel de actividad.

Entre las principales ventajas esta su simplicidad, el alto grado
de concordancia interobservador (98%) y de correlacién con
otras escalas.

3.2. Diagrama de coste de oxigeno

Consiste en una linea vertical de 100 mm, similar al EVA, donde
aparecen 13 actividades cotidianas distribuidas segun el coste de
oxigeno, de mayor a menor y desde arriba hasta abajo (figura 2).
El paciente tiene que sefialar el limite por encima del cual esti-
ma, que la disnea no le permite actuar de forma satisfactoria. La
puntuacion se obtiene midiendo la distancia desde la base hasta
lo sefialado. Entre las limitaciones destaca que las actividades
que aparecen en la escala muchas veces no concuerdan con lo
que hace el paciente. Su uso es muy reducido en la actualidad.

Diagrama de costo de oxigeno

Caminar rapido cuesta arriba
Caminar répido en llano

Llevar bolsa de |a compra pesada
Caminar cuesta arriba a paso normal
Caminar en llano a paso norma
Caminar despacio cuesta arriba
Levar bolsa de 1a compra ligera
Hacer la cama
Caminar en llano despacio
Lavarse sin ayuda

Permanecer de pie

Estar sentado

Dormir

Figura 2. Diagrama de coste de oxigeno.

3.3. Indice de disnea basal (BDI) y Indice de cambio

de disnea o de disnea transicional (TDI)

El indice de disnea basal (BDI) consta de 3 componentes: la
magnitud de la tarea, la alteracién funcional que comporta y la
magnitud del esfuerzo. Cada uno de ellos se valora: 0 (intensa)
hasta 4 (nula). La puntuacion total varia de 0 a 12. A menor
puntuacién, mayor gravedad de disnea. Esta escala permite
también recoger la posibilidad de una respuesta no cuantifica-
ble, ya sea por informacién incierta, por desconocimiento o de-
bida a comorbilidad.

3.4. Indice de cambio de disnea o de disnea transicional (TDI)
Es una escala complementaria a la anterior. Parte de una misma
estructura y evaltia los cambios en el tiempo del indice de disnea
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basal (cambio en magnitud de la tarea, en la alteracién funcional
y en la magnitud del esfuerzo). Se cuantifican entre -3 y +3. La
puntuacion global comprende de -9 (gran deterioro de la dis-
nea) a +9 (gran mejoria de la disnea), siendo el 0 indicativo de
ausencia de cambio. Una variacion de la puntuacién en 1 punto
se considera un cambio clinicamente significativo.

Ambas escalas tienen validez, reproducibilidad , son de fécil
aplicacién, consumen mas tiempo que la escala de mMRC y son
mas utilizadas en programas de rehabilitacion respiratoria o en
proyectos de investigacion que en la practica clinica habitual.

3.5. Escala de Borg

Su graduacion varia del 0 a 10, con 12 niveles de disnea, siendo
0 ausencia de disnea y 10 maxima disnea (figura 3). Es de gran
utilidad durante las pruebas de esfuerzo, recomendandose su
uso en la prueba de los 6 minutos marcha. Presenta una buena
correlacion con el consumo de oxigeno.

0: Nada de nada

0,5: Muy, muy ligera (apenas
apreciable)

1: Muy ligera

2: Ligera

3: Moderada

4: Algo intensa

5: Intensa

:Entre 5y 7

: Muy intensa

Entre 7y 9

: Muy, muy intensa (casi maxima)
: Maxima

Figura 3. Escala de Borg



Existe una versién modificada en la que se puntua el 10 como
una disnea casi maxima, dejando abierta la posibilidad de una
puntuacion superior (disnea maxima) para obtener una mejor
diferencia respecto a una basal muy alta y evitar el “efecto techo”
(figura 4).

3.6. Escala visual analdgica

Consiste en una linea recta de 100 mm en la que un extremo
corresponde a la ausencia de disnea y el otro ala disnea maxima.
El paciente senala el punto en el que cree encontrarse en ese
momento. Es dificil de pasar en pacientes con bajo nivel cultural.
Existe una gran variabilidad entre pacientes, lo que dificulta
comparacion de resultados. Se utiliza en pruebas de esfuerzo
(figura 5). Una variacién de 20 mm se suele considerar como un
cambio significativo.

3.7. Cuestionario de respiracion entrecortada

(Shortness of Breath Questionnaire, SOBQ)

Creado en la Universidad de San Diego, consta de 24 items que
valoran la disnea en diversas situaciones de la vida diaria du-
rante la semana previa (figura 6). Cada una de las preguntas se
puntta de 0 (nada) a 5 (maxima intensidad). Se emple6 en el
primer estudio prospectivo y controlado a largo plazo sobre re-
habilitacion respiratoria en EPOC. Se considera una puntuacién
clinicamente significativa un cambio en 5 unidades.

3.8. Cuestionario de disnea de Lareau o Pulmonary
Functional Status and Dyspnea Questionnaire (PFSDQ)
Consta del64 items. Categoriza de 0 (sin disnea) a 10 (disnea
méxima) la intensidad de disnea que provocan 79 actividades
de la vida diaria. Se utiliza en los programas de rehabilitacién
respiratoria.

o Calidad de vida: La OMS en 1994 defini6
la calidad de vida como “la percepcion
personal de un individuo de su situacién
en la vida, dentro del contexto cultural y de
los valores en que vive en relacién con sus
objetivos, expectativas, valores e intereses”

o Cuestionarios de calidad de vida
relacionados con la salud (CVRS): Sirven para
dar una puntuacion que represente la distancia
existente entre el estilo de vida actual del sujeto
ligado a su enfermedad y el estilo de vida deseado
y para monitorizarla. Son predictores de morbi-
mortalidad, hospitalizacién y/o utilizacién
de recursos sanitarios. Existen dos tipos de
cuestionarios: los genéricos y los especificos

Los cuestionarios genéricos de CVRS son aplicables a cualquier
tipo de poblacion y enfermedad, permiten comparar sujetos con
diversas patologias, valoran una amplio rango de dimensiones
y facilitan la deteccién de problemas o efectos inesperados. Su
principal desventaja frente a los especificos es que son menos
sensibles para detectar cambios. Entre los mas recomendamos
esta el Perfil de Consecuencias de la Enfermedad o Sickness
Impact Profile (SIP), el SE-36y el Perfil de salud de Nottingham
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kf 0 Sin disnea
0,5 Muy, muy leve. Apenas se nota
[ 3 1 Muy leve
’\% 2 Leve
o 3 Moderada
% 9 Algo severa
5 Severa
6
7 Muy severa
8
9

Muy, muy severa (cas: maximo)

Maxma

Figura 4. Version modificada de la Escala de Borg
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Figura 5. Escala visual analégica
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How short of breath do you get:

1. At rest . . . 0123 435
2. Walking on a level at your own pace . . . 0123435
3. Walking on a level with others yourage... 0 1 2 3 4 5
4. Walking up a hill . .. 01 2 3 45
5. Walking up stairs . . . 012 3 45
6. While eating . . . 0123 435
7. Standing up from a chair . .. 012345
8. Brushing teeth . .. 0123435
9. Shaving and/or brushing hair . . . 0123435
10. Showering/bathing . . . 0123 45
11. Dressing ... 012 3 45
12. Picking up and straightening . . . 012345
13. Doing dishes . . . 012 3 435
14. Sweeping/vacuuming . . . 012 3 435
15. Making bed . .. 0123435
16. Shopping . . . 0123435
17. Doing laundry . . . 01 2345
18. Washing car . .. 01 2345
19. Mowing lawn . .. 01 2 3 45
20. Watering lawn . . . 012345
21. Sexual activities . . . 01 2345
How much do these limit you in your daily
life?
22. Shortness of breath . . . 0123435
23. Fear of “hurting myself” by 012345
overexerting . . .

24. Fear of shortness of breath . .. 012345

Figura 6. Cuestionario de respiracién entrecortada

Los cuestionarios especificos de CVRS de enfermedad respira-
toria estdn especificamente disefiados para una determinada
enfermedad o sintoma, son mds sensibles a los cambios en el
area respiratoria y en la deteccion de efectos de las interven-
ciones terapéuticas y son mejor aceptados por los pacientes ya
que incluyen s6lo dimensiones relevantes de su patologia. Los
utilizados con mayor frecuencia son El Saint George Respira-
tory Questionnaire (SGRQ) , el Cuestionario de enfermedad
respiratoria cronica (CRQ), el Asthma Quality of Life Ques-
tionnaire (AQLQ) y el Cuestionario Revisado de Calidad de
Vida para Fibrosis Quistica (CFQ-R).

Lo ideal para valorar la calidad de vida es utilizar conjuntamente
un instrumento especifico y uno genérico.

3.9. “Perfil de Consecuencias de la Enfermedad

o Sickness Impact Profile (SIP)”

Consta de 136 items agrupados en 12 categorias de las que 7 pueden
agruparse en dos dimensiones (fisica y psicosocial) y 5 son inde-
pendientes. El paciente marca solo los items que describen estado
de salud en el dia de hoy y relacionados con su enfermedad.
Cada item tiene un valor relativo distinto. La puntuacion total se
calcula sumando la puntuacion de cada item. Puede obtenerse
una puntuacién por categoria, una puntuacién agregada para
las dimensiones fisica y psicosocial, y una puntuacién global.
Este cuestionario puede ser administrado por un entrevistador
o autoadministrado. El tiempo estimado para cumplimentar el
cuestionario es de unos 30 minutos.
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3.10. Cuestionario SF36

Es un cuestionario autoadministrado que consta de 36 items
que cubren 8 dimensiones del estado de salud: funcidn fisica,
funcién social, limitaciones del rol, problemas fisicos, problemas
emocionales, bienestar o salud mental, vitalidad, dolor, evaluacién
general de la salud y percepcién de la salud general. El tiempo
estimado para cumplimentar es de 10 minutos. Para cada
dimension, los items son codificados, agregados y transforma-
dos en una escala de 0 (el peor estado de salud) hasta 100 (el
mejor estado de salud). Tiene dos puntuaciones resumen: salud
fisica y salud mental. Existen dos versiones: una “Version estandar”
que se refiere a las 4 semanas. Anteriores y una “Version aguda”
que hace referencia a la semana anterior.

Entre las limitaciones destacan que no incluye algunos con-
ceptos de salud importantes, como los trastornos del suefio, la
funcién cognitiva, la funcién familiar o la funcion sexual y los
problemas para su aplicacién en personas mayores, especial-
mente en ancianos hospitalizados.

3.11. Perfil de salud de Nottingham (PSN)

o Nottingham Health Profile (NHP)

Es un cuestionario autoadministrado que consta de dos partes.
La primera parte comprende 38 items pertenecientes a 6 grandes
dimensiones: energia, dolor, movilidad fisica, relaciones emo-
cionales, suefio y aislamiento social, con respuestas “si/no”. La
segunda parte comprende 7 preguntas sobre las limitaciones
por la salud de 7 actividades de la vida diaria: trabajo, tareas
domésticas, vida social, familiar, sexual, aficiones y tiempo libre.
El tiempo promedio para cumplimentar el cuestionario es de
unos 10 minutos. Se punttia en cada dimension. Las respues-
tas positivas se multiplican por el valor ponderal, se suman y se
transforman en una puntuacién de 0 (mejor estado) a 100 (peor
estado). También se puede utilizar el porcentaje de respuestas
positivas en cada dimension.

3.12. Cuestionario Respiratorio de St. George (SGRQ)

Es un cuestionario autoadministrado especifico para enferme-
dades respiratorias como EPOC y asma, aunque fue traducido
y validado para la poblacién espafiola en un grupo espafol de
pacientes con fibrosis quistica y con bronquiectasias no debi-
das a fibrosis quistica. Consta de 50 items que se reparten en 3
dimensiones: sintomas (8 items): tos, sibilancias, expectoracion
y exacerbaciones; actividad (16 items): limitacion de la activi-
dad por disnea; impacto (26 items): aspectos ocupacionales,
psicologicos y sociales y su relacion con la enfermedad. Existen
dos tipos de preguntas: tipo A con 5 opciones de respuesta de
las que solo se puede elegir una y tipo B con dos opciones de
respuesta: Si/No. Las puntuaciones se obtienen con un progra-
ma informatico teniendo en cuenta el peso que tiene asignado
cada item y van en un rango de 0 a 100, siendo la mayor la que
corresponde a una peor calidad de vida. Se considera un cambio
minimo clinicamente significativo 4 puntos.

3.13. Cuestionario de enfermedad respiratoria crénica (CRQ)

Utilizado en pacientes EPOC. Estd validado al castellano. Consta de 20
items. Evaltia 4 dimensiones: disnea, fatiga, aspecto emocional y
control de la enfermedad. La dimensién de disnea comprende 5
actividades cotidianas que con mayor frecuencia le produjeron
disnea en las dltimas 2 semanas. Cada actividad presenta una



puntuacién de 1 a 7 puntos. Permite observar diferencias in-
trapersonales pero no entre individuos. 0,5 puntos el cambio
minimo clinicamente significativo. Las diferencias clinicamente
importantes son minima: 0,5 puntos, moderada: 1,0 puntos y
grande: 1,5 puntos.

3.14. The Asthma Quality of Life Questionnaire (AQLQ)
Puede ser administrado por un entrevistador o autoadministrado.
Consta de 32 items y 4 dimensiones: limitacion de actividades
habituales (11 items; 5 individualizados para cada paciente),
sintomas (12 items), funcién emocional (5 items) y estimulos
ambientales (4 items). Cada item tiene una escala de 7 puntos,
siendo 1 la méxima discapacidad y 7 ausencia de discapacidad.
Tienen una puntuacion para cada dimension que se obtiene de
la media de los items correspondientes, y una puntuacion global
de la media de todos los items.

3.15. Cuestionario Revisado de Calidad de

Vida para Fibrosis Quistica (CFQ-R)

Consta de varios cuestionarios dependiendo de la edad: uno
para pacientes de 6 a 11 afos, otro para pacientes de 12 a 13
afios, para padres o tutores de nifios de 6 a 13 afos y para pa-
cientes adolescentes y adultos. Tiene una version traducida al
esparfiol para su uso poblacion hispanohablante de Estados Uni-
dos. Esta adaptado para la poblacién espafiola y validado en
adolescentes y adultos con fibrosis quistica (CFQR 14+ Spain).
La puntuacion para cada dominio va de 0 al00, correspondiendo
puntuaciones mayores a una mejor CVRS. Se calcula si se
completa al menos dos tercios de las preguntas. No existe una
puntuacion total del cuestionario que integre todos los dominios.
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1. Concepto y Objetivos

En la consulta de Rehabilitacion orientada al paciente respirato-
rio tendremos en cuenta los aspectos relacionados con el con-
cepto de rehabilitacion respiratoria, qué objetivos concretos nos
planteamos con cada uno de los pacientes y como valoraremos
tras nuestra intervencion dichos objetivos.

La sociedad europea de neumologia y cirugia toracica define la
rehabilitaciéon como un tratamiento multidisciplinar e individual
orientado a reducir los sintomas del paciente respiratorio,
optimizar la capacidad funcional, incrementar la participacion
y reducir los costes sanitarios a través de la estabilizacion o
reversion de las manifestaciones sistémicas de la enfermedad.

Realizaremos una historia clinica lo méds completa posible con
anamnesis y exploracién y dirigida a la patologia respiratoria.
Tendremos que conocer y saber interpretar las pruebas comple-
mentarias y la informaciéon que nos llega desde los diferentes
especialistas en patologia pulmonar.

Programas

Individualizado
* EPOC, patologia

Multidisciplinar

* Rehabilitacion,
fisioterapeuta,
terapeuta ocupacional,
logopeda, enfermeria

* Neumologia/CTO

* Nutricion, psiquiatria

* Trabajo social

* Multidisciplinar

* Individualizado

hipersecretora, fibrosis
pulmonar, patologia
neuromuscular, cirugia

Figura 1. Concepto y Objetivos

Nuestra intervencion va a formar parte de un programa mul-
tidisciplinar que en general estard coordinado por el médico
rehabilitador y que tras una valoracién inicial puede implicar
a otros profesionales del equipo como fisioterapia, terapia ocu-
pacional, logopedia, y a otras especialidades como neumologia y
cirugfa de térax.

Aunque dispongamos de diferentes protocolos que agrupan
los tratamientos de las diferentes patologias el tratamiento va
a ser individualizado determinado no sélo por la enfermedad
pulmonar sino de la patologia concomitante, de los medios dis-
ponibles tanto hospitalarios como del entorno del paciente. Los
objetivos deben ser reales y alcanzables con el fin de conseguir
la motivacion del paciente. Estas caracteristicas determinaran la
aplicacién o no de un tratamiento concreto.

2. Historia clinica. anamnesis.
2.1. En cuanto a los antecedentes personales recogeremos:

« Habito tabaquico en IPA, expresado en paquetes/
aflos y que seria el numero de cigarrillos que el
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paciente fuma al dia multiplicado por el nimero
de afios que lleva fumando y dividido entre veinte.
Tendremos en cuenta que los pacientes que se
incluyan dentro de un programa de rehabilitacion
deben de haber dejado de fumar o ser incluido en
un programa de deshabituacion tabaquica.

Existencia de hipertension arterial o no. En el caso
de ser pacientes hipertensos la hipertension estara
controlada teniendo en cuenta durante el ejercicio
fisico la tensioén arterial sistolica aumenta, si bien la
practica de un ejercicio aerdbico regular contribuye
a su regulacion.

Existencia de Reflujo gastroesofdgico o no ya
que éste se asocia a patologia respiratoria como
bronquiectasias y determina la tolerancia o no de
algunas técnicas de fisioterapia respiratoria.

Las patologias como la diabetes, la patologia tiroidea,
hepatica o renal previas no son contraindicaciones
para realizacién de un programa de rehabilitacién
respiratoria como tal pero deben estar en fase de
estabilidad clinica para ello.

Especial importancia conocer si el paciente padece
patologia cardiaca que contraindique el ejercicio
como angor inestable, miocarditis, pericarditis,
endocarditis; trastornos del ritmo cardiaco como
bloqueos de segundo y tercer grado, taquicardia
supraventricular no controlada,  extrasistoles
ventriculares que se reagudicen con el ejercicio,
taquicardia ventricular;  trombosis valvular;
insuficiencia cardiaca; estenosis severa de salida
del ventriculo izdo.

La patologia neuroldgica va a determinar nuestra
actuacién porque muchas de estas enfermedades
implican la existencia concomitante de patologia
respiratoria como la lesiéon medular (dependiendo
del nivel de lesién); ictus- disfagia, neumonias
por aspiracién; miopatias; patologias y desarrollo
posterior de raquis.. como por su posible
contraindicacion (riesgos de aumento de presion
intracraneal en patologia del SNC)

Patologia osteomuscular haciendo hincapié en aquellas
patologias como cifosis, escoliosis que contribuyan
a patrones restrictivos y aquellas patologias que
afecten a raquis, hombros, caderas, rodillas y que
determinen la forma de entrenamiento de los
pacientes, (aerébico de brazos, cicloergémetro,
cinta rodante).

Otras situaciones a tener en cuenta al respecto:
coccigodinia, prostatismo, incontinencia.

Patologia quirdrgica previa que impliquen
esternotomias, implicacion articular o aumento de
presion intracraneal o sean contraindicacién para
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la expectoracion forzada..o que determinen nuestra
actuacion en cuanto a tratamiento (lobectomia,
segmentectomia pulmonar, neumonectomias,
cirugia abdominal..)

La patologia respiratoria concreta, su evolucion,
sintomas, reagudizaciones y tratamiento estd
recogida en un apartado posterior.

Trastornos de la conducta, de la personalidad no
controlados resultan una contraindicaciéon para
estos programas.

2.2. En cuanto al tratamiento
farmacolodgico y no farmacolégico:

Especial mencién a aquellos farmacos
analgésicos o hipndticos que puedan
deprimir el centro respiratorio.

Farmacos que pueden contribuir a miopatia
como los corticoides o estatinas.

Farmacos que estén relacionados con osteoporosis
como corticoides, anticoagulantes orales.

Agentes Mucoliticos inhalados utilizados
preferentemente previo a técnicas
de fisioterapia respiratoria.

Tratamientos antibidticos inhalados
utilizados preferentemente tras técnicas
de fisioterapia respiratoria.

Oxigenoterapia empleada: domiciliaria, ambulante,
volumen empleado, nimero de horas al dia.

Técnicas de rehabilitacion respiratoria
previas, nimero de veces al dia, semana.
Uso de dispositivos como Flutter, a capella,
incentivador, Caught Assistant.

Vacunaciones realizadas (gripe, neumococo)

2.3. En cuanto la Situacion Basal del paciente:

o Grado de Ortopnea expresado en numero de

almohadas o en grados con respecto a la horizontal.

Grado de disnea recogido segun diferentes escalas a
preferencia del examinador (escala modificada del
British Medical Research Council, escala de esfuerzo
percibido de Borg, escala analdgica visual de disnea-
EVA, indice transicional de disnea de Mahler).

Expectoraciéon habitual diaria, mensual que nos
indique un patrén bronquitico crénico o patologia
hipersecretora: cantidad de expectoracion diaria

Hospital Universitario
12 de Octubre
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medida en ml/dia conociendo que aquellos
pacientes que expectoren mds de 30 ml/dia se
beneficiaran de tratamiento que incluya técnicas
de expectoracion eficaz. Coloracién y cambios en
la misma que orienten hacia pautas de tratamiento
antibidtico posterior a recogida de cultivos.

« Existencia de hemoptisis 0 no que contraindique el
programa de rehabilitacion.

o Existencia de edemas en extremidades inferiores
que nos orienten hacia descompensacién cardiaca,
renal, venosa.

o Situacién basal del paciente en cuanto a actividades
de la vida diaria utilizando escalas por ej. Barthel.
Situacién entorno social. Participacion del paciente
en ambito laboral o en situaciones de ocio.

3. Historia clinica. Exploracion fisica.

Situacion
basal

Tratamiento
habitual

Antecedentes
personales

Figura 2. Historia Cinica 1

Recogeremos datos antropométricos, el peso y la altura del
paciente para calcular el indice de masa corporal que en los
pacientes respiratorios y segun el indice BODE deberia ser en-
tre 21 y 25 principalmente. Valoraremos la necesidad 6 no de
remitir a equipo de Nutricion.Indice de masa corporal 6 indice
de Quetelet: Peso/altura 2, expresado en Kg/m?2.

Con el paciente en bipedestacion exploraremos la estatica de
raquis descartando cifosis, hiperlordosis en el plano sagital y
escoliosis o dismetrias en el plano frontal. Descartaremos la
existencia de alteraciones de la caja toracica. Pectum excava-
tum, térax en quilla.

Con el paciente en sedestacién observaremos la coloracion
signos como la palidez mucocutdnea que nos orienten a
procesos anémicos , cianosis por hipoxemia, ictericia y
el uso de musculatura accesoria de primer orden como
musculos escalenos, esternocleidomastoideos, pectorales
mayores o trapecios y serratos en condiciones extremas, que



nos sefale taquipnea, sufrimiento respiratorio) o de actitudes
compensadoras (respiraciéon labios fruncidos, aleteo nasal).
Interesante medir el nimero de respiraciones por minuto que,
en estos pacientes suele ser de veinte respiraciones por minuto.
Con ayuda del Pulsioximetro mediremos la saturaciéon de
oxigeno en sangre. Tendremos en cuenta la poca fiabilidad de
esta medida en casos de patologia concomitante como Raynaud.

Valoraremos rango articular de miembros superiores, fuerza y
sensibilidad.

Realizaremos una auscultacion pulmonar tanto en campos an-
teriores como posteriores objetivando si existe disminucién de
murmullo vesicular o existencia de ruidos patolégicos sobreafa-
didos como roncus, crepitantes, sibilantes, soplos, estertores que
nos orienten a situaciones respiratorias concretas.

Con el paciente en decubito realizaremos la auscultacion
cardiaca recogiendo frecuencia, ritmo o la existencia o no de
soplos o extra tonos. Mediremos que nos sefale la existencia
de sobrecarga derecha mediante la medicién del angulo de Louis
desde la unién entre el manubrio y el cuerpo esternal y que en
condiciones normales suele ser inferior a 3 cm. El aumento de
este valor nos indica dificultad de llenado de ventriculo derecho
o fallo de bomba de ventriculo derecho o patologia de la valvula
tricuspide.

« Angulo de Louis. (Figura 3)

« Exploraremos el rango articular y la fuerza de los
miembros inferiores descartando o valorando
patologia osteoarticular o neurolégica.

o Descartaremos patologia abdominal
(hernias, diastasis de rectos).

o Valoraremos la presencia o no de
edemas en miembros inferiores.

4. Historia clinica. Pruebas complementarias.

Las pruebas complementarias ayudan a la determinacién del
diagnostico y seguimiento de la evolucion de la patologia res-
piratoria y nos ayudaran a planificar un tratamiento orientado.

o Espirometria con broncodilataciéon: diagndstico
de patologia obstructiva como EPOC, con pruebas
de broncodilatacion para determinar la existencia
de asma y de patologias restrictivas.

o Pletismografia: afiade informacion referente a la
retencién de CO2 en sangre lo que condicionara en
muchos casos nuestro aporte de oxigeno a la hora
de realizar el ejercicio.

o Prueba de provocacion de metacolina
(para diagndstico de asma).

o Medicion de Peak flow referenciado a
grupos de edad-poblacién: Determinacion
de situacion en asma.
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Figura 3. Angulo de Louis.

Radiografia simple de térax: valoracion
de bronquiectasias, consolidaciones,
atelectasias, cicatrices pulmonares,
resecciones pulmonares, neumotorax.

TAC toracico: Seguimiento y
diagndstico de lesiones nodulares.

TACAR o TAC de alta resolucién: Diagnodstico
y seguimiento de bronquiectasias.

Gasometria: Existencia de insuficiencia
respiratoria global o parcial.

Ecocardiograma: Valoracion existencia de Hipertension
pulmonar anadida, valvulopatia, hipertrofias, alteracion
de la relajacion o situacion de fraccion de eyeccion
ventricular.

ECG: Determinaciéon de patologia isquémica y
alteraciones del ritmo.

Analitica que incluya sistemdtico de sangre y
hemograma teniendo en cuenta que lahemoglobina
mayor de 18 puede ser una contraindicacién para
el ejercicio y que el paciente debe ser derivado
para sangria; debe incluir ademas un perfil renal,
hepatico, tiroideo.

Pruebas de esfuerzo submaximas como la prueba
de marcha de seis minutos o la prueba de lanzadera
para establecer las necesidades de oxigeno o no
durante nuestro tratamiento y determinar nuestros
objetivos.
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o Ergometria: Indicada en pacientes previo a cirugia
de térax y conveniente realizar en pacientes con
patologia cardiaca concomitante si no existe
contraindicacion.

Sefialados en negrita y subrayados aquellas
pruebas minimas indispensables teniendo en
cuenta que la saturacion de O2 puede medirse con
Pulsioximetro.

o La medicién de la fuerza muscular inspiratoria
como espiratoria PIM y PEM en laboratorios
especificos nos haran sospechar ineficacia en la tos
y drenaje autégeno y nos ayudardn a establecer
programas determinados de tratamiento.

o Test de calidad de vida especificos serdn realizados
previo a tratamiento.

o (Test de Saint George, CAT)

5. Patologia respiratoria. Grupos de
patologias.

Habitualmente los pacientes que con mayor frecuencia se in-
cluyen en los programas de rehabilitacién son los pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica y con patologia
restrictiva de la funcién ventilatoria. En los ultimos tiempos
la rehabilitacion respiratoria sufre un proceso de expansion y
se considera que patologias respiratorias como la fibrosis pul-
monar o patologias intersticiales se podrian beneficiar de estas
intervenciones si bien faltarian estudios al respecto.

5.1. Recogeremos en la anamnesis y
referente a la patologia respiratoria:

o Tiempo de evolucion de la enfermedad.

o Numero de reagudizaciones al afio.

o Numero de ingresos y numero de dias de ingreso
si es posible.

o El tiempo de evoluciéon de la enfermedad, el
nimero de reagudizaciones anuales y el nimero
de ingresos asi como el numero de dias/ingreso si
posible.

5.2. En cuanto a la patologia del paciente EPOC:

« Fenotipo segun las recomendaciones del
grupo de trabajo GesEPOC (no agudizador,
mixto EPOC-asma, agudizador con
enfisema y agudizador con bronquitis).

 Grado segtin estadiaje de GOLD referenciado
al Flujo espiratorio en el primer segundo
(EPOC grado I con FEV1>80, EPOCII con
FEV1 50-80%, EPOC estadio III con FEV1
30-50% y EPOC estadio IV con FEV1<30).

“, Hospital Universitario
12 de Octubre
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5.3. En cuanto a la patologia hipersecretora:

o Pruebas complementarias realizadas: Test
del sudor, déficit de alfa 1 antitripsina,
déficit de inmunoglobulinas.Cultivos y
antibiogramas realizados previamente.
Microorganismos colonizadores.

« Farmacos especificos que influyan
en la viscosidad del moco.

 Afectacion del flujo espiratorio
en el primer segundo.

5.4. En cuanto a la patologia restrictiva

o Recoger el uso de dispositivos que se utilizan tanto
ventilacién mecdnica no invasiva como asistentes
de tos-ntimero de horas y parametros

5.5. En cuanto a la cirugia de torax, tener en
cuenta las posibilidades de entrenamiento
previo a cirugia ademas del posterior

« Nivel de reseccion

o Grado de dolor segun EVA

o Situacion del drenaje toracico (fuga aérea o no)

o Funcién pulmonar prevista tras la cirugia FEV1, CVF
forzada, FEV1 predicho, DLCO y DLCO predicha

o Valoracion de riesgo quirdrgico en funcién del
consumo de oxigeno previo (menor riesgo si
consumo de oxigeno mayor al 75%) y de la prueba
de marcha de seis minutos (mayor riesgo si se
recorren menos de 323 metros.

Los valores que predicen un aumento en la morbilidad posoperatoria
son los siguientes: para neumonectomia VEF1 menor a 2 L 6
60% del predicho, DLCO menor a 50% o FEF25- 75% menor a
1.6 L/s; para lobectomia se considera un prondstico no favora-
ble VEF1 menor a 1 L, FEF 25-75% menor a 0.6 L/s y DLCO
menor al 50% del predicho. Los valores considerados criticos
para complicaciones de la reseccién en cufia o segmentectomia
son: VEF1 menor a 0.6 L y DLCO menor al 50% del predicho.

6. Valoracion de objetivos.

Una vez realizada nuestra intervencion revaloraremos:

o El grado de disnea.

o Manejo de secreciones.

o Lasituacion funcional mediante escalas de la calidad
de vida.

o Ladisminucién 6 no del nimero dereagudizaciones
tras nuestra intervencion (necesidad de antibidticos
o de ingreso y nimero de dias por ingreso).

« La tolerancia al ejercicio mediante las pruebas de
esfuerzo maximas 6 submdximas.

o La mejoria del indice BODE (indice de masa
corporal, metros recorridos en la prueba de marcha
de seis minutos).



EPOC

e Clasificacion
GESEPOC por
fenotipos

o Clasificacion
estadio GOLD

* Grado de Disnea

P.HIPERSECRETORA
e Cantidad de
secreciones
Hemoptisis
Dificultad
Microorganismos
-Cultivos
Suero salino,
antibioterapia
inhalada
Flujo espiratorio

P.RESTRICTIVA

* Patologia
osteomuscular

* Patologia
neurologica

* Soportes
respiratorios

e Ventiladores

® Caught Assistant

POSTCIRUGIA

* Nivel de
reseccion

e Situacion
pulmonar previa
y situacion
[JESE]

* Grado de dolor

e Pleurevac

¢ Complicaciones

Figura 4. Patologia Respiratoria y II

Valoracion del grado de disnea

* Escalas de medicion de la disnea

o Escalas de calidad de vida (CAT, Saint George)

Valoracion del numero de reagudizaciones

Numero de Ingresos

* Nimero de dias por ingreso
* Nimero de veces atendido en urgencias

Tolerancia al ejercicio

* Pruebas de esfuerzo subméximas

* Ergometria

Variaciones en el indice Bode |
o fndice de masa corporal
* Prueba de marcha de seis minutos

Figura 5. Valoracién de objeticos
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Sarcopenia en el paciente
respiratorio cronico.

Dra. Alba
Gomez Garrido

Rehabilitadora
Hospital Universitario Vall d’'Hebron
Barcelona
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Los enfermos respiratorios crénicos (ERC) presentan disfuncion
de la musculatura esquelética tanto de los musculos periféricos
como los respiratorios, siendo muy estudiado en el paciente con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).

En los pacientes con EPOC es conocido que presentan debilidad
de la musculatura cuadricipital, atrofia y cambios a nivel de la
fibra muscular. Se sabe que menor fuerza del cuddriceps en el
EPOC se relaciona con menor tasa de supervivencia después de
un trasplante de pulmon.

Ademds, esta disfunciéon muscular juega un papel importante
en el prondstico funcional, ya que los pacientes que presentan
disfuncién muscular tienen un peor pronoéstico funcional, el
cual es independiente de la funcién pulmonar. Dependiendo
de la funcionalidad y la situacion clinica del paciente la historia
natural de la disfuncién muscular varia, por ejemplo aquellos
pacientes con caquexia o con frecuentes agudizaciones respira-
torios presentan una pérdida de masa muscular mds veloz que
los pacientes estables.

Durante mucho tiempo se ha relacionado la sarcopenia con la
pérdida de masa muscular relacionada con la edad. Asi pues, se
consideraba una entidad de geriatria. Se sabe que los pacientes
con sarcopenia presentan un aumento de su discapacidad fisica,
peor estado de salud y un aumento en el riesgo de muerte. La
etiologia es multifactorial: inactividad fisica, malnutricion y en-
fermedades crénicas.

Si se revisa la definicién de Sarcopenia que nos da la EWGSOP
(European working group on sarcopenia in older people) dice
que “es un sindrome caracterizado por la pérdida progresiva
y generalizada de la masa muscular esquelética y/o de fuerza
muscular lo que condiciona un aumento del riesgo de presentar
resultados adversos, como son: incapacidad funcional, pérdida
de calidad de vida y/o muerte. Este grupo ha establecido los si-
guientes criterios diagnosticos:

o Masa muscular baja

o Menor fuerza muscular

o Menor rendimiento fisico; basandose el diagndstico
en la confirmacion del criterio 1 mas el criterio 2 o 3.

Al igual que la disfuncién muscular, la sarcopenia es una entidad
que se produce por multiples causas. Puede ser causada por en-
fermedades endocrinas, neurodegenerativas, alteraciones nutri-
cionales, debida a inactividad y como no por la edad. Se puede
dividir en sarcopenia primaria siendo ésta la que es debida ala edad
y la secundarios la que se produce por diferentes causas como
son: la inactividad fisica, las nutricionales y las relacionadas
con enfermedades como son las patologias cardiorespiratorias
(Figura 1).

Es importante conocer las diferentes fases de sarcopenia para poder
plantearnos unos objetivos de rehabilitacion mas eficientes y poder
seleccionar las mejores terapias de las que dispongamos segun la
fase evolutiva en la que se encuentre cada paciente. Se dirfa que un
paciente presenta presarcopenia cuando solo tiene afectada la masa
muscular, sarcopenia cuando ademds de la afectacion de la masa
muscular también presenta una disminucion de la fuerza muscular
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Figura 1 . Categorias Sarcopenia segun su etiologia

o de la funcién, y sarcopenia severa cuando en el mismo paciente
esta presente disminucion de la masa muscular, fuerza muscular y
funcion.

Otro concepto que es importante tener en cuenta en el paciente
respiratorio cronico y en rehabilitacion es el paciente fragil. Se
entiendo por fragilidad aquel sindrome geriatrico que resulta de
la pérdida relacionada con la edad de diferentes sistemas fisiologi-
cos, con incapacidad en la reserva homeostatica, disminucion de
la capacidad que tiene el organismo a reaccionar al estrés, lo que
incrementa la vulnerabilidad provocando un efecto adverso para
la salud.

En cuanto la valoracion funcional del paciente con sarcopenia
existen diferentes pruebas que valoran: la masa, la fuerza y la
funcion muscular.

Para valorar la masa muscular se utilizan pruebas de imagen que
nos permiten valorar la masa muscular del cuerpo como son
la tomografia computeriazada y la resonancia magnética muy
utilizados en investigacién y la radioabsorciometria de doble
energia (DXA) que se utiliza tanto en la practica clinica como en
investigacion. Cada vez se utiliza mas la bimpedanciometria para
estudiar la masa muscular dado que es una técnica que se puede
realizar en la cama del paciente y bastante movil.

En cuanto la fuerza muscular se utiliza la dinamometria de
presion de mano o la dinamometria de contraccion méxima en
flexion y extension de rodilla.

Las pruebas que se realizan para valorar la funcion fisica son el
test “Short Physical Performance Battery” que nos valora tanto
el equilibrio como la velocidad de marcha y la capacidad de levan-
tarse de la silla unas 5 veces, el test de marcha de los 4 metros
que la valora la velocidad en que recorre estos metros, el test de
“time get up and go” que valora el tiempo en que lo completa y
también se puede realizar la prueba de las escaleras.

En el paciente respiratorio exsite un algoritme para poder llegar al
diagnoéstico de sarcopenia estandarizado en el articulo de Jones
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et el publicado en Thorax en 2015 (Sarcopenia in COPD: preva-
lence, clinical correlates and response to pulmonary rehabilita-
tion). La valoracion funcional recomendada es la siguiente:

Para realizar una correcta intervencion terapéutica del paciente
con patologia respiratoria cronica que ademds presenta sarco-
penia se debe abordar de forma multidisciplinar centrandonos
en medidas preventivas, en ejercicio fisico, soporte nutricional
y utilizar la farmacoterapia en los casos indicados.

En cuanto al ejercicio fisico decir que sigue las mismas reco-
mendaciones que hace la ACSM (American college sport medi-
cine) en donde debe trabajarse la resistencia aerdbica, la fuerza
y muscular y la flexibilidad marcando la frecuencia, intensidad,
tiempo y tipo de ejercicio (FITT).

Se recomienda realizar entrenamiento aerébico de grandes gru-
pos musculares, un tiempo prolongado al 60-80% de la capaci-
dad de esfuerzo maxima pudiéndose trabajar tanto de forma
continua como intervalica. También se recomienda el entre-
namiento de fuerza muscular a cargas altas 70-85% de 1RPM,
pudiéndose combinar estos dos tipos de entrenamiento. Reco-
mendacién GRADE 1.

A modo de resumen, es importante recordar la definicion de
sarcopenia, como se debe valorar en el paciente respiratorio
cronico, los pilares terapéuticos y la necesidad de realizar una
prescripcién de ejercicio fisica especifico en todas las esferas de
la aptitud fisica.

"’q Hospital Universitario
12 de Octubre

SaludMadrid
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MASA MUSCULAR

FUNCIONFisICA

FUERZAMUSCULAR

ESQULETICA

+ Bimpendaciometria

+ Dinamometria de « Velocidad de
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muscular esquelética + <30 kg en hombres metros
« <0=8.5kg/m2en + <20 kg en mujeres
hombres *Vm<08mis
« <0=75Kg/m2en
mujeres
Figura 2. Diagndstico Sacopenia
DEFINICION

Disminucién de la masa muscular + disminucion fuerza muscular +/- menor rendimiento
fisico

VALORACION

Criterios EWGOSOP
Masa muscular (BIA) + Fuerza Muscular (Dinamometria garra) + Funcion muscular (Test velocidad 4
metros)

TRATAMIENTO
Ejercicio fisico + nutricion + farmacos

EJERCICIO

Prescripcion FITT  // Resistencia aerébica + fuerza muscular + componentes aptitud fisica

Figura 3. Key Points: Sarcopenia



27

Referencias Bibliograficas

1. Steiner MC, Roubenoft R, Tal-Singer R, Polkey MI.
Prospects for the development of effective pharmacotherapy
targeted at the skeletal muscles in chronic obstructive
pulmonary disease: a translational review. Thorax.
2012;67(1468-3296 (Electronic)):1102-9.

2. Jones SE, Maddocks M, C Kon SS, Canavan JL, Nolan CM,
Clark AL, et al. Sarcopenia in COPD: prevalence, clinical
correlates and response to pulmonary rehabilitation. Thorax
[Internet]. 2015;70:213-8. Available from: http://dx.doi.
org/10.1136/

3. Schols AM, Ferreira IM, Franssen FM, Gosker HR, Janssens
W, Muscaritoli M, et al. Nutritional assessment and therapy in

COPD: A European respiratory society statement. Eur Respir J.
2014;44(6):1504-20.

4. Jentoft AJC, Baeyens JP, Bauer JM, Boirie Y, Cederholm T,
Landi F, et al. Sarcopeniaconsenso europeo sobre su definicion
y diagnostico. 2010;44(0):412-23.

5. Rozenberg D, Wickerson L, Singer LG, Mathur S. Sarcopenia
in lung transplantation: A systematic review. ] Hear Lung
Transplant [Internet]. 2014;33(12):1203-12. Available from:
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S1053249814011577

O
sorecar 5|,



Rehabilitacion Respiratoria:
Definicion, componentes de un
programa de Rehabilitacion
Respiratoria, duraciony
estrategias a largo plazo.
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1. Introduccion

La rehabilitacion respiratoria (RR) se define como una interven-
cion integral basada en una evaluacion exhaustiva del paciente,
seguida de terapias disefiadas a medida, que incluyen, pero no
se limitan al entrenamiento muscular, educacién y cambio en
los habitos de vida, con el fin de mejorar la condicién fisica y
psicoldgica de las personas con enfermedad respiratoria crénica
y promover la adherencia a largo plazo de los comportamientos
que mejoran la salud.

La RRestd indicada en todo paciente sintomatico con limitacion
al flujo aéreo demostrada por pruebas de funcién pulmonar. La
disnea, cualquiera que sea su grado, es el criterio fundamental
para incluir a un paciente en un programa de RR. Otro criterio
importante de seleccion es la motivacion del paciente.

2. Componentes de los programas de
rehabilitacion respiratoria.

Los programas de RR deben ser prescritos de forma individuali-
zada. El tratamiento de los pacientes con enfermedad respirato-
ria crénica incluye desde las medidas de prevencién y educacion
hasta la asistencia en los estadios finales de la enfermedad.

2.1. Educacién.

La educacién constituye un componente esencial de los progra-
mas, a pesar de la dificultad para medir directamente sus efectos
sobre la evolucién de la enfermedad.

En patologia respiratoria el objetivo principal es ayudar al paciente
y sus cuidadores a asumir mas responsabilidad en el autocuidado
y aceptar los cambios producidos en su estado fisico y funcional.
Con la educacién para la salud se mejora el conocimiento que el
paciente tiene de su enfermedad. En los estadios finales de la
enfermedad, un programa de educacion puede permitir la toma de
decisiones terapéuticas efectivas, tanto por parte del paciente como
de sus cuidadores.

Los temas que parecen mas apropiados para un programa de edu-
cacién incluyen: deshabituacion tabaquica, informacién bésica
sobre la enfermedad, enfoque general y aspectos especificos del
tratamiento médico, habilidades de autogestion, estrategias para
ayudar a minimizar la disnea, consejos sobre cuando buscar
ayuda, toma de decisiones durante las exacerbaciones, volun-
tades anticipadas y toma de decisiones en los estadios finales.

2.2. Entrenamiento.

El entrenamiento muscular es el componente fundamental de
los programas de RR. Dentro de este, el entrenamiento aerébico
es la modalidad mas utilizada con un nivel de evidencia y reco-
mendacioén alto El entrenamiento en cicloergémetro o el ejer-
cicio de caminar son las modalidades mas comtinmente apli-
cadas. Aquellas modalidades de entrenamiento que incluyen
caminar han demostrado ser las mds adecuadas si el objetivo
es mejorar la capacidad de resistencia a la marcha y son las mas
recomendables para la fase de mantenimiento.
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Por este motivo, se han preconizado variedades en la modali-
dad de marcha como por ejemplo la marcha nérdica. Breyer
(4) compara pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) que realizan marcha nérdica con un grupo
control durante tres meses. El programa de marcha noérdica
consiste en una sesién de 1 hora de duracién trabajando al 75%
de la frecuencia cardiaca mdxima inicial 3 veces/semana. Los
autores observan un incremento de la intensidad de la marcha
y de la distancia recorrida en la prueba de los seis minutos mar-
cha (P6MM) en el grupo intervencién, manteniéndose estas
mejorias a los 6 y 9 meses. Los autores concluyen que la marcha
nordica es una modalidad de entrenamiento factible, simple y eficaz.

El entrenamiento de fuerza es aquella modalidad en la cual
entrenamos los grupos musculares con alta intensidad y bajo
nimero de repeticiones. Segiin la normativa SEPAR la eviden-
cia disponible apoya el uso del entrenamiento de fuerza en com-
binacién con el entrenamiento aerdbico, ya que consigue incre-
mentos adicionales en la fuerza muscular periférica.

La evaluacion y entrenamiento de los miembros superiores no estin
estandarizados en la mayoria de programas de RR. Muchas de las
actividades que se encuentran limitadas en los pacientes con en-
fermedad respiratoria involucran a los miembros superiores. La
evidencia sugiere que el entrenamiento incrementa su resisten-
cia y reduce los sintomas de disnea y fatiga muscular, no que-
dando claro si este beneficio se traduce en mejorias en la calidad
de vida. Por otro lado, no existe hasta el momento evidencia
suficiente para la inclusion rutinaria de estos ejercicios en los
programas de RR.

En cuanto al entrenamiento de la musculatura respiratoria
existe controversia entre las distintas guias de practica clinica.
SORECAR en base a la evidencia cientifica actual, recomienda
el entrenamiento de la musculatura respiratoria en combinacion
con el entrenamiento general.

2.3. Fisioterapia respiratoria.

La fisioterapia respiratoria (FR) ha evolucionado de forma pa-
ralela a los conocimientos sobre fisiologia y fisiopatologia pul-
monar. La FR dispone de un grado de recomendacién débil.

Los objetivos principales son mejorar la ventilacién pulmonar,
el intercambio de gases, el aclaramiento mucociliar, desensibi-
lizar la disnea y mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Holland en su tdltima revision Cochrane, concluye que no existen
efectos consistentes de los ejercicios de respiracion sobre la disnea
y calidad de vida. Los datos nos sugieren que no se debe generalizar
la FR a todos los pacientes afectos de EPOC.

SORECAR recomienda que las técnicas de FT deben aplicarse
segun las necesidades de cada paciente, de forma individuali-
zada y por profesionales expertos.

2.4. Terapia ocupacional.

La terapia ocupacional (TO) se basa en el uso de la actividad
como medio de tratamiento, para alcanzar una plena incorpo-
racion y un desarrollo satisfactorio del paciente en la sociedad.
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El objetivo principal de la TO es proporcionar la maxima fun-
cionalidad e independencia a los pacientes que presentan limi-
taciones en las actividades de la vida diaria.

En los pacientes EPOC deben aplicarse aquellas medidas que
permitan la realizacion de las actividades con un menor gasto
energético, asi como adecuar el entorno del paciente, asesorar
en la utilizacion de adaptaciones y/o ayudas técnicas. Segun las
recomendaciones SORECAR las técnicas de ahorro energético son
un complemento al entrenamiento de la musculatura periférica.

2.5. Intervencion nutricional.

Las alteraciones en la composicion corporal de los pacientes con
enfermedades respiratorias cronicas son prevalentes y afectan al
pronoéstico de los pacientes. La pérdida de peso y el bajo peso
corporal estan asociados con un aumento de la mortalidad,
independientemente del grado de obstruccién aérea.

El abordaje terapéutico del paciente EPOC y bajo peso debe ser
multidimensional, incluyendo reposicién nutricional (aumen-
tar peso) y ejercicio (promover masa y funciéon muscular).

La guia GesEPOC (10) y SORECAR (7) nos recomiendan que
el tratamiento nutricional debe dirigirse a mantener un indice
de masa corporal entre 22 y 27 kg/m2, pero no existen datos
concluyentes para utilizar de forma generalizada suplementos
nutricionales.

2.6. Soporte psicosocial.

Los cambios fisicos progresivos de la EPOC provocan cambios en
el estado emocional, presentando los pacientes una alta incidencia
de ansiedad y depresion. Aproximadamente el 40% de los pacientes
con EPOC presentan ansiedad y/o depresion, aunque a menudo
estas patologias estan infradiagnosticadas.

Dentro de los programas es importante detectar estas patologias
por su impacto negativo sobre la enfermedad. Los programas de
RR deben contemplar el desarrollo de un sistema de apoyo ade-
cuado, ya sea individual o en grupo. Es importante que los pa-
cientes aprendan a reconocer y afrontar los sintomas de estrés.

Hasta el momento actual hay una evidencia cientifica, aunque
minima, de que la intervencién psicosocial es eficaz como
tratamiento en los pacientes con EPOC, sobre todo si forma
parte de un programa multidimensional de RR.

2.6. Tratamientos coadyuvantes. Electroestimulacion.

La electroestimulacion neuromuscular (EENM) produce una
contracciéon muscular controlada, se trata de una técnica segura
y bien tolerada. La contraccion muscular inducida por una es-
timulacion eléctrica no produce disnea, la demanda cardiocir-
culatoria es minima y elude aspectos cognitivos, motivacionales
y psicologicos que pueden dificultar la realizacién correcta de
ejercicio fisico.

Esta modalidad de tratamiento seria prometedora en pacientes
que presentan mucha sintomatologia e intolerancia al entre-
namiento fisico. Vieira observo que los pacientes que recibian
tratamiento mediante EENM durante 8 semanas presentaban una
reduccion de la percepcién de disnea durante el ejercicio, me-
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joria en la tolerancia al ejercicio y calidad de vida, asi como una menor
hiperinsuflacion dindmica en comparacion con el grupo control.

Recientemente un grupo britanico ha publicado un ensayo
clinico doble ciego en el que se incluyeron 52 pacientes afectos
de EPOC. Los pacientes fueron randomizados en grupo inter-
vencion (EENM en cuddriceps bilateral 30 min/dia durante 6
semanas) y grupo control (EENM placebo). Los pacientes que
recibieron EENM presentaron una mejoria de la capacidad fun-
cional, masa muscular y funcién de cuddriceps, pero estos efec-
tos disminuyeron a las 12 semanas de seguimiento sin obtener
diferencias entre ambos grupos.

La evidencia sugiere que la EENM es una modalidad de entre-
namiento prometedora dentro de la RR (1), particularmente
para pacientes EPOC graves y en situaciones como la exacer-
bacién, pero se requieren mas estudios para evaluar las mejoras
fisiologicas, clinicas y el tiempo de utilizacion.

2.7. Tratamientos coadyuvantes. Vibracion mecanica.

La vibracion mecénica (VM) se caracteriza por un estimulo ex-
terno que induce una vibracién de oscilacidn a un sujeto de pie
sobre una plataforma vibratoria. A diferencia del control mus-
cular voluntario, las contracciones musculares durante la VM se
producen mediante reflejos de estiramientos.

En una reciente revision sistematica (15), los ensayos incluidos
en la revision informan de un beneficio significativamente su-
perior en la capacidad de ejercicio (P6MM) a favor del grupo de
VM. Los autores concluyen que, aunque hay pocos estudios dis-
ponibles, existe evidencia preliminar de que la VM podria ser
una modalidad de ejercicio efectiva para mejorar la capacidad
de ejercicio en pacientes EPOC.

En resumen, la VM parece ser una modalidad eficaz y viable en
pacientes EPOC graves, pero atin se necesitan mas estudios para
definir la intensidad, duracién y efectos a largo plazo.

3. Duracion

SORECAR; la duracién de los programas puede variar entre 4
y 8 semanas, debiéndose establecer estrategias para fomentar
una buena adherencia al entrenamiento.

SEPAR; se recomienda una duracion minima de 8 semanas o
20 sesiones con una frecuencia de 2 a 5 sesiones por semana,
aunque pueden realizarse programas mas cortos.

GesEPOC; se recomienda 8 semanas con una frecuencia de 3
sesiones a la semana.

GOLD; el minimo determinado es de 6 semanas. Cuanto mas
largo es el programa, mas efectivos son los resultados.
ATS/ERS; se recomienda minimo 8 semanas.



4. Estrategias a largo plazo

Antes de plantearse las estrategias para fomentar la adherencia a
los programas, destacar que entre el 23-31% de los pacientes que
participan en los programas de RR no los llegan a completar.

Hayton observa en su area de referencia los factores que hacen
que los pacientes atiendan y se adhieran a los programas. Los
autores dividen la asistencia o no asistencia segtn si llegan o no
a iniciar el programa de RR y la adherencia segtin el numero de
sesiones a las que asiste el paciente. Los pacientes que no asistian
a los programas basicamente manifestaban problemas de tras-
portey la influencia de la percepcion de la enfermedad. En cam-
bio, los motivos principales de los pacientes a la no adherencia
eran las exacerbaciones y la presencia de comorbilidades.

Fomentar la adherencia tras los programas de RR es importante
dado que los beneficios alcanzados durante los programas se
pierden progresivamente a lo largo de 12-18 meses. Por este
motivo, las guias de practica clinica recomiendan a los pacientes
continuar realizando ejercicio tras el programa.

Algunas de las estrategias para fomentar la adherencia
alargo plazo son:

Repeticion de los programas: Con el objetivo de prevenir la
pérdida de los beneficios o recuperar la capacidad funcional
después de una exacerbacion. En el primer caso se ha observado
que los efectos son similares al primer programa realizado, sin
embargo en que momento debe realizarse se halla en discusion
(21). Por otro lado, el realizar un nuevo programa corto tras una
exacerbacion, no mejora la capacidad de ejercicio o calidad de
vida de los pacientes (22).

Programas de mantenimiento: En un reciente estudio los au-
tores evaldan un programa de mantenimiento tras realizar un
programa de RR. Los pacientes fueron randomizados en grupo
de mantenimiento (n=73) o usual care (n=75). El programa de
mantenimiento consistia en 1 sesion de 2 horas de duracion (1h
de educacion y 1h de entrenamiento) cada 3 meses durante 1
afio. Los autores concluyen que el programa de mantenimiento
no mejora la calidad de vida, capacidad funcional, ansiedad-
depresion y nimero de exacerbaciones. La evidencia disponible
hasta el momento sobre los programas supervisados de man-
tenimiento es dudosa.

Telemedicina: Zanaboni (24) incluye pacientes en un programa
de seguimiento durante 2 afios via telerehabilitacion después de
realizar un programa de RR. La telerehabilitaciéon consiste en
ejercicio domiciliario, telemonitorizacién y auto cuidado via
pagina web combinado con sesiones de videoconferencias se-
manales. Durante el seguimiento a los dos afos los pacientes se
mantienen en capacidad de ejercicio y calidad de vida. Destacar
que la muestra del trabajo es muy pequena y, por tanto, los datos
no son extrapolables.

Actualmente la telerehabilitacion en el mantenimiento a largo
plazo dispone de una evidencia limitada.
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1. Introduccion

El estudio de la evidencia de las Técnicas de Fisioterapia respira-
toria (TFR) se encuentra con varias dificultades.

Existen muchas denominaciones para técnicas parecidas, lo que
dificulta el analisis y comparacion de los trabajos. Las TFR se
pueden agrupar dependiendo de su mecanismo de accién en:

1. Técnicas que utilizan el efecto de la gravedad.
o Drenaje postural.
« Ejercicio a débito inspiratorio controlado (EDIC).

. Técnicas que utilizan las ondas de choque.
o Percusion.
o Vibraciones.
o Flutter.

3. Técnicas que utilizan la compresion del gas.
o Tos dirigida.
o Presiones manuales tordcicas.
« Ciclo activo respiratorio.
o Técnica de espiracion forzada.
o Aumento del flujo espiratorio.

. Espiracion lenta total a glotis abierta en laterali-
zacién (ELTGOL).
« Drenaje autégeno.
o Espiracion lenta prolongada.

5. Técnicas que utilizan la presion positiva en la via aérea.
o Presion espiratoria positiva (PEP).
o Presion positiva espiratoria oscilante
(flutter, cornet, accapella..).
o Presion positiva continua en la via aérea (CPAP).
« Sistema de bipresion positiva (BIPAP).
o Chalecos de presion positiva externa.

6. Técnicas espiratorias lentas.
o Drenaje autogeno.
o ELTGOL.

7. Técnicas espiratorias forzadas.
« TEF
o Ciclo activo respiratorio
o Tos dirigida, tos asistida

8. Técnicas instrumentales.

o Hiperinsuflar con el ambu.

o Asistente de la tos o cough assist.

o Chalecos neumaticos.

o Dispositivos de presion espiratoria
con o sin oscilacion.

 Dispositivos para inspirar profundamente
con feed back visual.

La eficacia y evidencia de las TFR se analiza comparando unas
técnicas con otras. La comparacion con placebo tiene riesgos
metodoldgicos y éticos insalvables. Por ejemplo en la Fibro-
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sis quistica es imposible puesto que ya estd demostrado que
cualquier intervencién de fisioterapia es mejor que no hacer
nada. En ocasiones se puede comparar el manejo habitual,
frente a un manejo en el que se realiza fisioterapia, por ejemplo
en la intervencién del paciente EPOC reagudizado ingresado o
en el paciente intervenido de cirugia abdominal.

Habitualmente los profesionales de la fisioterapia aplican varias
técnicas para tratar al enfermo, por lo que hacer estudios de téc-
nicas concretas es dificil.

Dificilmente veremos evidencias y grados de recomendacion
altos en la aplicacion de TFR pues no existen metaanalisis. La
dificultad en la realizacién de estudios es evidente.

La medida de los resultados es muy diversa y en ocasiones es-
tos resultados pueden estar influidos por otras variables. Por
ejemplo, estimar como end point principal de un estudio, el
nimero de dias de ingreso es una variable dependiente (presiéon
asistencial de ese hospital, distocia social, facultativo, otras comor-
bilidades...). Los mads utilizados son el volumen del esputo, el
peso de los mismos, la cuantificacion de la radiactividad de los
esputos eliminados previa administracion de radiotrazadores, el
FEV1, la gasometria, la saturacion, dias de ingreso hospitalario
, mejoria radiolégica.

Existe una respuesta individual a las técnicas. Hay pacientes que
prefieren claramente las técnicas autoadministradas (flutter,
vest.) frente a técnicas que precisan de otras personas (drenaje
+vibroterapia), lo que dificulta la aleatorizacion de los estudios.

2. Descripcion de la evidencia cientifica en
diversas patologias.

Desde un punto de vista practico desarrollaremos este tema,
centrandonos en las patologias mas estudiadas, mas que en la
evidencia de técnicas aisladas. Quedan fuera de esta revisién el
entrenamiento de la musculatura, ya sea respiratoria como periférica.

2.1. Bronquiolitis.

La aplicacién de TFER en este proceso es controvertida. Muchas
de las técnicas que se usan en nuestro pais son de la escuela
francesa (Espiracion lenta prolongada, Aceleraciones del flujo
espiratorio...) que no suelen estar contempladas en los estudios
anglosajones. Una conferencia de consenso celebrada en nues-
tro pais (Gonzalez de Dios et al) expone:

o Demostrado: O2, fluidoterapia, aspiracion
de secreciones y soporte ventilatorio.

« Hay dudas sobrela eficacia de los broncodilatadores
inhalados (salbutamol, adrenalina) con o sin suero
salino hipertdnico, siendo por lo tanto opciones
para pacientes mas graves. El Helio y la ventilacién
no invasiva, las metilxantinas, el surfactante y la
ribavarina se usaran en pacientes criticos.

o No recomendado: salbutamol oral, adrenalina
subcutdnea, anticolinérgicos inhalados, corticoides
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sistémicos, antibidticos, Inmunoglobulinas parenterales,
fisioterapia respiratoria, NO, Interfer6n, furosemida
nebulizada, DNA asa.

Otro autor, ve prometedora la combinaciéon de dexametasona
oral y epinefrina inhalada para evitar los ingresos, mientras
que la combinacién de suero salino hiperténico al 3% junto al
broncodilatador disminuye la estancia hospitalaria. Por ultimo
la guia Nice recomienda la aplicacion de TFR en aquellos nifios que
presenten comorbilidades (FQ, enfermedades neuromusculares...).

2.2. Fibrosis quistica.

Es con diferencia, la enfermedad que acumula mds estudios
sobre la eficacia de las TFR. Varias revisiones confirman que
cualquier técnica de aclaramiento mucociliar, instrumental o
no es mejor que no hacer nada. Las técnicas de aclaramiento
mucociliar tienen efecto a corto plazo sobre la expulsion de se-
creciones respiratorias en varios estudios cuyos objetivos eran
comprobar cambios en el volumen/peso de secreciones, elimi-
nacion de un trazador radiactivo o cambios en las pruebas de
funcién respiratoria. Algunas de las técnicas analizadas son el
drenaje autdgeno, presion positiva intermitente oscilante (flutter,
acapella...), fisioterapia convencional (vibraciones + tos asistida).

Otra revision afirma que los dispositivos que generan presion
positiva espiratoria en la via aérea, pueden mejorar el aclaramiento
mucociliar al favorecer la ventilacién colateral de los alveolos,
consiguiendo que llegue aire mas alla del moco, aumentando la
capacidad funcional residual y reduciendo las exacerbaciones.
Esta revision analizé estudios que compraban el uso de PEP
frente a otras técnicas (drenaje+vibroterapia, VEST...). La mayoria
de los pacientes lo prefieren frente a otras técnicas.

Otra revision sobre el uso delos dispositivos que generan oscilacién
en la via aérea (intra o extratoracica) que favorecen el despegue
de secreciones concluye que no hay un dispositivo mejor que
otro y que es mejor que otras técnicas de fisioterapia. Un estudio
encontré mds episodios de exacerbaciones que requirieron
antibidticos en el grupo que usé dispositivos oscilantes (Flut-
ter) frente a los de solo presion PEP.

Figura 1. Diferentes dispositivos que generan
oscilacion en la via aérea y presion espiratoria.
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Otro articulo con tres ramas de tratamiento: compar6 drenaje
+ vibroterapia ,vest y flutter. No se pudo completar el estudio
por falta de reclutamiento. La tasa de abandonos fue mayor en
el grupo que practicaba drenaje +vibroterapia (56%), frente a
Flutter (20%) y vest (9%).

La prevalencia de reflujo gastroesofagico es alta en pacientes
con FQ motivo por el que las técnicas en declive han sido aban-
donadas. No obstante incluso en posicion sentada las TFR
(espiraciéon lenta prolongada, PEP) pueden generar reflujo.
Existen revisiones que analizan esta cuestion que no son con-
cluyentes y parece razonable no aplicar presiones excesivas en
la pared toraco abdominal que puedan empeorar la posible in-
competencia del esfinter gastroesofagico.

2.3. Efectos de la postura en la cama.

El decubito supino con la cama a 30- 45° es la postura habitual
de un paciente con disnea y necesidad de soporte de oxigeno o
de ventilacién. Una de las excepciones es el manejo del lesio-
nado medular en fase aguda (shock medular), que estara mas
confortable en decubito supino, al ser el diafragma el unico
musculo respiratorio funcionante.

Decubito prono: algunos autores lo recomiendan en el distrés
respiratorio del prematuro, la bronquiolitis y en distrés respira-
torio grave del adulto . El 16.3% de este ultimo estudio multi-
céntrico habia adaptado esta postura en sus pacientes.

Los drenajes en declive no se recomiendan por aumento de la
presion intracraneal, aumento del reflujo gastroesofégico, sobre
todo en nifos pequefios y en la FQ. Al usar la técnica ELTGOL
(espiracion lenta con la glotis abierta en infralateral) el pulmén
con secreciones se coloca en decubito lateral.

2.4. Enfermedades neuromusculares: Técnicas

Fisioterapia Respiratoria en el lesionado medular.

Los objetivos del manejo conservador de la alteracién respiratoria
en el lesionado medular agudo (LMA) son el manejo agresivo
de las secreciones y la atelectasia. Necesitamos expandir los pul-
mones y expulsar las secreciones. Para optimizar las TFR puede
ser de ayuda el uso de broncodilatadores (B2 adrenérgicos y anti-
colinérgicos).Las técnicas y métodos mas utilizados son:

« Tratamiento postural: hay poca informacién sobre
la utilizacion de camas cinéticas como medida para
prevenir o tratar las complicaciones respiratorias.
A pesar de ello, estas camas siguen formando parte
del programa de tratamiento del LMA. De manera
general se utilizaran los dectbitos laterales con el
pulmon afecto en posicion superior.

o TFR: su objetivo fundamental es favorecer la
expulsion de las secreciones respiratorias. Ninguna
técnica de manera aislada ha demostrado su
eficacia. Pero la combinacion de varias de ellas son
la piedra angular del tratamiento.

o Técnicas manuales: presiones y vibraciones en
tiempo espiratorio aplicados sobre la pared toracica
y abdominal. Se pueden realizar a dos o cuatro



manos, dependiendo del nimero de sanitarios.
Conocida por Cuadcough en la literatura
anglosajona, no esta exenta de complicaciones,
como el vomito o la rotura diafragmatica o costal.
Contraindicada en caso de fracturas costales o
lesiones abdominales. La mayoria de las ocasiones
se asocia a la hiperinsuflacién previa con un ambu.
Esta técnica es la que consigue los mayores picos de
flujo espiratorio, sobre todo si previamente hemos
hiperinsuflado al paciente.

Técnicas instrumentales:

 Hiperinsuflar con un ambu (air stacking),
seguido de presiones y vibraciones en tiempo
espiratorio aplicados sobre la pared toracica y
abdominal aumenta los flujos espiratorios . Si
el paciente estd sentado una ligera flexion del
tronco aumenta ain mas la presion abdominal,
aumentdndose los flujos espiratorios. Los
pacientes se pueden entrenar para hacerlo en
domicilio. Algunos autores lo ven mas efectiva
que el espirometro de incentivo.

o Asistente de la tos o Cough Assist (In-
exsuflator): Es un dispositivo que genera
presiones positivas (2 sg) de hasta 40-50 cm
de agua y a continuacién de una breve pausa
(0.02 sg) presiones negativas (3 sg) de la misma
intensidad, que produce una depresién en la
via aérea capaz de generar un flujo espiratorio
pasivo importante, hasta 400 1/min, lo que nos
crea un pico flujo de tos. Se utilizan 6-8 ciclos,
luego hay que descansar 5-10 minutos. Varios
ciclos repetidos de insuflacion y exsuflacion
consiguen el arrastre de las secreciones. Se
considera su uso en pacientes con una medicion
de pico de tos 270 1/min o durante un episodio
infeccioso agudo si es de 425 1/min Muchos
pacientes lo prefieren antes que las aspiraciones
orotraqueales con sonda de presién negativa.
La tos mecdnica asistida es mas confortable y
efectiva en la eliminacién de secreciones en
pacientes con traqueostomia que la aspiracion
convencional de secreciones. Puede producir
meteorismo y distension abdominal y mas rara
vez neumotorax.

o Chalecos de presién positiva intermitente:
Pneumobelt. Dispositivos mas utilizados en
la Fibrosis quisticas, que generan presiones
positivas intermitentes en la pared toracica que
favorecen el despegue de las secreciones y la
expulsiéon de moco.

« No existe evidencia cientifica suficiente para
recomendar el uso de la ventilacion percusiva
de alta frecuencia como alternativa a la tos
mecanica asistida en el aclaramiento de las
secreciones respiratorias en pacientes con ELA.
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2.5. Complicaciones respiratorias posquiridrgicas.

El uso del inspirémetro de incentivo es una practica habitual en
la mayoria de los hospitales de nuestro pais, con el objetivo de
minimizar las complicaciones respiratorias posquirtrgicas, sin
embargo su utilidad ain no estd demostrada. Se prefieren los
dispositivos que movilizan volimenes, mas que los que generan
altos flujos. Rastrepo et al aconsejan que no se utilicen de
manera aislada sino asociadas al uso de respiraciones profundas,
una buena analgesia postoperatoria, movilizacién precoz y
la tos asistida. No se ha demostrado su utilidad para prevenir
atelectasias tras la cirugia abdominal ni en la disminucién de
complicaciones tras la cirugia de puentes coronarios. Una vez
mas el andlisis de una intervencion aislada genera dificultades
metodoldgicas para ofrecer resultados Optimos. Cassidy et al
desarrollaron la estrategia I COUGH (acréonimo: Inspirémetro
incentivado, Couging and Deep breathing, Oral care (lavado de
dientes y uso de colutorio bucal dos veces al dia), Understanding
(educacidn a la familia y paciente), Getting out of beds (salir de
la cama tres veces al dia), Head of bed elevation) mediante la
estandarizacion de ordenes médicas y de enfermeria en pacientes
de cirugfa general y urologfa. Consiguieron disminuir el porcentajes
de neumontas (2,6% a 1,6%) y reintubaciones (2%, 1,2%).

Las estrategias preoperatorias de optimizacion del paciente
(ejercicios respiratorios, ejercicio fisico, TFR, entrenamiento
de la musculatura inspiratorias, dejar de fumar, dar antibioti-
cos si esputo purulento, broncodilatadores si broncoespasmo..)
pueden disminuir las complicaciones respiratorias (neumonia,
atelectasia, estancia hospitalaria)

2.6. Manejo de secreciones en el paciente ventilado.

La humidificacién, la movilizacién del paciente en la cama y la
aspiracion de secreciones son la piedra angular del manejo de
las secreciones del paciente ventilado . En paciente con secre-
ciones copiosas la humidificacion caliente es preferida. La as-
piracion de secreciones es, con diferencia, la técnica principal
para el manejo de las secreciones. Se puede usar un circuito abierto
o cerrado con igual eficacia. La instilacion de suero salino o
Mucofluid previa a la aspiracion de secreciones es una préctica
comudn no avalada por la literatura.

El drenaje postural asociada a la vibroterapia o a las percusiones
no ha demostrado disminuir la atelectasia ni la neumonia aso-
ciada al ventilador. La hiperinsuflacién con un ambu seguida
de presiones en tiempo espiratoria es una técnica que se utiliza
a menudo sin una clara evidencia cientifica. No estd exenta de
riesgo (neumotoérax) y tiene el inconveniente de que hay que
desconectar al paciente del ventilador. Se precisa de personal
muy experto. Las camas cinéticas pueden evitar las atelecta-
sias en algunos pacientes pero su uso no esta extendido ni hay
una evidencia clara sobre su utilidad.La ventilaciéon percusiva
intrapulmonar es una técnica instrumental para la limpieza de
secreciones. Puede ser util en la movilizacién de secreciones y
requerira de una tos eficaz o del concurso del Cough assist o
de un fisioterapeuta para tratar de expulsar las secreciones que
se han” removido”. Su problema es que es mal tolerada y su uso
continuado es algo engorroso, sobre todo para la limpieza de las
tubuladuras. Consiste en suministrar sucesivos subvolimenes
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tidales a las vias aéreas superiores del paciente gracias a un cir-
cuito respiratorio abierto llamado Phasitron. Consigue movi-
lizar secreciones periféricas por la vibracion, su arrastre a vias
aéreas superiores, mejora la compliance téraco-pulmonar y fa-
vorece la resolucion de atelectasias.

2.7. TER en el EPOC reagudizado.

La realizacién de TFR en el EPOC reagudizado estd envuelta
en controversia. La mayoria de las revisiones no la aconsejan.
La revisién de Stoller encuadra las TFR como un tratamiento
sin beneficio documentado. Ni la tos asistida, ni la vibroterapia
con el drenaje postural ni los dispositivos de PEP (oscilante o
no) han demostrado su valor. En la revision de Tang et al en-
cuentran moderados efectos en la PEP, ventilacion positiva in-
termitente y en los programa de caminar durante el ingreso. La
revisién de Burtin et al encuentra que los efectos deletéreos so-
bre la musculatura periférica que condiciona el ejercicio fisico
pueden mitigarse con ejercicios con bandas elasticas y electro-
estimulacion. Aquellos EPOC con bronquiectasias si podrian
beneficiarse. Un grupo espafiol de Granada ha obtenido mejoria
en la fuerza de los cuadriceps y en la sensacion de disnea en
un estudio randomizado en pacientes epoc reagudizados, utilizando
TFR+TENS+ejercicios con bandas eldsticas y técnicas de relajacion).

2.8. Bronquiectasias no FQ.

Se recomiendan que todos los pacientes con bronquiectasias
hagan TFR de manera regular para limpiar sus vias aéreas de
secreciones pulmonares, basadas en experiencia clinica, no en
metaandlisis (carencia de estudios bien disefiados). Si existe
evidencia acerca de los programas de rehabilitacion en los pa-
cientes con bronquiectasias no FQ que incluyan ejercicio, TFR
y entrenamiento de la musculatura inspiratoria. Murray et al
demostraron en su estudio randomizado que el uso regular,
dos veces al dia , durante tres meses de un dispositivo de PEP
oscilante mejoraban la puntuacién del Leicester Cough Ques-
tionnaire la calidad de vida (Cuestionario de St George), el volu-
men de esputo/24 h. No hubo cambios espirométricos. En la
siguiente figura 2 se exponen las principales TFR aplicadas en
las bronquiectasias

2.9. Aplicacion de TFR en el paciente hospitalizado.

El articulo de Strickland et al de la Asociacién Americana para
el cuidado respiratorio es muy critico con la generalizacién de
la aplicacion de TFR en todos los pacientes hospitalizados, dado
que la evidencia cientifica no avala su uso generalizado. Para
los pacientes, tanto adultos o nifios, sin FQ las TFR no estan
recomendadas en la neumonia no complicada ni en el EPOC
reagudizado, a menos que tenga muchas secreciones y se com-
pruebe que las TFR consiguen expulsar las secreciones. Las TFR
no estan recomendadas si el paciente es capaz de toser, aunque
dar instrucciones de cémo hacerlo si pueden ser utiles. En los
pacientes neuromusculares o con dificultad para toser, con Picos
de flujo de tos < 270 L/min es de utilidad el cough assist pero
no el PEP, la ventilacién percusiva intrapulmonar ni los chale-
cos de presion intermitente. Para los pacientes posoperados el
inspirémetro incentivado y las TFR no se recomiendan, mientras
que la movilizacién precoz y deambulaciéon son lo mas eficaz
para movilizar las secreciones.



Technique

Advantages

Comment/disadvantage

Directed cough

Regular
EXEercise

Autogenic
breathing

Forced
expiration

Chest physical
therapy (CPT)
(postural
drainage, hand,
or mechanical
chest clapping)

Positive
expiratory
pressure (PEP)

Oscillatory PEP
(eg, flutter
valve acapella
device)

High frequency
chest wall
compression

Inexpensive,
simple

Inexpensive,
strengthens
respiratory and
peripheral
rmuscles

Controls
breathing

Helps cantrol
hreathing

Most tested in
cystic fibrosis

Easy,
INnexpensive

Easy,
inexpensive,
adds vibration
to airways

Better tolerated
than chest PT

Chest pain may limit

Requires patient cooperation

Requires patient learning

Needs assistant, hard to
position, hypoxemia, sometimes
wiorsens gastroesophageal
reflux

Device needs cleaning

Device needs cleaning

Wery expensive, pain may limit

Figura 2. Principales técnicas de aclaramiento mucociliar.
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Basandonos en la definicién actualizada de Rehabilitacion Res-
piratoria que nos ofrece el documento elaborado por las socie-
dades cientificas americana y europea, podemos ya intuir la im-
portancia que en Rehabilitacién va a tener la Educacién como
componente bdsico de nuestra actuacién en los pacientes con
EPOC. La definicién es la siguiente:

“Una intervencion integral basada en una minu-
ciosa evaluacion del paciente seguida de terapias
disefiadas a medida, que incluyen, pero no se
limitan, al entrenamiento muscular, la educacién
y los cambios en los habitos de vida, con el fin de
mejorar la condicion fisica y psicoldgica de las
personas con enfermedad respiratoria crénica y
promover la adherencia a conductas para mejo-
rar la salud a largo plazo”

A continuacion, la pregunta que nos hacemos es en qué con-
siste la educacion en el ambito de la salud en el que nos move-
mos. Aunque existen diversas definiciones cuando buscamos el
significado de este concepto, todas ellas nos vienen a decir que
la educacion va a ser un intento de responsabilizar al paciente
para que adopte un estilo de vida lo mas sano posible y unas
conductas positivas de salud. La educacién para la salud va a
tener dos funciones fundamentales, de un lado la funcién pre-
ventiva y de otro la de promocién de la salud, buscando la me-
jora de la salud desde estas dos perspectivas. Pero en el caso que
nos ocupa, el paciente con EPOC, nos interesa la funcién de la
promocion de la salud, de tal manera que inculcando al paciente
y a su familia un cambio en el comportamiento y adoptando estilos
de vida saludables consigamos mejorar su calidad de vida.

Hay dos conceptos que a veces se superponen y que interesa
aclarar antes de seguir avanzando en el tema, uno es el de
“autocuidado” que incluye la ensefianza necesaria para un correcto
cumplimiento terapéutico, cambios de conducta y aportar apoyo
emocional con el fin de controlar la enfermedad y obtener la mayor
autonomia posible; y el otro concepto es el de “autogestion’,
que hace referencia al manejo de firmacos en el dia a dia y en
situaciones donde aparecen signos de alarma.

La implantacién de los Programas de Rehabilitaciéon Respira-
toria en nuestro entorno es muy variable de manera que esta
repartida de una forma desigual por el territorio y por lo general la apli-
cacién alos pacientes que pudieran beneficiarse de ellos suele ser esca-
sa, a veces no cuentan con el personal especializado necesario y en
otras ocasiones no ofrecen los minimos recomendados por las
guias internacionales y nacionales. Conocedores de esta realidad, la
SEPAR, encarga a un grupo de profesionales expertos en EPOC
que elaboren unos estandares de calidad en Rehabilitacion Res-
piratoria. En este trabajo se considera que para obtener una
asistencia de calidad se ha de disponer de unidades multidis-
ciplinarias de Rehabilitacién Respiratoria en todos los centros
hospitalarios de tal manera que han de estar coordinadas por un
facultativo e integradas como minimo por personal de fisiotera-
pia y de enfermeria, siendo deseable la presencia en el equipo
de dietista, psicdlogo y terapeuta ocupacional. A su vez, dichas
unidades deben tener un contacto fluido con otros especialistas
cuando fuese necesario para el adecuado manejo de nuestros
pacientes. Con respecto al tema de educacion recomiendan al
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menos 3 6 4 sesiones grupales en las que se aborden al menos
los temas de “conocimiento de la enfermedad”, “manejo del
tratamiento” y “reconocimiento de los signos de alarma’”.

En el Proceso Asistencial Integrado elaborado por la Junta de
Andalucia sobre Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica,
también se considera la Educacion como criterio de calidad
asistencial en Rehabilitacion.

La guia espaiiola de la EPOC (GesEPOC) considera como
principales componentes de los programas de rehabilitacion
respiratoria:

1. Entrenamiento fisico.
o Extremidades inferiores/superiores.
o Musculos respiratorios.
2. Educacion e intervencion psicosocial/conductual.
o Educacion en el autocuidado.
o DPsicoterapia.

3. Fisioterapia respiratoria.
o Técnicas de permeabilizacion de la via
aérea (en pacientes hipersecretores).
 Ejercicios respiratorios.

4. Terapia ocupacional.
5. Intervencion nutricional.
6. Terapias coayudvantes.

La SEPAR en su Normativa sobre Rehabilitaciéon4, considera
la Educacién como uno de los principales componentes de los
Programas de Rehabilitacion, siendo su objetivo fundamental
conseguir que el paciente y sus cuidadores conozcan, acepten
la enfermedad y se impliquen en su manejo, avanzando en
el terreno de los autocuidados y la autogestion. Contempla
también como fundamental en entrenamiento muscular y la
fisioterapia respiratoria y como componentes aconsejables a
Terapia Ocupacional, Soporte Psicosocial y a la intervencion de
Nutricién. En cuanto al contenido del Programa de Educacién
establece que debe comprender:

Conocimiento de anatomia y fisiologia basica
del pulmon y de la respiracion.

o Caracteristicas de la enfermedad y
el manejo de los sintomas.

o Habitos de vida saludables: alimentacidn,
ejercicio, actividades, vacunas...

« Informacion sobre exposicion al humo
del tabaco y otros contaminantes.

o Tratamiento médico : inhaladores, antibidticos,

o Sintomas de alarma.

o Técnicas de ahorro energético.

o Recursos dela comunidad y contacto
con personal asistencial.

o Atencion al final de la vida.
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Pero la gran variabilidad en la aplicaciéon de Rehabilitacion Res-
piratoria no sélo existe en nuestro territorio, sino también fuera
de nuestras fronteras y en este sentido se pronuncia la American
Thoracic Society (ATS) y European Respiratory Society (ETS)
pues hacen referencia a esta cuestion y recomiendan que a pesar
de que pueda haber mas o menos nimero de profesionales que
atiendan a estos pacientes dependiendo de las caracteristicas del
Centro, lo importante que se asegure la oferta de los compo-
nentes esenciales (manteniendo por supuesto, la seguridad del
paciente). En cuanto al equipo interdisciplinario, recomienda
que esté formado por médicos y otros profesionales sanitarios
entre los que se encuentran fisioterapeutas, enfermeras, psicologos,
nutricionistas, terapeutas ocupacionales trabajadores sociales.
Con respecto a las sesiones educativas grupales, no hay estudios
que nos orienten sobre la idoneidad del tamano del grupo
de pacientes de manera que en cada centro, dependiendo de su
experiencia y de su sistema organizativo se atiende a un niimero mas
amplio o menos en cada sesién. Asi por ejemplo la AACVPR
establece las sesiones grupales con 8 pacientes, mientras la British
Thoracic Society las establece en 16 pacientes.

Segun revision Cochrane8 en cuanto al programa educativo en el
paciente EPOC,concluye que la educacién aporta mejoras en la
calidad de vida relacionada con la salud (utilizando como instrumento
de medida el cuestionario St George), mejora la disnea (MRCm)
y disminuye el nimero de ingresos hospitalarios. Pero establece
también que es dificil realizar recomendaciones claras en cuanto a
forma y contenido ideal del programa educacional.

La Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
(GOLD)9 recomienda que la intensidad y el contenido del pro-
grama de educacion debe variar y modificarse en funcion de la
gravedad del paciente. Dicho contenido debe abarcar:

o Deshabituacion tabaquica.
o Nutricién.
« Informacion bésica sobre la EPOC.
« Informacion sobre tratamiento médico
y habilidades de autogestion.
o Estrategias para ayudar a minimizar disnea.
o Consejos cuando buscar ayuda y toma
de decisiones ante una exacerbacion.
o Problemas al final de la vida.

Un equipo de Canada inicid en los aflos 90, un programa especi-
fico para la EPOC al que llamaron Vivir bien con EPOCI0. Este
programa ha ido perfeccionandose con los afios, esta basado en
una extensa revision de la literatura cientifica, abarca actual-
mente un manejo éptimo de la enfermedad, aportando continui-
dad en la atencién y estd centrado en los pacientes y sus familias,
con sesiones educativas coherentes y de alta calidad estando dis-
ponible para todo aquel que quiera consultarlo de forma libre en:
http://www.livhingwellwithcopd.com/living-well-and-pulmo-
nary-rehabilitation.html.

Como componentes de dicho programa
educativo establecen el abordaje de:

o Abandono del tabaco.
o Informacion bésica sobre la enfermedad

as

SaludMadrid

Hospital Universitario
12 de Octubre

y tratamiento médico.
« Manejo de inhaladores.
o Autogestion con la participacién
de gestor de casos.
o Reconocimiento y tratamiento
en caso de exacerbacion.
o Estrategias para mejorar disnea.
o Abordar anticipandose, la situacion
del final de la vida.
o Identificar de recursos disponibles en la zona.

Finalmente podemos concluir que la intervencion de Educacion
de supervisada hacia el paciente y su familiall es fundamental
en el manejo del EPOC12 y debe formar parte del tratamiento
optimo de estos pacientes en los Programas de Rehabilitacion
Respiratoria.
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1. Introduccion

La incidencia es del 3 a 30% segun las series y se considera que
con frecuencia es infradiagnosticada. El daiio del nervio frénico
es mas frecuente en el trasplante de corazén-pulmoén (inciden-
cia del 40%) que en el trasplante uni o bipulmonar. En el caso
de los trasplantes de pulmén es mas frecuente en el bipulmonar,
existiendo una mayor afectacion del lado derecho.

El diagnéstico de la disfunciéon diafragmaética es importante
porque aumenta el riesgo de complicaciones como neumonias,
paradas respiratorias y aumento del tiempo de ventilaciéon
mecanica, prolongando consecuente la estancia en la unidad de
Reanimacion. En el caso de los trasplantes de pulmon se ha visto
una asociacion con el numero de traqueostomias.

2. Etiologia

Existen varios factores que pueden
ocasionar la lesion del nervio frénico.

o La solucién usada para mantener el injerto frio
durante el implante, puede ocasionar lesién por
hipotermia del nervio frénico, de forma similar a lo
que ocurre con el uso de la solucién de cardioplejia
para la cirugia coronaria.

o La manipulacién quirtrgica y el uso del bisturis
eléctrico pueden traumatizar el nervio frénico durante
el despegamiento pulmonar y la diseccion hiliar. La via
de abordaje, por si misma, tiene influencia en el grado
de traccién sobre las estructuras mediastinicas. Asi,
en la toracotomia estindar utilizada para el trasplante
unipulmonar, la visualizacion de las estructuras hiliares
se consigue con una leve retraccién del mediastino.
Sin embargo, en la toracotomia anterior bilateral
trasnesternal (clamshell), el grado de traccion
requerido para la visualizacién y manipulacion
hiliar es mayor, sobre todo en el lado izquierdo. La
incidencia de esta complicacion aumenta cuando se
utilizan retractores metalicos en vez de la retraccion
manual en el trayecto del nervio frénico. La existencia
de adherencias pleurales extensas y fibrosas, bien por
tratarse de una reintervencion o por complicaciones
pleurales secundarias a la enfermedad de base,
complica la diseccion, lo que hace mas ficil la lesion
mecanica del nervio.

o El nervio frénico puede también lesionarse
durante la canalizacion de la vena yugular interna,
ya sea por la infiltracion anestésica directa o por la
compresion producida por un hematoma.

o La ventilacion mecanica también induce disfuncion
diafragmatica produciendo atrofia de sus fibras
musculares, mds que por lesion frénica; si bien
suele ser mas frecuente en pacientes que requieren
ventilacién mecdnica prolongada, se ha visto que
esta disfuncion puede empezar incluso con periodos
cortos de ventilacion (a partir de 12 horas).
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Por tanto una buena exposicion quirurgica, la identificacion del
nervio frénico en todo su trayecto intratoracico, la diseccion
meticulosa de las adherencias, la retraccién suave de las estruc-
turas mediastinicas, asi como evitar que el hielo o la soluciéon
fria afecten al trayecto del nervio, son medidas que minimizan
la incidencia de la disfuncién diafragmatica.

3. Clinica

En pacientes sometidos a trasplante pulmonar, se puede sospe-
char la presencia de disfuncion diafragmatica cuando se inicia
la ventilacion esponténea (sin presion positiva) durante el pro-
ceso de destete respiratorio.

Lo sospecharemos ante un paciente que al iniciar la ventilacion
espontdnea empieza con clinica de hipoxemia, hipoventilacién,
atelectasias y en el caso de disfuncién bilateral, retraccion
paradéjica de la pared abdominal durante la inspiracion. La
paresia unilateral es mds frecuente y leve que la bilateral. En
ambas existe un movimiento del hemidiafragma, si es unilateral, o
de ambos diafragmas hacia arriba (paradéjicamente) durante la
inspiracion y la clinica empeora en decubito.

La bilateral requiere rapida evaluacion y manejo. La afectacion res-
piratoria en la forma unilateral tiende a mejorar con el tiempo de-
bido a que el hemidiafragma paralizado se vuelve menos maleable.

4. Diagnéstico en la unidad de reanimaciéon

Ademads de la clinica en la unidad de reanimacion utilizamos la
radiografia de térax y la ecografia para su diagndstico.

o La radiografia de térax sin presion positiva en la
via aérea, muestra elevacion del hemidiafragma
en mas del 80% de casos, pero es poco especifica
porque no nos permite discernir entre disfuncion
diafragmatica y otras alteraciones como derrame
pleural y atelectasia.

o La ecografia tiene la ventaja de ser portatil,
pudiendo realizarse la exploracion en la unidad de
reanimacion, sin necesidad de trasladar al paciente,
la ausencia de radiacion, obtenemos imagenes en
tiempo real , de manera dindmica y no invasiva.
Como desventaja destacariamos que es operador
dependiente.

« Conlaecografia queremos observar el movimiento
diafragmatico y el grosor del diafragma.

4.1. Evaluacion movimiento diafragma con ecografia.

Utilizamos una sonda de baja frecuencia (phase array); obten-
dremos imdgenes longitudinales paralelas al eje del cuerpo, en
las lineas medioclaviculares derecha e izquierda. Asi podemos
observar en modo B (bidimensional) el movimiento del dia-
fragma utilizando para ello el higado y el bazo como ventanas
ecogénicas; para objetivar el movimiento, en esa misma zona
metemos modo M donde podremos observar el movimien-
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to en inspiracion (el diafragma se acerca al transductor) y en
espiracion (el diafragma se aleja del transductor), en condi-
ciones normales. La diferencia entre inspiracion y espiracion
serd la extrusion diafragmdtica y para ser normal debe ser >25
mm; si es > 11 mm hay disfuncion diafragmatica pero se con-
sidera que la extubacién pude ser exitosa; por debajo de 11 mm
es casi paralisis diafragmatica.

Podemos también ver movimiento paradéjico en el caso de que
el diafragma se aleje en inspiracion del transductor en lugar de
acercarse (movimiento paradéjico).

4.2. Evaluacion del grosor diafragmatico.

Para ello usaremos la sonda lineal de alta frecuencia en la zona
de aposicion (linea axilar anterior derecha e izquierda), en la
zona donde podemos observar tanto el pulmén como el higado
y el bazo, entre el 8° y 10° espacio intercostal; aqui veremos el dia-
fragma entre dos lineas hiperecogénicas que son la pleura y el
peritoneo. El grosor normal del diafragma es 1,8-3 mm. Pero la
medicién mds interesante es la de la fraccién de engrosamiento que
es el cociente entre la diferencia entre el grosor en inspiracion y
espiracion y el grosor en espiracion; la fraccion de engrosamiento
normal tiene que ser mayor del 30-36%. Diversos estudios han
observado un adelgazamiento del diafragma de hasta 6% por
dia de ventilacién mecanica.

4.3. Utilidad de la ecografia toracica en el trasplante de pulmon:

o Detecta la disfuncién diafragmatica.
« Monitoriza la mejoria de la
disfuncion diafragmatica.
o Permite buscar explicaciones para la
ventilacién mecanica prolongada.
o Permite prestar mds atencidn a pacientes
con alto riesgo de futuras complicaciones.
o No permite predecir el éxito o
el fracaso de la cirugia.

‘ “q Hospital Universitario
12 de Octubre
SaludMadrid
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1. Introduccion

La deglucion es el paso del alimento de la cavidad oral al es-
tomago. El objetivo de la deglucion es la nutricion e hidratacion
del individuo y ésta tiene dos caracteristicas. La primera es que
ha de ser una deglucion eficaz, esto es la posibilidad de ingerir la
totalidad de las calorias y el agua necesarias para mantener una
adecuada nutricién e hidratacion, y la segunda es la seguridad
de la misma, que es el ingerir el agua y nutrientes necesarios sin
que se produzcan complicaciones respiratorias.

La deglucion se desarrolla en cuatro fases:

a. Etapa de preparacion oral
Se prepara el bolo alimenticio con la masticacion y la mezcla con
la saliva. Es una fase voluntaria.

b. Etapa oral
Se propulsa el bolo hacia la parte posterior gracias a la elevacion
de la lengua. También es voluntaria.

c. Etapa faringea

Se produce elevacion del velo del paladar, consiguiendo asi el
cierre de la rinofaringe, apertura del esfinter esofagico superior,
cierre de la glotis y ascenso laringeo, a la vez que se produce
contraccion faringea. Es una fase involuntaria.

d. Etapa esofagica
Mediante las ondas peristalticas y la apertura de esfinter esofagi-
co inferior el bolo alcanza el estdmago. Es también involuntaria.

Todo esto es un proceso muy complejo, en el que intervienen
alrededor de 30 pares de musculos. Los pares craneales implica-
dos son el V, VII, IX, X, XII. Es imprescindible una coordinacion
entre la deglucion y la respiracion.

Por tanto se definiria la disfagia como la sensacion de dificul-
tad en el avance del bolo alimenticio desde la boca al estdmago.
La disfagia orofaringea abarca las alteraciones de la deglucion
desde la boca hasta el esfinter esofagico superior y son hasta el
80% de los casos.

Engloba dos conceptos importantes:

o La penetracion que es el paso del alimento hasta el
vestibulo laringeo, es decir sin sobrepasar el nivel
de las cuerdas vocales (ccvv)

o La aspiracion que es la entrada de alimento por
debajo de este nivel.

o Puede producir dos tipos de complicaciones graves:

o Cuando se produce alteracion en la eficacia puede
provocar malnutricion y deshidratacion.

o Cuando hay una alteraciéon de la seguridad, se
podra producir aspiracién a vias aéreas lo que
conlleva un alto riesgo de neumonia y por tanto
una elevada tasa de mortalidad.

2. Disfagia y trasplante pulmonar.
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2.1. Factores predisponentes

Varios han sido los estudios que han intentado correlacionar deter-
minar si existen factores predisponentes para el desarrollo de la
disfagia tras el trasplante pulmonar.

En el 2007 en el estudio realizado por Atkins llegd ala conclusion
que el reflujo GE tenia una relacion estadisticamente significativa
con la disfagia postrasplante (tabla 1). En un estudio realizado por
el mismo autor en 2010, aparte de lo anterior correlaciona
la edad del paciente, cuando se realiza bypass cardiopulmonar
intraoperatorio, y el habito tabaquico preoperatorio (tabla 2)

Table 1. Pre- and Peri-operative Variables for Lung Transplantation
Patients With (Group 1) and Without (Group 2) Post-operative
Swallowing Evaluation

Group 1 Group 2
Variable (n=149) (n=114) p-value
Age (years) 910 810 09
Males 1% 43% 0.28
Prior thoracic surgery 20.1% 21.9% 0.72
Pre-operative GERD 49.7% 254%  <0.001
ICU stay (days) N7£20 7420 012
Ventilator duration (days) 10+£20 62+2 019
Median 2 days 1 day NS

Hospital length of stay (days) 29+40 1620  0.001

NS, not statistically significant.

Tabla 1. Tomado de Atkins, B. et al, . (2007). Assessing oro-
pharyngeal dysphagia after lung transplantation:

altered swallowing mechanisms and increased morbidity.

The Journal of Heart and Lung Transplantation, 26(11), 1144-
1148
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Table 1. Pre- and Peri-operative Variables for Lung Transplantation
Patients With (Group 1) and Without (Group 2) Post-operative
Swallowing Evaluation

Group1  Group 2
Variable (n=149) (=114 p-value
Age (years) 910 810 09
Males 51% 43% 0.28
Prior thoracic surgery 20.1% 21.9% 0.72
Pre-operative GERD 49.7% 254%  <0.001
ICU stay (days) H7+20 74220 012
Ventilator duration (days) 1020 6220 0.19
Median 2 days 1 day NS

Hospital length of stay (days) 29+40 1620  0.001

NS, not statistically significant.

Tabla 2. tomado de Atkins, B.et al. (2010). Impact
of oropharyngeal dysphagia on long-term
outcomes of lung transplantation.

The Annals of thoracic surgery, 90(5), 1622-1628.

‘ “q Hospital Universitario
12 de Octubre

SaludMadrid
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2.2. Causas

Los mecanismos por los que se produce la disfagia en estos pa-
cientes no esta clara y generalmente es multifactorial. Por un
lado, son enfermos criticos, desacondicionados y con una dis-
minucién de la resistencia global, esto conlleva una debilidad
orofaringea que se caracteriza por una retraccion de la base
lingual, una elevacion laringea disminuida y una disminucién
en el cierre del vestibulo laringeo. También hay que tener en
cuenta la polineuropatia del paciente critico que puede afec-
tar a la musculatura faringea y laringea, al igual que al resto
de musculatura. En estos pacientes, ademds puede haber una
intubacion prolongada que podria producir un edema glético
y supraglético, una subluxacién de los cartilagos aritenoides,
granulacion del tejido laringeo posterior e incluso paralisis del
nervio recurrente. Todas estas condiciones pueden producir un
defecto del cierre gldtico al disminuir la sensibilidad faringo-
laringea. Se produce ademds una debilidad de la musculatura
lingual, laringea y faringea y ademas una descoordinacion entre
la deglucion y la respiracion.

En el caso de pacientes que han sufrido una traqueotomia, esta
impide la coordinacién entre la respiracién y la proteccion de la
via respiratoria. En el estudio realizado por Shaker observaron
que la duracién de la abduccion y aduccion en ccvv era signifi-
cativamente mas corto. Este retraso y la disminucién de la dura-
cién implican no sélo el riesgo de aspiracién pospandrial si no
del reflujo gastrico y de las secreciones orales. La reduccion de
la presion subglética se producira debido a que la resistencia ex-
piratoria viene dada por las ccvv. La excursion laringea facilita
el cierre del vestibulo laringeo asistiendo a la proteccion aérea y
abriendo el esfinter esofdgico superior. La traqueotomia limita
la movilidad laringea. Se producira una disminucion de la sen-
sibilidad tanto laringea como hipofaringea, asi como la posibili-
dad de una atrofia muscular laringofaringea por desuso. Tras la
decanulacion, aunque tarda en recuperarse, lo habitual es que todo
recupere su funciéon normal3. En los pacientes traqueotomizados
con mucha frecuencia se producen aspiraciones silenciosas, es
decir, aquellas que no dan ningun tipo de sintomatologia.

La paralisis de ccvv es una de las causas mas frecuentes. En mu-
chos estudios han demostrado que aunque ocurra no siempre se
acompafia de disfagia. El nervio lesionado mas frecuentemente
es el nervio recurrente y de ellos el izquierdo por su mayor lon-
gitud y el paso alrededor del arco adrtico. Se produce por la ma-
nipulacion de los érganos toracicos . La clinica que se evidencia
en estos casos, aparte de la disfagia, es la disfonia, con bitonali-
dad, voz aérea, menor eficacia vocal . En el caso de producirse
afectacion del nervio laringeo superior lo que se observard en-
tonces es dificultad en registro agudo, voz monoétona, fonastenia
y voz proyectada ineficaz.

2.3. Exploracion

Los criterios necesarios para llevar a cabo la
exploracion de la disfagia son:

o Esperar al menos 24h tras la extubacion. El estado
respiratorio ha de ser estable y confortable para el
paciente.

o Ha de conseguir mantenerse sentado recto. Con
un nivel de conciencia que le permita colaborar



en la exploracién y consiga mantenerse despierto
durante 20 a 30 min.
« Control de sus secreciones.

Segutin la bibliografia revisada, la disfagia tras el trasplante es una
entidad infradiagnosticada, aunque en los dltimos anos, se va
teniendo mds en cuenta, por la importancia de su diagndstico
para el pronostico del paciente. Entre la clinica que nos debe
hacer sospecharla esté:

« Latos con la deglucion de cualquier consistencia.

o Lavoz himeda el cambio en el timbre de voz.

« Si existe una descompensacién respiratoria que no
se puede explicar de otra manera.

« Que se evidencie una deglucion con esfuerzo .

+ La existencia de odinofagia.

« Elaumento del tiempo para realizar las comidas.

Si se observa cualquiera de estos sintomas y el paciente es sub-
sidiario segun los criterios resefiados debe de ser evaluado en
este caso por un médico rehabilitador especialista en foniatria,
con un grado de recomendacion 1°.

En cuanto a la exploracién como tal, en primer lugar hay que
valorar la mucosa oral, la denticiéon y la higiene oral ya que
una mala higiene oral puede conllevar una colonizaciéon de
patdgenos a nivel oral que se podrian encontrar posteriormente

Figura 1. Flujo de la
exploracion clinica volumen
- viscocidad (MECV . V)

en las vias respiratorias en caso de haber aspiracion. Observar la
presencia de secreciones en la cavidad oral, ya que puede estar
relacionado con la dificultad en deglutirlas y manejarlas. Hay
que realizar la valoracion de los pares craneales implicados en
la deglucion. Continuar con una exploraciéon morfofuncional de
los 6rganos implicados en la deglucion, valorando la simetria la
tonicidad y el rango de movilidad de cada uno de ellos (labios,
lengua, musculatura masticatoria, mandibula, maxilar, velo del
paladar). También la sensibilidad cavidad oral. Hay que explorar
el reflejo deglutorio y de la tos voluntaria. En los ultimos estu-
dios se ha evidenciado que la presencia o no del reflejo nauseoso
no esta relacionado con la existencia o no de la disfagia, ya que
hay pacientes con este reflejo negativo y no presentan ningtin
tipo de clinica en la deglucién.

La exploracion a pie de cama de estos pacientes debe de incluir
un test con diferentes consistencias con distintos tamafios de
bolos, para poder determinar mejor la clinica de la disfagia y
proponer el tipo de alimentaciéon que podria darse al paciente.
Se acompana de pulsioximetria y en algunos estudios también
aconsejan la auscultacion cervical. Esta exploracion es la mas
utilizada, y dependiendo de los sintomas en relacion a la efec-
tividad y la seguridad de la deglucion, se va realizando el test.
En la siguiente imagen se aprecia como debe hacerse la prueba.

Se comienza por la consistencia néctar, y si no existen criterios
de alteracion de la seguridad, continuariamos con el liquido. En
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caso de existir falta de seguridad por la presencia de tos, cam-
bio de timbre vocal, o disminucion de la saturacion se pasaria
directamente a la consistencia pudding. En cada una de ellas hay
que observar la eficacia de la deglucidn, valorando la multifrag-
mentacion del bolo, si existe mas de una deglucién por bocado,
si existen restos en cavidad oral tras la deglucion o la efectividad
de la masticacion.

Cuando se evidencia con el MECV que existen problemas de-
glutorios es preciso la realizacién de pruebas complementarias.
Las mas utilizadas en disfagia son la videoendoscopia de la de-
glucién (VED) y la videofluoroscopia (VF). En los dltimos es-
tudios en estos pacientes se esta determinando la VED como
la gold standard puesto que se puede hacer a pie de cama, no
produce radiacién y es muy buena técnica en la mayoria de los
datos que queremos determinar en estos pacientes y lo que no
se podria valorar con ella son la etapa oral y la esofagica de la
deglucién.

En la siguiente tabla se pueden apreciar las diferencias entre
ambas exploraciones instrumentales.

2.4. Tratamiento.

FEES VFC
PORTATIL Si No
RADIACION No Si
MOLESTIA Leve No
COSTO ++ +H+
DETALLE
ANATOMICO Excelente Regular
EVALUACION
SECRECIONES Excelente Pobre
PENETRACION Excelente Pobre
ASPIRACION Bueno Excelente
ETAPA FAR INGEA Bueno Excelente
ETAPA ORAL/
ESOFAGICA Pobre Excelente

Tabla 3. Tomado de Nazar, M., Ortega, T., & Fuentealba, M.
(2009). Evaluacién y manejo integral de la disfagia orofaringea.
Rev. Med. Clin. Condes, 20(4), 449-457.

Dentro del tratamiento rehabilitador tendriamos:

2.4.1. Técnicas Compensarotias

Las técnicas compensatorias que eliminan sintomas pero no
cambian la fisiologia. No precisan colaboracién por parte del
paciente por eso son las primeras en introducir, sirven para todas

las edades y niveles cognitivos . Dentro de estas:

o Los cambios posturales que se basan en cambiar
las dimensiones de la orofaringe y redirigir el bolo
-
N/
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alimenticio. Segun la afectacion evidenciada tras la
exploracion se prescribira el cambio postural mas
adecuado para el paciente:

i.  Flexion cervical

ii. Rotacion cefdlica
Inclinacion cefalica
Extension cefédlica
Decubito lateral o supino

iii.
iv.
V.

o Modificacién del volumen y la textura alimentaria,
adecuandolo a los resultados obtenidos tras la
realizacién del test de volumen y viscosidad.

o Técnicas de incremento sensorial, en aquellos en
los que se observe alteracion de la sensibilidad
orofaringea.

2.4.2. Técnicas de Tratamiento

Las técnicas de tratamiento pretenden cambiar la fisiologia de
la deglucion y se precisa colaboracién del paciente . Entre ellas:

o Las praxias irdn encaminadas a reforzar las
deficiencias a nivel morfofuncional de los 6rganos
implicados en la deglucién.

o Las técnicas de incremento sensorial que seran
fundamentales en estos pacientes en los que se ha
visto un porcentaje muy alto con esta afectacién y
su relacion con la disfagia.

o Las maniobras deglutorias, que se dirigen a
compensar alteraciones biomecanicas concretas
y dependiendo de los hallazgos encontrados en
las exploraciones previas se podran utilizar una
o varias de ellas. El paciente debe aprenderlas y
utilizarlas siempre que degluta.

i.  Deglucion supraglotica
ii. Deglucién super-supraglotica

iii. Deglucion forzada

iv. Maniobra de masako
V. Maniobra de doble deglucién
vi. Maniobra de mendelsshon

2.4.3. La estimulacion eléctrica neuromuscular es una aplicacion
relativamente reciente que en los estudios se van viendo
buenos resultados fundamentalmente en aquellos con disfagia
moderada y severa. Es un tratamiento complementario al
rehabilitador. Y lo que harfa es una estimulacion directa de los
musculos consiguiendo aumentar el ascenso hioideo y laringeo,
lo que protegeria frente a las aspiraciones.
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1. Introduccion

Se define la Hipertension Pulmonar (HP) como un aumento
de la presion arterial pulmonar (PAP) media > 25 mmHg en
reposo calculada por cateterismo cardiaco derecho. La clasifi-
cacion clinica se muestra en la siguiente tabla, acordada enel 5°
Simposium Mundial celebrado en Niza en 2013:

Clasificacion actualizada de HP

(Miza 2013)

Clasificacién actualizada de farmacos
y toxinas que inducen HAP (Niza 2013)

1. HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR

* HAP idopatca

» Heredable (BMPR2, ALK1, ENG, SMADS, CAVI KCHK3, desconocida)
* nducida por famacos o 1oxinas.

» Asiciada con: Conecthaopanas, nfecclon VIH, hepamension Portal

¢ Cardiopatias cangénitas

* Esguistosomiasis.

1". ENFERMEDAD PULMOMNAR VENO CCLUSIVA (EPVO) Y/O
HEMANGIOMATOSIS CAPILAR PULMONAR (HCP)

17, HIPERTENSION PULMOMAR PERSISTENTE DEL RECIEN NACIDO

2. HIPERTENSION PULMONAR DEBIDA A ENFERMEDAD CARDIACA
ZOUIERDA,

# Disfuncian ssidlica W

= [isfuncian disstofica W

# Enfarmedad vahular.

& Dhstruc0on candenita o adquinda del tracta de saids'entrads de VI
¥ miccardiopatas congeras.

3. HIPERTENSION PULMONAR DEBIDA A ENFERMEDAD PULMONAR
YD HIPOXIA

¢ Enfarmedad pumonar obstructia cranica

# Enfermedad mitersticial pulmanar

* Diras enfermedades puimenares con patrdn mite restrictiva y abstructiva,

» Trastornos respiratorios del suefo.

® Trastornas de hipoventlacin wealar

» Expasicitn oinia 4 gran altitud

» Anomalias ol desarrollo pulmanar.

4. HIPERTENSION PULMONAR TROMBOEMBOLICA CRONICA (HPTEC)

5, HP CON MECAMNISMOS NO CLARCS YO MULTIFACTORIALES

* Trastornas hemnatoldgicas: Anemsa hemolitica cranica,
Trastornos mieloprokferativos, esplenectomia

» Trastornas sisbérmicos: Sancoidasts, histiooiosis pulmanar,
Infangioleamomatoss

» Trastorngs metabdicos: enfermedad por almacenameento de glugogeno,
enfermedad de Gaucher, trastornos tirplteds

* Dirod: abstruccidn tumaorgl, mediastnis fbrasante,
insuficencia renal crdnica, HP segmenitaria

Figura 1. Clasificacién Actualizada de HP (Niza 2003)
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DEFINITWO

* Amincrex

# Ferifluramna

* Dexlenfluraming

= Acerte de colza tawco
* Benfluorex

* RS

* Cocaing

» Feniiprapanalamina

* Hierba de San Juan

® Apentes quIMiaterapicos

* Interferon a y p

» Farmacos parecidos a anfetaminas

PROBABLE

» Arifetaminas

» | Triptofana

= Metanfetammnas
*» Dasatinib

IMPROBABLE

* Anlicanceptves araes
* Estrigenas
* Fumar cgarmilios

Figura 2. Clasificacion actualizada de farmacos y
toxinas que inducen HAP (Niza 2003)z
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De los cinco grupos en que se divide la clasificacion de la HP
para los dos mds frecuentes, el 2 y el 3 tanto su tratamiento far-
macolégico como el rehabilitador es el propio de la enfermedad,
la cardiaca y la respiratoria respectivamente. Sin embargo con
respecto al grupo 1 y al grupo 4, nada hasta hace unos aflos se
habia planteado con respecto al ejercicio y al tratamiento reha-
bilitador.

Por eso a partir de ahora nos referiremos fundamentalmente a
estos dos grupos y fundamentalmente al primero al de la Hi-
pertension arterial pulmonar (HAP).

Se aconseja que los pacientes con HAP permanezcan activos
dentro de los limites de sus sintomas. La dificultad leve para
respirar es aceptable, pero deberian evitar los esfuerzos que les
produzcan gran dificultad para respirar, mareos o dolor toraci-
co. Estos pacientes deben evitar una actividad fisica excesiva
que les cause sintomas dolorosos, pero si se encuentran en baja
forma fisica, deberfan hacer ejercicios siguiendo un programa-
da de rehabilitacion dirigida.

En la actualidad los niveles de evidencia de las Guias Europeas
para el diagndstico y tratamiento de Hipertensién Pulmonar
son: Los pacientes con HAP en mala forma fisica deberian
realizar rehabilitacién y ejercicio supervisado (II A) con un grado
de recomendacion B y evitar actividad fisica extenuante (IIT)
con un grado de recomendacién C.

2. Definicién y Objetivos

La Rehabilitacion dirigida en HAP puede definirse como la
suma de las actividades necesarias para asegurar al paciente la
mejor condicion fisica, mental y social posible, que le permi-
tan realizar las actividades bésicas de la vida diaria propias de
la edad de cada paciente o mejorar en la medida de lo posible
dichas actividades y lograr una independencia funcional.

La rehabilitacion cardiopulmonar y el ejercicio a bajas cargas en
la HAP es una intervencién multidisciplinar, cuyos objetivos son:

o Aumento de la capacidad y tolerancia al ejercicio: Una
apropiada prescripcion, tratamiento individualizado y
seguimiento del entrenamiento fisico han demostrado
una mayor tolerancia y capacidad de ejercicio.

o Mejoria de la Clase Funcional.

o Mejorarlafuerzayresistencia muscular respiratoria
y periférica: Se ha obtenido mejoria en la fuerza
del cuddriceps, cambios en la proporcion de fibras
musculares ITa a IIb y mejoria en la funcion de la
musculatura respiratoria.

o Mejorar la calidad de vida (social y laboral) 2,5
Se han evidenciado cambios significativos en
las escalas de la actividad fisica y mental y en las
subescalas del rol fisico de la funcién social, de
salud mental y de la vitalidad en el cuestionario de
salud SF-36.

“, Hospital Universitario
12 de Octubre

SaludMadrid

o Disminucién de la tasa de eventos clinicos y
aumento de la supervivencia.

o Incrementar las posibilidades de éxito en los
pacientes con HAP de alto riesgo, candidatos a
trasplante pulmonar o cardiopulmonar.

Hasta hace unos afios se pensaba que la actividad fisica y el entre-
namiento tenian efectos negativos por contribuir a la evolucion
y progresion de la HAP y la prescripcion del médico consistia
en evitar cualquier tipo de ejercicio fisico. Tras el estudio de los
beneficios de los programas de Rehabilitacion Cardiorespirato-
ria en EPOC e ICC avanzadas, la pregunta fue: ;Existe una justi-
ficacion para el ejercicio en esta poblacion?. En HAP idiopatica
se ha observado una disminucién en la capacidad de ejercicio,
un gasto cardiaco disminuido y un grado de disfuncién muscu-
loesquelética; este ultimo se atribuye a una disminucién de la
distribucion del oxigeno, a una atrofia muscular por desuso y a
procesos sistémicos y locales inflamatorios relacionados con un
aumento de los factores PCR y FNT entre otros. También se ha
asociado con un incremento del riesgo de osteoporosis.

Con respecto al ejercicio programado se ha demostrado que
mejora la densidad de masa Osea, la funcién muscular, causando
cambios en la morfometria de las fibras musculares, permitien-
do una mejoria en los sintomas de disnea y fatiga y mejorando
la resistencia.

En esta linea se estan desarrollando trabajos teniendo en cuenta
lo que puede aportar el ejercicio como polifirmaco y dentro del
ejercicio el de resistencia en particular considerando el muasculo
como un érgano endocrino mas.

Después de 12 semanas de entrenamiento programado se ha
observado una disminucion de la PCR y FNT favoreciendo una
elevacion del rendimiento en el ejercicio, una disminucién de
la debilidad muscular y una resistencia mayor. También se ha
documentado una mejoria en la depresion y ansiedad tras la
realizacién de un programa de entrenamiento.

El entrenamiento aerdbico de miembros inferiores (MMII) me-
jora la resistencia al ejercicio, mejora la sensacién de disnea y la
calidad de vida. El mecanismo por el cual mejora la resistencia
es incierto: se cree que puede existir una desensibilizacion de
la disnea, un verdadero efecto entrenamiento con una mejor
adaptacion de la musculatura al esfuerzo y un aumento de la
actividad de las enzimas oxidativas y reduccién en la produccion
de acido lactico.

El ejercicio fisico produce adaptacién morfoldgica y funcional
tanto central a nivel cardiaco, como periférico a nivel del lecho
vascular y muscular, aumentando la densidad de capilares (lo
que genera una mayor superficie de intercambio de oxigeno en-
tre el capilar y la fibra a través de un mecanismo de difusion) y
actividad enzimatica mitocondrial (logrando un incremento en
ndimero y volumen de éstas) con mejora de la funcién endotelial
produciendo una mejora en los procesos de transporte y utili-
zacion de la energfa.



Si hacemos un breve resumen por la historia de la rehabilitacion
cardiopulmonar en hipertensiéon pulmonar tenemos dos
referencias personales importantes el Dr. Mereles como impulsor
inicial de la rehabilitacion en estos pacientes en el afio 2006
con el primer trabajo prospectivo y randomizado en pacientes
con todo tipo de clases funcionales realizando un programa
de ejercicio de forma intrahospitalaria durante 3 semanas y 12
de forma extrahospitalaria consistente en ejercicio aerébico en
bicicleta, ejercicios de fisioterapia respiratoria y un programa de
relajacion, obteniendo mejorias en la clase funcional, en el test
de 6 minutos marcha, aumento del consumo pico de oxigeno,
aumento del tiempo en llegar al umbral anardbico, mayor carga
alcanzada medida en vatios en ese punto y mejoria en la calidad
de vida.

A raiz de ese estudio y utilizando protocolos similares el siguiente
investigador de relevancia es el Dr. Griinig3 y su equipo que en
2012 publican un trabajo con 183 pacientes en el que evidencian
que la rehabilitacion cardiorespiratoria y el ejercicio mejoran a
estos pacientes independientemente de la clase funcional y la
etiologia de la hipertensiéon pulmonar.

3. Esquema del Programa de Rehabilitacion
en el Hospital 12 de Octubre.

Criterios de inclusion: pacientes con HP (Incluye HAP e HP
tromboembdlica cronica fundamentalmente la no operable,
aunque la operable mediante tromboendarterectomia bipulmo-
nar por esternotomia media también se beneficia, pero el ob-
jetivo de la rehabilitacion es diferente, seria prepararlo para la
cirugia) en clase funcional (CF) I-I1V, en tratamiento especifico
y situacion clinica estable.

Criterios de exclusion: los pacientes con sincope en el ultimo
mes y los que recorran una distancia menor de 150 m en el test
de 6 minutos caminando (T6M).

Visita inicial de Cardiologia: Se realiza valoracion clinica (CF,
presencia de insuficiencia cardiaca y sincope), T6M, y deter-
minacién de niveles plasmaticos de NTproBNP, seguidos de la
prueba de esfuerzo cardiopulmonar (VO2 pico, UA y parametros
de eficiencia ventilatoria, saturaciéon de O2, frecuencia cardiaca
maxima y escala de Borg) y pruebas de imagen y cateterismo derecho.

(Figura 1)

Visita inicial de Rehabilitacion: Con los datos proporciona-
dos por el Servicio de Cardiologia y tras la anamnesis y explo-
racion fisica cardiorespiratoria, se realiza una exploracién mus-
culoesquelética y neuroldgica de cada paciente para valorar si
no existen contraindicaciones relacionadas con lo anterior para
realizar ejercicio fisico. Posteriormente se elabora el protocolo
individualizado de ejercicio que se llevara a cabo durante 8 se-
manas. Se pasa cuestionario de salud y calidad de vida, en nues-
tro caso el SF-36.

Visita final tras las 8 semanas: se realiza nueva valoracion
clinica, test de calidad de vida al finalizar el tratamiento, T6M, y
determinacion de NTproBNP, seguidos de la prueba de esfuerzo
cardiopulmonar (VO2 pico, UA y pardmetros de eficiencia ven-

Figura 3. Realizacion de prueba de esfuerzo cardiopulmonar
y graficos del intercambio de gases analizados. Graficas
de Wasserman
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tilatoria, saturacion de O2, frecuencia cardiaca maxima y escala
de Borg).

En virtud de estos resultados, se elaboran las recomendaciones
para continuar rehabilitacién ambulatoria.

Ademads de los seguimientos periddicos por parte de cardiologia
se realizara una nueva reevaluaciéon completa al afio por el ser-
vicio de Rehabilitacion con el objetivo de valorar el impacto de
un programa de rehabilitacién a largo plazo, que incluye una
encuesta para valorar el grado de cumplimiento del programa
de ejercicio ambulatorio.

3.1. Fases del programa

« Fase I: fase activa intrahospitalaria supervisada en
la que el paciente acude desde su domicilio durante
8 semanas, 3 veces/semana.

o Fase II o de mantenimiento: Comprende el resto
de la vida del paciente y donde se enfatiza en
conservar la aptitud fisica y reducir adicionalmente
los factores de riesgo.

3.1.1. Fase I

o Periodo de 30 minutos de ensefianza de técnicas de
Fisioterapia respiratoria: estiramientos, ejercicios
para evacuacion de secreciones sin aumento de
la presién intratoracica (técnicas de aumento
de flujo espiratorio y espiracién lenta), drenaje
autogeno, ventilacion dirigida en reposo y con la
deambulacién, técnicas de relajacion y percepcion
corporal.

o Instruir en la toma de pulso

o Trabajo de miembros superiores: trabajo muscular
contra gravedad y posteriormente segun tolerancia
del paciente 0,5-1-1,5Kg

o Programa de ejercicio aerébico en bicicleta
ergonémica con supervision del Médico RHB
y fisioterapeuta segun protocolo pautado por
Meédico Rehabilitador tras valoracion completa
en consulta y cuyo fin serd conseguir de forma
progresiva, una tolerancia al ejercicio intervalico
con la carga alcanzada en el umbral anaerobio en
la ergoespirometria.

o La velocidad e intensidad de trabajo se
incrementara progresivamente a lo largo de las
sesiones seguin los resultados de la cicloergometria
inicial y la evolucioén del paciente, manteniendo un
esfuerzo percibido segun la Escala original de Borg
de 5-6/10 y no se permitird una Sat 02< 85% (salvo
excepciones) ni una FC >130 Ipm o el 75-80% de la
FCmax alcanzada en la cicloergometria



sPor qué utilizamos el Umbral Anaerobico/VT1 como punto
de referencia?

El umbral anaerdbico (UA) se define como el nivel més elevado de
consumo de O2 a partir del cual la ventilacién aumenta en relacién
con la del VO2 (Umbral ventilatorio). Se acentta la acumulacion
de lactato en el musculo por aporte insuficiente de O2 para cubrir
las necesidades energéticas y por tanto este desequilibrio aumenta
por la glucolisis anaerdbica para la produccion de energia y en con-
secuencia se genera mayor produccion de lactato (Umbral Meta-
bolico).

o UA es el indicador de intensidad de ejercicio mas
adecuado para realizar ejercicio aerdbico.

o El entrenamiento a estas intensidades permite
desplazar la aparicion del umbral lactico a
intensidades superiores.

o Corresponde a la intensidad méaxima medida en
vatios(W) que una persona puede mantener con
cierta comodidad.

o No depende de la tolerancia psicologica subjetiva
al esfuerzo (Escala de Borg).

o El umbral anaerébico en individuos sedentarios se
sitda al 45-65% del VO2 maximo y en individuos
entrenados se desplaza hacia la derecha, de modo
que el predominio del metabolismo anaerobio se
retrasa y la via aerdbica actia mads tiempo y en
consecuencia, el rendimiento es mas eficaz.

Es util determinar el umbral anaerdbico:

« Para conocer aspectos de la condicién fisica y de
la adaptacion al entrenamiento, lo que permite
disefiar un programa con criterios mas solidos y
objetivos.

o Se relaciona con la acumulacion de lactato en el
plasma y la fatiga muscular.

o Seasocia a la acumulacién de lactato.

o La acidosis metabdlica que se genera a partir de
ese umbral puede facilitar la inestabilidad eléctrica
cardiaca con la subsiguiente aparicion de arritmias.

3.1.2. Fase I1

Se le entregara al paciente un informe individual con las
indicaciones pertinentes sobre el tratamiento rehabilitador
que tiene que realizar en el futuro que aunque es
individualizado sigue normalmente el siguiente esquema:

o 5 dias/semana caminaran 30-45-60 (individualizar
segun paciente) minutos a una velocidad de
2-3Km/h.

e 2-3 dias/semana con bicicleta estdtica realizaran
30-40 minutos (fase de calentamiento, fase de
endurecimiento o de entrenamiento a la FC max
alcanzada durante las 8 semanas de tratamiento en
el hospital o ala carga de trabajo calculada en vatios
(w) si la bicicleta lo permite, y fase de enfriamiento
o relajacioén).

« Continuaran realizandolos ejercicios de fisioterapia
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respiratoria aprendidos y la potenciaciéon de
miembros superiores.

Los resultados generales medios que hemos obtenido hasta
ahora tras el programa de ejercicio son:

Con respecto a la capacidad de ejercicio se han descrito cam-
bios en el test de 6 minutos, en la clase funcional, prolongacion
en el tiempo en alcanzar el umbral anaerébico y en el VO2 pico.

Calidad de vida: Todos los pacientes que entran en el programa
de ejercicio, refieren una mejoria subjetiva de su sintomatologia,
vitalidad, capacidad fisica y bienestar después del programa de
rehabilitacién. Sin embargo los resultados no demuestran del
todo esta sensacion global de los pacientes. Probablemente se
deba a que el cuestionario SF-36 no es un test especifico para la
HP y por tanto evalte facetas que no influyan de forma decisiva
en estos pacientes.

La mejoria significativa en la dimension de la salud mental es
importante debido a que el 55% de los pacientes con HP presen-
tan sintomas depresivos o ansiosos, por lo que con un programa
de rehabilitacién podria influir en la disminucién o el alivio de
esta sintomatologia. Ademas el sentirse apoyados en un grupoy
dejar a un lado la soledad de esta enfermedad, podria influir en la
percepcion de bienestar y motivacion del paciente.

Clase Funcional de la WHO: se han descrito cambios en pa-
cientes de clase funcional lTaIy de IlTa II.

Parametros hemodindmicos y respiratorios: hasta el afno 2015
no se habia publicado ningtn trabajo que demostrara cambios
a nivel hemodinamico que produjera mejorias en la funcién
del ventriculo derecho de estos pacientes sin embargo Ehlken
et all3 ya muestran en su trabajo que el ejercicio ademas de
generar mejorias en el consumo de oxigeno y en las distancia
recorrida en el test de 6 minutos marcha, también genera una
mejoria del 12,5% del gasto cardiaco, una disminucién de un
4% de la presion en arteria pulmonar media, una disminuciéon
de la resistencia vascular pulmonar del 19% y una mejoria del
indice cardiaco.

Seguridad: en nuestra experiencia todos los pacientes toleran
bien el ejercicio y hasta el momento no han presentado efectos
adversos, tales como la progresion de los sintomas, aumento de
la HP o insuficiencia cardiaca derecha.

4. Limitaciones y nuevos horizontes.

Los programas de entrenamiento actuales podrian ser al menos
mejorables en 2 aspectos y hacia ellos se orienta la investigacion
actualmente:

4.1. El entrenamiento de fuerza no esta controlado.

En los trabajos que se han publicado hasta ahora en esta po-
blacién, no se describen los grupos musculares ni los ejercicios
especificos que se realizan, ni los componentes de la carga de
entrenamiento (n° de series, repeticiones, descanso entre las se-
ries, etc...), ni la intensidad.
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En relacion con esto, nos encontramos actualmente en nuestro
hospital desarrollando un estudio en el que ademas del ante-
rior protocolo se han introducido ejercicios de fuerza y se estan
validando nuevas escalas de calidad de vida especificas para la
poblacion con HAP para la poblacion espaiola, entre ellos el
Dyspnoea-12 y Emphasis.

Dada la importancia que estd cobrando la realizacién de ejer-
cicios de fuerza en los pacientes se busca el mutsculo como 6r-
gano endocrino. Es importante comentar la importancia de las
miokinas en todo esto. Las miokinas hacen referencia a citoci-
nas y péptidos producidos, expresados y liberados por las fibras
del musculo esquelético como consecuencia de contracciones
musculares repetidas provocadas por el ejercicio, que ejercen
mecanismos de comunicacién endocrina, paracrina y/o auto-
crina con otros tejidos u 6rganos.

Entre ellas las mds importantes: IL 6, IL 8, IL 15, Factor Neuro-
tropico derivado del cerebro (BDNF), Factor inhibidor de la
Leucemia (LIF), Factor de crecimiento fibroblastico 21 (FGF21)
y Visfatina.

IL6

o Tejido adiposo y musculesq entre otros

« Sustancia antinflamatoria

o inhibe el FNTa

» mejora la sensibilidad a la insulina
y aumenta la glucogénesis

 Tejido adiposo incrementa la lipolisis
y mejora la sensibilidad a la insulina

« Aumenta su concentracion
plasmatica 100 en una sesién

« Enleejercicio de fuerza
« Estimula la captacion de glucosa vy facilita
la oxidacion de ac grasos a nivel mucular
o Intestino delgado disminuye la
absorcion de las grasas
« Angiogénesis
o Opcion terapéutica para el
manejo de la obesidad

BDNF
o Niveles bajos: obesos, DM 2,
Alzheimer, depresion, ECV
» Disminucién del tamaiio del tejido adiposo

IL 8
 En le ejercicio excéntrico
o Accién Paracrina: mensajeros quimicos
 angiogénesis secundaria al
ejercicio st de fuerza

Factor Inhibidor Leucemia
« Diferenciacion de células mieloides
leucémicas, estimulo de formacién
de cel hematopoyéticas
« Hipertrofia muscular
o Ejercicio de fuerza
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Factor de crecimiento Fibroblastico 21
» Higado y musc esq
» Reduce los niveles plasmaticos
de glucosa, triglicéridos
o Proceso de hipertrofia muscular

Visfatina
« Seasocia a un efecto cardioprotector
« Disminuye la glicemia plasmética
« Blanco farmacoldgico

4.2. No existia constancia de estudios

No existia constancia de estudios que incluyeran el entrenamiento
especifico de la musculatura inspiratoria IMT, que ya ha demostrado
la mejoria en la calidad de vida, test de 6 minutos, VO2 max,
VEmax , en otras poblaciones; hasta el aflo 2014 en que Kabitz
HJ et al. publica un estudio en el cual se evidencia que el ejer-
cicio y el entrenamiento de la musculatura respiratoria como
un complemento al tratamiento médico, pueden ser eficaces en
los pacientes con HAP para mejorar la fuerza de los musculos
respiratorios y la capacidad de ejercicio, pero concluye que se
necesitan ensayos aleatorizados controlados para investigar mas
estos resultados.

Figura 5. Paciente con HAP realizando ejer-
cicios de potenciacion de cuadriceps

4.3. Existen ya publicaciones sobre el coste-efectividad.
Existen ya publicaciones sobre el coste-efectividad del ejercicio
supervisado en esta poblacién que concluyen que, al disminuir
el nimero de ingresos, el numero de dias de estancia y el descenso
en la necesidad de sumar nuevas terapias, es rentable el utilizar
ejercicio supervisado como terapia complementaria.



5. Conclusiones

5.1. Los programas de Rehabilitacion individualizados y el ejer-
cicio controlado a dosis bajas como tratamiento coadyuvante al
farmacolégico, son seguros, eficaces y efectivos, e incrementan
la capacidad y tolerancia al ejercicio y aseguran la mejoria en la
calidad de vida del paciente de los pacientes con HP.

5.2. Conocer la calidad de vida de estos pacientes es importante
para identificar los factores que inciden en ella y el impacto tras un pro-
grama de entrenamiento fisico a fin de mejorar y perfeccionar los
protocolos de rehabilitacion, teniendo como objetivo el obtener la
maéxima calidad de vida e independencia funcional del paciente.

5.3. Las nuevas lineas de investigaciéon centradas en el musculo
como o6rgano endocrino nos llevan a intentar conocer cémo
responden este tipo de pacientes a programas de rehabilitacién que
incluyan los ejercicios de fuerza.

5.4. Como nos dicen las Guias clinicas el ejercicio y los progra-
mas de rehabilitacion deben formar parte del tratamiento de estos
pacientes como coadyuvante al tratamiento farmacoldgico.

5.5. Ya se han demostrado cambios positivos importantes
hemodindmicos en los pacientes con HAP que han realizado
un programa de Rehabilitacion individualizado, el reto se en-
cuentra ahora en demostrar que el ejercicio en estos pacientes
aumenta su supervivencia.

. 1 Hipertrofia muscular

i Regula metabolismo CHO

Visfatina /

1Glucogenogénesis
1Glucogenolisis
I Lipogénesis

1 Sensibilidad a la
insulina

ILipogénesis
1 Lipélisis

| Absorcidn de

------ P Accién autocrina

1 Angiogénesis muscular = = =» Accién paracrina

Facilita la angiogénesis =3 Accién endocrina

Figura 6. Resumen esquematico de as miokinas mas es-
tudiadas hasta el momento, el érgano sobre el que actian
y su tipo de accién. Esquema realizado por Leén. H.H.15

Figura 7. Prueba para evaluar la fuerza
de los musculos inspiratorios
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1. Introduccion

Tradicionalmente, la supervivencia de los pacientes trasplanta-
dos ha sido el resultado primario que se ha medido en las in-
vestigaciones. Con mejores tasas de supervivencia, sin embargo,
la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) después del
trasplante se ha convertido en una componente importante de
cualquier evaluacion de los beneficios de dicha intervencion.

Muchos pacientes trasplantados de pulmoén sufren trastornos
psicoldgicos frecuentes que pueden influir negativamente en su
capacidad de adaptacién al nuevo 6rgano, lo que afecta nega-
tivamente tanto a su adhesion al tratamiento inmunosupresor
como a su calidad de vida y aumenta el riesgo de mortalidad
después del trasplante (Havik et al, 2007; Sirri et al., 2010).

En un estudio realizado por Seiler, et al. (2015c¢) se identifican
3 grupos de pacientes con trayectorias postrasplante diferentes:
Trayectorias Optimas, trayectorias buenas y trayectorias malas.

« OPTIMA (35%) Alta CVRS y bajo
nivel de estrés psicologico

o BUENA (42%) Problemas de CVRS y estrés
elevado solo al principio, luego mejoraron.

o MALA (23%): Baja CVRS y altos niveles
de estrés mantenidos en el tiempo.

Seguin este estudio de Seiler et al (2015¢) los pacientes con ma-
las trayectorias presentan durante los primeros 6 meses postras-
plante evaluados altos niveles de estrés y baja calidad de vida.
Este grupo representaba una cuarta parte de los pacientes segiin
la revision de esta autora.

1.1. Tipos de trastornos psiquiatricos observados.

Existen sorprendentemente pocos estudios que investiguen las
tasas de aparicion y factores de riesgo de trastornos psiquiatri-
cos en los receptores de trasplante de pulmon.

Segtin una Revisiéon Sistematica realizada por Seiler et al.
(2015b), los instrumentos mas utilizados para evaluar tras-
tornos mentales son el Inventario de Ansiedad Estado Rasgo
(STAL 9 estudios) seguido de la Escala de Hospitalaria de An-
siedad y Depresion (HADS; 8 estudios).

Los trastornos psiquidtricos mas citados en
la literatura son los siguientes:

Delirium: Durante la fase postoperatoria temprana, el delirium
es comun entre los candidatos a trasplante, sobre todo debido
a la hipoxia y por los farmacos inmunosupresores (Grandi, et
al, 2001). Hay muy pocos estudios, pero algunas investigaciones
indican que la aparicién de delirium en los receptores de tras-
plante de pulmén se asocia con un peor funcionamiento cog-
nitivo pretrasplante y estancias hospitalarias mas prolongadas
(Smith et al, 2015).

Depresion: Los trastornos depresivos son los mds frecuentes
durante los primeros afos postrasplante, con una prevalencia
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entre el 10 y el 55 % (Dew, et al., 2001). La depresion en el
postoperatorio es un problema clinico de gran importancia, ya que
puede ser un factor de riesgo para las conductas de no adheren-
cia, las cuales provocan en un alto porcentaje de pacientes el re-
chazo del 6rgano (Grandi et al. 2001). Asi mismo, la depresion
también puede desembocar en conductas o intentos suicidios
que pueden manifestarse de forma indirecta mediante el in-
cumplimiento del paciente con las prescripciones terapéutica.

Ansiedad: Su prevalencia oscila entre el 3 y el 33% durante
los primeros afios postrasplante (Pérez San Gregorio, Martin
Rodriguez y Galan Rodriguez, 2004), incluso hay autores que
hablan de rangos que van del 21% al 55% (Chen et al, 2011).
Estos trastornos aumentan cuando los pacientes reciben el alta
hospitalaria debido fundamentalmente a dos razones: por un
lado porque pierden la seguridad de la atencién medica con-
tinuada e intensiva propia del hospital que les lleva a pensar en
el riesgo de infeccion, rechazo y muerte (Crespo Hervas, 2006)
y; por otro lado, porque sus familiares suelen distanciarse de ellos
debido a que consideran que los pacientes han regresado a una
vida completamente normal (Engle, 2001).

Otros trastornos: Trastornos Adaptativos, Trastornos sexuales,
trastornos somatomorfos y Trastornos de la conducta alimenta-
ria (Pérez San Gregorio et al. 2004).

1.2. Aspectos cognitivos, emocionales
y conductuales en el trasplante.

1.2.1. Proceso de Integracién del Organo.

La integracion de drganos se refiere al proceso mental de experi-
mentar el érgano trasplantado como parte de uno mismo y no
como parte de los donantes fallecidos 0 como un objeto extrafio.

De acuerdo con la Concepcion Psicoanalitica de Integracion de
Organos propuesta por Muslin (1972), Lefebvre, Crombez, and
LeBeuf (1973), Neukom, Corti, Boothe, Boehler, and Goetz-
mann, (2012) existen 3 fases en el paciente trasplantado: en la
primera fase, denominada del CUERPO EXTRANO: el pulmén
es externalizado. El receptor se identifica inconscientemente
con el donante desconocido. En la segunda etapa, LA ETAPA
DE TRANSICION, el donante y el pulmén permanecen en un
proceso de transicidn; es decir, tanto el pulmon y los donantes
pueden ser experimentados de forma simultanea como extra-
nos o parte del receptor. En la etapa final, que se llama la etapa
de INTERNALIZACION COMPLETA, el injerto es aceptado
en el self del paciente. En contraste, el donante se mueve pro-
gresivamente hacia una posicion externa y se representa cada
vez mas como extrafo y distinto de uno mismo.

Goetzmann, et al. (2009) informaron de que el 90% de 76 pa-
cientes con trasplante pulmonar vieron sus nuevos pulmones
como una parte de si mismos, mientras que el 66% mencion6 con
frecuencia que pensaba en su donante de pulmon, pero menos
del 20% crefan que habia adoptado alguna de las caracteristicas del
donante. Estos autores encontraron que la pobre integracion de
organos predijo bajas tasas de adherencia al tratamiento y sen-
timientos fuertes de culpabilidad, y que las altas puntuaciones
de identificacion con el donante predijeron niveles mds altos de
angustia psicoldgica.
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1.2.2. Pensamientos, Sentimientos y Actitudes
de los pacientes trasplantados

Segun la investigacion realizada por Seiler, Klaghofer, Drabe,
and Jenewein (2015a) aplicando una entrevista semiestructura-
da a los pacientes, se encontraron los siguientes aspectos cuali-
tativos con respecto al trasplante: (T1= Entrevista a las 2 sema-
nas, T2=Entrevista a los 3 meses; T= Entrevista a los 6 meses).

1.2.3. Pensamientos, Sentimientos,
Actitudes sobre el trasplante

o Estrés psicologico: Aparecen con frecuencia
sentimientos de estar abrumado, de impotencia,
falta de control, nerviosismo, y preocupacion por
posibles complicaciones (Crespo Hervas, 2006).

o Beneficios psicologicos: En particular, experimentan
beneficios psicoldgicos vinculados a ganancias en
la movilidad, la autonomia, el autocuidado y las
actividades habituales, asi como en la reduccion
del estrés psicologico y la ansiedad.

o Estrategias de Afrontamiento (EA): Entre las EA
que serefirieron en el estudio de Seiler (2015a) estan
la adopcién de una orientacion positiva de la vida,
centrarse en el futuro y no pensar demasiado acerca
de las posibles complicaciones. Otras estrategias de
afrontamiento se basan en el problema, la busqueda
de informacién o comportamientos de busqueda
de apoyo social. En general, cualquiera actividad
significativa como asistir a un curso, disfrutar de
la familia o del jardin, facilitd la recuperacion y la
reanudacion de la vida normal.

1.2.4. Pensamientos, Sentimientos y Conductas
con respecto a los nuevos pulmones:

o Miedo al rechazo del trasplante
« Fantasias con respecto a los nuevos pulmones

o Satisfaccion con los nuevos pulmones: Los pacientes
que informaron de satisfaccion eran en su mayoria
los pacientes que tenian trayectorias postoperatorias
optimas.

o Responsabilidad con los nuevos pulmones: Eran
recibidos como un regalo, como algo de especial
valor que tienen que cuidar.

1.2.5. Pensamientos, Sentimientos y
Conductas hacia el donante.

o Gratitud hacia el donante.
o Pensamientos con respecto a los familiares

afligidos: Los pacientes expresaron sentimientos
de agradecimiento hacia los familiares por haber
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accedido a la extraccién de 6rganos de sus seres
queridos, y reconocian las dificultades inherentes
de tomar esta decision.

Fantasias sobre el donante: Un pequeno
porcentaje de pacientes (T1: 30%; T2: 30%; T3:
23%) habl6 sobre sus especulaciones con respecto
al donante. Se preguntaron sobre el género, la edad
y la personalidad de los donantes, asi como las
circunstancias que rodearon la muerte del donante.

La muerte del donante: Habia dos tipos distintos
de respuesta en relacion con la muerte del donante
(T1: 25%; T2: 15%, T3: 18%). Un grupo de
pacientes (35%) se vio afectado por sentimientos
de tristeza y de culpa latentes en relacién con la
muerte del donante, y aceptando que el donante
tenfa que morir para que pudieran obtener el
organo. El otro grupo de pacientes (28%) no
mostraron implicacién emocional con la muerte
del donante y razonaban que “el donante tuvo que
morir de todos modos”; “No fue mi culpa que el
donante tuviera que morir”.

Las preocupaciones con respecto a la calidad
del 6rgano donado, sobre todo al principio del
trasplante.

1.2.6. Pensamientos, Sentimientos y
Conductas hacia la medicacion

Efectos secundarios: Es un tema que aparece
recurrentemente en todos los pacientes y se
mantiene en el tiempo. (T1: 78%; T2: 75%; T3:
78%).

Sensacion de pérdida de autonomia: sentimientos
de estar a merced de los médicos.

Beneficios del tratamiento Médico (T1: 73%;
T2: 60%; T3: 68): A pesar de la frecuencia de los
efectos secundarios mencionados, la mayoria de
los pacientes entiende la importancia de seguir
el régimen inmunosupresor seguin lo prescrito, y
que no tomar medicamentos inmunosupresores
podrian ser potencialmente mortal.

Restricciones de la vida diaria: Sentimientos
de limitacién en la vida cotidiana, como
consecuencia del estricto régimen médico y
los efectos secundarios, que se incrementaron
significativamente con el tiempo y fue mads
pronunciado a los 3 y 6 meses (T1: 43%;T2: 70%,
T3:65%).

Adherencia a la medicacion: Un poco mas de un
tercio de los pacientes clasifican la adhesion a su
régimen de medicacion de buena (T1: 38%; T2:
35%; T3: 43%).
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o Estrategias de Afrontamiento para cumplir el
régimen medicamentoso: Solo son mencionadas
por una minoria de pacientes, pero el uso
informado de tales estrategias aumentaron con el
tiempo (T1: 5%; T2:18%; T3: 20%).

o Inseguridad/miedo a morir con el tratamiento
médico: sobre todo al principio y sélo lo
mencionaron algunos pacientes (T1: 8%; T2: 0;
T3:3%).

2.Variables psicosociales implicadas.
2.1. Factores de Riesgo
2.1.1. Psicologicos

Salud mental Pretrasplante

Existen datos en la literatura que relacionan la situacion
psicolégica de los pacientes en lista de espera y su repercusion
en la Calidad de Vida relacionada con la salud (CVRS) en el
postoperatorio (Napolitano et al., 2002).

En nuestro Servicio de Interconsulta de Psiquiatra del Hospital
12 de Octubre, se realizo un Estudio Descriptivo con una muestra
de 96 pacientes en proceso de evaluacion psicoldgica pretras-
plante, reclutados entre 2011 y 2014. El 51% eran hombres, y el 49%
mujeres. Los resultados indican que el 37% de nuestros pacientes
presentan sintomatologia ansioso-depresiva significativa en el
HAD (Inventario de Ansiedad-Depresion en el Hospital), solo
el 3% presenta sintomas distimicos significativos en la Escala de
Distimia del MCMI-II (Inventario de Personalidad de Millon
II). No se observa ningtin caso de Depresion Mayor (evaluada
por la Escala de Depresion Mayor del MCMI-II). Finalmente
por sexo, encontramos sintomas ansioso-depresivos del 29% en
varones y del 45% en mujeres.

Estilo de Afrontamiento

De manera general, se puede hablar de dos tipos de estrate-
gias de afrontamiento: El afrontamiento puede estar dirigido al
problema cuando esta orientado a la modificacion del problema, al
intento de solucion. Ej. Confrontacion, planificacion, busqueda
de ayuda instrumental, etc. El afrontamiento esta dirigido a
la emocién cuando el sujeto no modifica la situacion, por con-
siderar que no es posible en ese momento o en ningin momento
(como ocurre en una enfermedad crénica). Por ello, limitarse al
uso de un estilo centrado en el problema no haria mas que acu-
mular sentimientos de frustracién e impotencia en los pacientes
cronicos mientras que el uso mixto (centrados en la emocioén y
luego en el problema) tendria mayores beneficios.

En general, las estrategias de afrontamiento confrontativas o
aproximativas (por ej. Buscar y recibir informacién relacionada
con la salud) en comparacién con las evitativas se asocian a una
mayor adaptacion psicolégica por parte de los trasplantados
(Ulla Diez, y Arranz-Darrillo de Albornoz, 2012).

En el estudio de Seiler et al. (2015a) solo el 20% de pacientes
reportd el uso de estrategias de afrontamiento para facilitar el
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régimen médico. Sus resultados subrayan la importancia de las
intervenciones para mejorar la adherencia a los cuidados per-
sonalesy alatoma de medicamentos después del trasplante (De
Geest, Dobbels, Fluri, Paris, and Troosters, 2005), fomentando
estrategias de afrontamiento adecuadas.

Indefension aprendida-percepcion de perdida de control.
Las personas que presentan esta caracteristica estdn convenci-
das de que han perdido el control de los acontecimientos, de
que nada de lo que pueden hacer les causara un cambio favora-
ble, permanecen inactivos, no desarrollar nuevas conductas ni
modifican conductas nociva (Moran Astorga, 2005). En este
ambito del trasplante pulmonar estas personas tenderan a pen-
sar que los resultados van a ser traumaticos, tendran miedo, no
hardn nada y caeran en una depresion.

Expectativas pre-trasplante y post-trasplante:

Algunas investigaciones demuestran que los trastornos depre-
sivos son mas frecuentes en la fase post-trasplante cuando los
pacientes tienen unas expectativas demasiado optimistas (no
esperan tener ninguna complicacion fisica ni psicologica) antes
de la operacion (Grandi et al 2001; Crespo Hervas, 2006).

Por otro lado, unas expectativas negativas hacia la enfermedad
(“...me siento agotado por mi enfermedad, y no sé si realmente
seré capaz de superarlo...”) tras el trasplante también incremen-
ta la sintomatologia ansiosa y depresiva, y empeora el autocon-
cepto, y la autoestima.

Motivaciones para el trasplante:

Existe cierta evidencia de que los pacientes que tienen razones
positivas para desear mds tiempo de vida (por ej. Para hacer
algo que tienen pendiente, para criar a los hijos), tienen mayor
calidad de vida tras el trasplante que aquellos que sienten que
han hecho en la vida todo lo que querian.

2.1.2. Factors de Riesgo Sociales: (para desarrollar
trastornos psicolégicos y peor CVRS):

Falta de apoyo social:

Aumenta los trastornos psicoldgicos en los trasplantados (Dew et
al, 2000), y es uno de los predictores mas relevantes en la falta de
adherencia terapéutica por parte de los pacientes (Dew et al, 2000).

Cambios dinamica familiar:

A medida que va transcurriendo la etapa post-trasplante se pre-
sentan otras dificultades. Por ejemplo, puede citarse el choque
que se da entre el paciente y las personas que lo rodean; lo an-
terior puede darse porque el primero se va adaptando nueva-
mente a su independencia y adopta el estilo de vida correspon-
diente, mientras que los demds pueden seguir tratandolo como
una persona enferma y dependiente. También es caracteristico
la confusion entre los roles de los diferentes miembros de la fa-
milia. En este sentido la familia tiene que aceptar que en el tras-
plantado se ha producido un cambio del rol de enfermo a un rol
de sano y de ver convertir su actitud protectora en una actitud
de compaierismo hacia el paciente.

Ademds otros problemas pueden repercutir en la vida familiar
y de pareja ej. unas interacciones sociales deficientes, la dismi-
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nucion de la actividad sexual, el descenso en la realizacion de las
tareas propias del hogar y una menor implicacién en las activi-
dades recreativas.

Carga del cuidador:

Un 47% de los cuidadores informa de un aumento de la carga
familiar, por ejemplo, son necesarias muchas mas visitas medi-
cas, y el cuidador no puede volver a su estilo de vida anterior a
la enfermedad. Ademas el riesgo del un rechazo siempre esta
presente, lo cual aumenta la ansiedad de los familiares.

Poco apoyo del cuidador:

Este es uno de los factores apuntados por la literatura como de
los principales factores de riesgo para la aparicion de la ansiedad
y la depresion postrasplante (De Vito Dabbs, et al. 2013)

Aislamiento social:
Del propio paciente por temor a las infecciones.

2.1.3. Otros Factores de Riesgo.

Sexo femenino:

Se encontraron diferencias de género en 3 estudios diferentes en
la CVRS y en los sintomas psicolégicos (Rodrigué, et al. 2012;
Santana et al., 2012), siendo peores en las mujeres. Se han pro-
puesto teorias alternativas para explicar estas diferencias de gé-
nero. Por ejemplo, pueden no ser debido a las vulnerabilidades
especificas de género, sino mas bien debido a las sesgos de gé-
nero impulsados culturalmente en la presentacion de informes
de los sintomas, es decir, las mujeres en general estain mas dis-
puestas a informar de los trastornos psicoldgicos y los varones
tienden mas hacia la negacion y la racionalizacién de sentimien-
tos (Rankin, 1990).

Edad avanzada:

Los pacientes mayores tienen menos energia y reservas para
hacer frente a la imposiciones postoperatorias que los que son
mas jovenes (Vermeulen, Van der Bij, Erasmus, and TenVergert,
2007).

Volver al trabajo:

En el estudio de Seiler et al. (2015a) algunos pacientes expresa-
ron su malestar debido a que todavia seguian estando de baja
por enfermedad, mientras que estaban en buen estado fisico.
Esos pacientes se sintieron aburridos al quedarse en casa todo
el dia y no tener actividades significativas para participar. En
general, cualquier actividad significativa (como asistir a un
curso, el regreso al trabajo, disfrutar de la familia o el jardin, ir
de vacaciones, o el cuidado de una mascota) facilita la recu-
peracion y la reanudacion de la vida normal (Seiler et al., 2015a).

2.2 Factores de proteccion.

Los factores de proteccién son criticos cuando se considera la
interaccion de la didtesis y el estrés, ya que puede mitigar los
principales factores de estrés.

2.2.1. Fatores de Proteccion Psicoldgicos:

Estilo de afrontamiento.
La adopcion de mecanismos de afrontamiento activo puede



ayudar para hacer frente al estrés del trasplante (Ulla Diez y Arranz-
Darrillo de Albornoz, 2012). La formacion de habilidades pre
y post-trasplante de afrontamiento es importante: Estrategias
como la reevaluacion positiva de la situaciéon estresante, la
busqueda de apoyo social, o la planificacién para resolver el
problema son estrategias asociadas a un menor estrés.

Percepcion de control

El lugar de control interno significa que la persona asume
la responsabilidad personal de lo que les sucede, y piensa que
las consecuencias dependeran en gran medida de sus propios
esfuerzos (Caudill, 2011).

Resiliencia y autoeficacia.

El concepto de Resiliencia y Auto-eficacia podria explicar al
menos algunas de las diferentes respuestas a trasplante. Por
ejemplo, algunos estudios ilustran que un alto grado de resisten-
cia y auto-eficacia (Schumacher, Sauerland, Silling, Berdel, and
Stelljes, 2014), son esenciales para el éxito del proceso de adap-
tacion al trasplante.

2.2.2. Factores de Proteccion Social:

Apoyo social

Seguin la revisién que hace Seiler y cols. (2015a) el apoyo so-
cial se asocia positivamente con la CVRS e inversamente con los
niveles de depresion.

Calidad de la relacion con el principal cuidador

La calidad de las relaciones con el principal cuidador, conyuge
y la familia influyen sobre el bienestar psicolégico durante del
periodo de recuperacion perioperatoria y en el postrasplante a
largo plazo (Rosenberger, Dew, Crone and Rosenberger, 2012),
La evaluacién y tratamiento de los aspectos psicosociales en
el cuidado y tratamiento de los enfermos crénicos enfermo es
tanto de relevancia clinica y social (Perez Alvarez, 2003).

3. Estrategias de intervencion.
3.1. Profesionales de salud mental:

La intervencion de los psicologos en el dmbito de los trasplantes
en la mayoria de los casos se limita a las acciones de evaluacion.

Sin embargo, son pocos los estudios que incluyen la interven-
cién psicoldgica mas alld del periodo de valoracion pretrasplan-
te (Gémez, 2007; Berrio-Acosta, 2011).

Este tipo de intervenciones psicoldgicas no constituyen una
novedad en el contexto hospitalario y de la salud, demostrandose
ampliamente la eficacia de las mismas (Ulla Diez, y Arranz-
Darrillo de Albornoz, 2012), convirtiéndose en medidas com-
plementarias con un papel casi imprescindible en areas como la
oncologia o las enfermedades cardiovasculares, entre otras. Sin
embargo este tipo de intervenciones si constituyen una novedad
en el drea de la donacidén y del trasplante de érganos (Magan-
Uceda et al, 2015).

Por lo tanto, mas alla de la evaluacién se debe realizar una in-
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tervencion con la persona enferma y/o con la familia, tanto en
la valoracion pre-trasplante, como durante el periodo de espera
del 6rgano y la etapa posterior al trasplante (Gémez, 2007).

Las personas en proceso de trasplante de érganos potencial-
mente podrian beneficiarse de programas de prevencién y/o
de tratamiento de tipo cognitivo-conductual que, contribuyan
a un afrontamiento adecuado de este proceso, a una reduccion
del malestar emocional, asi como a mejorar la adherencia a los
tratamientos médicos y de modificacion del estilo de vida, y en
definitiva a optimizar la calidad de vida de estas personas, lo
que es coherente con las indicaciones de Ulla Diez y Arranz
Darrillo de Albornoz (2012) y con la revisiéon de Magan-Uceda
et al. (2015).

Con respecto a las intervenciones en la fase pretrasplante, como
ya se ha sefialado mds arriba, se ha constatado la eficacia de in-
tervenciones cognitivo-conductuales dirigidas a desarrollar un
afrontamiento mas adaptativo de este dificil proceso (Blumen-
thal et al., 2006), si bien habitualmente se han desarrollado de
manera telematica.

En relacion a las intervenciones postrasplante también son es-
casas las intervenciones descritas asi como la investigacion de
la efectividad de las mismas. Se han descrito intervenciones
de distinto tipo (Rosenberger, Dew, and DiMartini, 2012): E;j.
Mindfulness o Conciencia Plena en la Universidad de Minne-
sota o Intervenciones Cognitivo Conductuales en el Hospital
Puerta de Hierro. (Magan-Uceda et al, 2015). Concretamente
en la Unidad de Coordinaciéon de Trasplantes del Hospital U.
Puerta de Hierro de Madrid en colaboracién con la Universidad
Camilo José Cela llevan desarrollando desde hace algunos aflos
un programa de ayuda psicolédgica individual pionero a perso-
nas que se encuentran en el proceso de trasplante de drganos
(Magan-Uceda, 2015).

En conclusidn, en la fase postrasplante el psicologo debe inter-
venir para mejorar la sintomatologia, considerando un abanico
de técnicas, desde un modelo integrador de intervencién: Técni-
cas de autocontrol y gestion del estrés y la ansiedad (relajacion,
de sensibilizacion sistematica, visualizacién...), adquisicion de
habilidades (entrenamiento asertivo, manejo de la ira, solucién
de problemas...), reestructuracion cognitiva, etc. Ademas se puede
trabajar el apoyo social familiar: posibles cambios de roles, posi-
bles “descansos” del cuidador primario, ajuste de la respuesta de
emergencia, aprender a resolver conflictos familiares, etc.

En el Servicio de Psiquiatria del Hospital 12 de Octubre se van
a implantar en los préximos meses dos grupos de intervencion
psicologica (uno en la fase pretrasplante y otro en la fase pos-
trasplante) para abordar las dificultades propias de cada etapa.
Ademas de la atencion psiquiatrica que ya reciben.

3.2. Otros profesionales (medicos, enfermeras,...).

Se sugieren las siguientes actuaciones para otros profesionales

sanitarios de cara a abordar las dificultades psicoldgicas de los

pacientes que tratan:

Establecer un clima de comunicacion con el paciente. Dedicar
A J

N/
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un tiempo para observar, escuchar y comprender en qué situaciéon
se encuentra el enfermo.

Ser sensibles a las aspectos psicoldgicos favoreciendo la ex-
presiéon de emociones y apoyo emocional, ya que el apoyo emo-
cional y la posibilidad de evacuar sus temores, es, con frecuen-
cia, el tipo de asistencia que mas necesitan los pacientes con
enfermedad avanzada (Cruzado, 2010). Ayudar a reconocer
y expresar emociones negativas. Identificar y abordar preocu-
paciones y temores. Respetar cuando no quieran hablar y dis-
ponibilidad cuando deseen hacerlo. Tolerar el llanto y las ex-
presiones emocionales negativas. Hay que recordar que cuando
uno no sepa que decir o cuando las palabras no tienen nada que
aportar, el contacto fisico puede trasmitirlo todo (un abrazo, o
un apreton de manos...)..

Conocer y normalizar ciertas emociones negativas: El abordaje
de los trastornos psicoldgicos comienza dando informacién de
acuerdo con las necesidades de cada paciente: los pacientes necesi-
tan saber las reacciones mas frecuentes: miedo, incertidumbre,
negacion, tristeza, rabia o ira, culpabilidad, aislamiento, etc.

Evaluar sintomatologia ansioso-depresiva con la Entrevista, o el
HADS (Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria; El punto
de corte que indica sintomatologia ansioso-depresiva significa-
tiva es HAD>12).

Distintién entre normalidad-patologia: Un trastorno Mental
se define como un patrén comportamental o psicologico que
aparece asociado a una malestar significativo o deterioro sig-
nificativo en una o mas areas de funcionamiento: social, laboral,
recreativo, etc (DSM-5, 2014). Conviene tener en cuenta que la
Depresion en personas fisicamente sanas se basa en sintomas
como insomnio, pérdida de apetito, fatiga o falta de interés en el
sexo. Pero en personas enfermas estos sintomas pueden deberse
al proceso de enfermedad o al efecto de los tratamientos, por lo
que la depresidn se identifica mejor por la intensidad del humor
depresivo, la perdida de interés y placer, el grado de sentimien-
tos de desesperanza, la culpa, la infravaloracién personal y la
ideacion suicida (Cruzado, 2010).

Por otro lado hay que recordar los criterios diagndsticos de la
Depresion (DSM-5, 2014): 5 sintomas de los siguientes casi
diariamente durante 2 semanas y han sido lo suficientemente
graves como para interferir en las actividades normales: Tristeza
continua la mayor parte del tiempo; perdida de interés o placer
en casi todas las actividades la mayor parte del tiempo; Insom-
nio, despertar muy temprano, o dormir demasiado; perdida o
ganancia de peso significativa; enlentecimiento o inquietud y
agitacion casi todo el dia; fatiga o perdida de energia; dificulta-
des de atencidn, recuerdo o toma de decisiones; sentimientos de
culpa, minusvalorizacién personal y desesperanza; pensamientos
frecuentes de muerte o suicidio, planes o intentos de suicidio.
En caso de sospecha o duda seria conveniente derivar al pa-
ciente a los profesionales de la Salud Mental.

Mejora de las estrategias de afrontamiento: Conocer y ayudar
a establecer nuevos modos de afrontamiento: el afrontamiento
dirigido al problema (planificaciéon, busqueda de informacion
instrumental, etc.) y el afrontamiento dirigido a la emocién



(reevaluacién positiva, busqueda de apoyo social emocional,
etc.) (Moran Astorga, 2005).

Cambio de expectativas y creencias sobre el tratamiento. Elimi-
nar expectativas no realistas, proporcionando informacion
repetidamente y de diferentes formas.

Fomentar autoeficacia y percepcion de control sobre el proceso
postrasplante. Los pacientes deben asumir un cierto nivel de
responsabilidad estando atentos para percibir cambios en su
estado, informando de sintomas precozmente, mantenimiento
una buen cumplimiento de las prescripciones medicas, realizan-
do los ejercicios de rehabilitacién respiratoria y reconociendo
su responsabilidad compartida con el equipo de trasplante, a fin
de lograr una aceptable calidad de vida dentro de los limites im-
puestos por su enfermedad. En este sentido hay que enfatizar
la importancia de responsabilizarse de manera positiva de su
problema, es decir, potenciar la adopcion de un papel activo
ante el mismo.

Trasmitirles el importante papel del papel de la Activacion con-
ductual en el estado de animo. Planificacion de horarios, ruti-
nas, y actividades agradables (Caudill, 2011). De hecho en la
investigacion de Seiler et al. (2015a) encuentra que “cualquier
actividad significativa para el paciente facilita la recuperacion”
Ensenarles a valorar los resultados y a plantearse metas realistas:
Aprender a valorar las ventajas alcanzadas, aceptar lo que no se
puede cambiar, y centrarse en gozar de lo que se tiene es esenciar
para vivir lo mejor posible.

Busqueda de apoyo social emocional y desahogo emocional. el
desahogo o ventilacion emocional es altamente aconsejable, in-
cluso el llorar produce muchas veces alivio y no debe contenerse;
mientras que la evitacion de estas expresiones es muy dafiina y
conviene explicdrselo al paciente y a sus familiares, ya que tantos
unos como otros temen estas expresiones y en muchas ocasiones
tratan de ocultarlas o evitarlas (Cruzado, 2010).

Evitar el Bournout o el Sindrome de Desgate Profesional de
los profesionales de la salud: Trabajar con creatividad, realizar
pausas en el trabajo, tomar algunas cosas con mds distancia,
pero sin alejarse emocionalmente por completo, cuidarse a si
mismo, ademas de a los otros, acentuar los aspectos positivos y de
realizacion del trabajo, profundizar en el conocimiento de uno
mismo, relajarse, distraerse con ejercicios fisicos y meditacion,
establecer frontera entre la vida privada y la profesional.

4. Discusion y conclusiones

Este articulo surge de la necesidad de revisar los aspectos
psicoldgicos asociados al proceso de trasplante, y las estrate-
gias terapéuticas mas eficaces de cara a diseflar una interven-
cién apropiada en nuestra practica diaria para los pacientes con
trastornos psicoldgicos y psiquidtricos que estan en proceso de
trasplante pulmonar.

Se ha puesto de manifiesto la importancia de los aspectos
psicologicos en la buena evolucion del trasplante, de evaluar e
intervenir sobre los factores de riesgo psicoldgicos y sociales, y
de fomentar los factores de proteccion psicosociales. Ademas se
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ha intentado sugerir pautas para otros profesionales sanitarios
de cara a detectar, comprender, corregir, y fomentar estrategias
de afrontamiento adecuadas durante el proceso de trasplante
pulmonar.

Entre las consecuencias de la revision que he realizado, se podria
hablar de 2 grupos de consecuencias y recomendaciones futuras
siguiendo a Seiler (2015a): consecuencias clinicas e investigado-
ras, que se exponen a continuacion.

Consecuencias relativas a la Intervencion

o Comprender los factores psicologicos y sociales
puede ayudar a los médicos para mejorar su
practica, a través de la escucha con atenciéon
a los relatos de pacientes, para abordar las
preocupaciones del paciente en el momento
oportuno, y para inician intervenciones activas y
/ o pro-activas cuando surgen problemas de salud
mental y parar un impacto negativo en la calidad
de vida de sus pacientes.

o Los médicos deben realizar tempranamente un
diagndstico como parte de su rutina de la practica
clinica, de manera que los sintomas mentales se
traten a tiempo y mejore la CVRS antes y después
del trasplante.

« El apoyo psicologico es de gran importancia para
facilitar el manejo postoperatorio temprano y
tardio. Los grupos de apoyo y las intervenciones
psicosociales son fundamentales para el
mantenimiento y el aumento de las ganancias
relacionadas con el trasplante, para optimizar
la adherencia con regimenes médicos, y a la
disminucién de sintomas psicolégicos de los
pacientes.

« Consecuencias relativas a la Investigacion:

o Para determinar los resultados generales del
trasplante de pulmon, la investigacion futura debe
incluir evaluaciones pre- frente a las evaluaciones
post-trasplante, dentro de estudios longitudinales
con muestras de pacientes suficientemente grandes.

o Ademas seria adecuada seria la implementacién
de algun tipo de evaluacién estdndar, para poder
comparar resultados.

o Por otro lado, el empleo del andlisis cualitativo
de datos (como en el estudio de Seiler (2015a)
podria producir una comprension mas profunda
de la experiencia del trasplante, como asi como
las preocupaciones, los sintomas y las dificultades
emocionales asociados con este procedimiento.

o Se requiere mas investigacion, teniendo en cuenta
los primeros anos después del Trasplante, para
valorar el impacto de un trasplante de pulmon en
el bienestar de los pacientes a largo plazo.

o Tampoco existen demasiados datos que puedan
asegurar si existen o NO diferencias en la CVRS
en el postoperatorio de un trasplante pulmonar
dependiendo de la enfermedad pulmonar que llevo
al paciente al trasplante.

o La identificacién de
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pretrasplante de malas evoluciones postrasplante
(psicoldgicos y sociales), son importantes para
mejorar en general los resultados del trasplante de
pulmoén.

o Por dltimo, s6lo un pequeio numero de
investigadores han investigado la salud mental
entre los receptores de trasplante de pulmoén, por
lo que los aspectos psicoldgicos postrasplante
requieren mayor estudio.

Entre las limitaciones de lo expuesto habria que destacar que
muchas de las intervenciones que se han propuesto provienen
de otros campos de psicologia de la salud, incluso de otros ti-
pos de trasplantes, dada la escasa investigacion de los aspectos
psicolégicos en el campo del Trasplante pulmonar. Por otro
lado, puede haber caracteristicas propias de este tipo de pro-
ceso que no conozcamos en el momento actual, por lo que es
necesario la realizacion de estudios con esta poblacion concreta.
Finalmente, hay pocos estudios en Espaiia sobre la evaluacion e
intervencion de los aspectos psicoldgicos en trasplantados pul-
monares, por lo que desconocemos las caracteristicas concretas
de esta poblacion.

La relevancia de este articulo es profundizar en un campo poco
estudiado y tratar de sintetizar las conclusiones de los estudios
mas relevantes en el campo de la psicologia del trasplante pul-
monar. Por otro lado, se ha intentado acercar el abordaje de los
aspectos psicoldgicos a otros profesionales sanitarios de cara a
que puedan manejar las problemdticas psico-sociales que pre-
sentan estos pacientes.
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1. Objetivo

El objetivo de nuestra exposicion es facilitar y promover la reali-
zacion de los programas de rehabilitacion pre y post trasplante
de pulmoén (TxP) en los centros mas cercanos al domicilio del
paciente, exponiendo de forma sencilla en qué consiste la valo-
racién, seguimiento y tratamiento de los pacientes en las fases
previa y posterior al trasplante.

Algunos datos de la Organizacién Nacional
de Trasplantes referentes al afio 2015:

o Numero de trasplantes de pulmén: 294
o Media de dias en lista de espera (2015): 280 dias.
o Centros trasplantadores/TxP2015
» Barcelona. Vall d Hebron : 58
» Madrid: 71
» Puerta de Hierro: 40
» Doce de Octubre: 31
» Santander. Marqués de Valdecilla: 48
» A Coruiia. CHU A Coruia: 47
» Valencia. La Fe: 35
» Cordoba. Reina Sofia: 35

Debido a la demora de la lista de espera, en algunos casos has-
ta de dos afos, es muy importante acercar la rehabilitacion al
domicilio del paciente.

1.1. Fase pre-Tx pulmonar.

Los objetivos en la fase previa al trasplante de pulmon seran realizar
el reacondicionamiento fisico y mantenimiento del mismo, asi
como colaborar dentro de las unidades de trasplante con la
valoracion de priorizaciones.

Las caracteristicas especiales de estos pacientes ya las hemos
visto en las charlas anteriores, principalmente:

o Debidoalostratamientos prolongados corticoideos
y al reposo es frecuente que sufran osteoporosis y
desacondicionamiento fisico.

o Ademas sufren reagudizaciones de la propia
enfermedad e infecciones intercurrentes, que junto
con la disnea, son factores contribuyentes a la falta
de adherencia al ejercicio prescrito.

o También se puede dar el sindrome ansioso-depresivo
asociado a patologia cronica.

o Y otras particularidades de estos pacientes es la
dificultad de transporte por la distancia al hospital
y/o por la necesidad de aporte de oxigeno.

1.2. Seguimiento en consulta de RHB.

En primer lugar se realizara una anamnesis completa, incluyendo
respiratoria aparato locomotor y sistema neuroldgico. Nos in-
formaremos por la vida basal del paciente.

En la exploracion fisica no olvidaremos la valoracién de la co-
lumna y articulaciones periféricas, exploracién del tono basal y
fuerza muscular, asi como la marcha y transferencias. Asi mis-
mo se hallara el indice de masa corporal, pues en algunos ca-
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so0s serd necesario que el paciente adelgace (ej. algunos casos de
EPOC) y en otros que coja peso (con frecuencia los enfermos
de fibrosis quistica).

Es imprescindible la realizacién del test de caminar seis minu-
tos, tanto como medida de la capacidad funcional del paciente,
como para poder realizar el LAS para la valoracion de la in-
clusién en lista y la priorizacién en la misma. Esta prueba de
esfuerzo submaximo se suele solicitar cada 3-4 meses. Se realizaran
escalas de calidad de vida generales (HAQ, por ejemplo) y es-
pecificas.

Se realizara el estudio de la masa dsea para valorar si existe os-
teopenia u osteoporosis y prescribir el tratamiento preciso en
cada caso.

1.3. Fase post-Tx pulmonar.

El tiempo de recuperacion después del trasplante es variable, sien-
do una media de uno a dos meses de hospitalizacion, aunque las
maximas capacidades funcionales se obtienen a los 6-12 meses.
Cuando se procede al alta por parte de Neumologia y Cirugia
Toracica, el objetivo es seguir con el reacondicionamiento, si es
posible en su lugar de residencia, ya que existen evidencias de
mejoria funcional a los 6-12 meses del TxP.

Debemos intentar entre todos los servicios de Rehabilitacion
que el programa de reacondicionamiento no sea el condicio-
nante de que el paciente no pueda volver a su domicilio para
evitar problemas en relacion al desarraigo familiar y dificultades
econdmicas.Hay que facilitar la implantacion generalizada de la
RHB respiratoria en todos los servicios de Rehabilitacion.

1.4. Seguimiento RHB post-TxP.

Se realizaran revisiones en consulta cada 3 meses en el
primer afo y posteriormente cada 6-12 meses. Debemos
conocer las posibles complicaciones que pueden influir sobre
el seguimiento del tratamiento rehabilitador y la calidad de
vida del paciente, como las polineuromiopatias, fracturas
osteoporoticas, debilidad por desacondicionamiento...; asi
como las complicaciones postagudas inherentes al trasplante
(infecciones, rechazo...)

Colaboraremos con la educacién sanitaria, insistiendo en la im-
portancia de la medida de flujos a diario y el seguimiento de
haébitos saludables.

Prescribiremos el tratamiento rehabilitador ambulatorio, y
realizaremos el seguimiento posterior de las pautas de ejercicio
fisico domiciliarias o en gimnasio de la comunidad.

Pondremos atencién a la aparicién de disnea, caida de flujos,
desaturacién con el ejercicio, que pueden estar manifestando
signos de rechazo o infeccion.

1.5. Necesidades basicas.
o Recursos humanos (personal sanitario formado en
RHB-TxP).
o Meédico rehabilitador.
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« Fisioterapeuta.

« Recursos estructurales.

o Sala de tratamiento ventilada y amplia.
o Tomas / bala de oxigeno.

« Recursos materiales.

« Cicloergémetro.

o Cinta de marcha.

o Pulsioximetro y tensiémetro.

o Mancuernas

2. Fisioterapia

El tratamiento de fisioterapia consiste en: EJERCICIO FISICO,
ENTRENAMIENTO MUSCULAR Y FISIOTERAPIA RESPIRA-
TORIA. Supone la piedra angular de la rehabilitacion. Es la mejor
estrategia no farmacoldgica para:

o Mejorar el rendimiento fisico.

o Mejorar el control de la disnea.

o Optimizar la funcién pulmonar.

o Mejorar la capacidad de esfuerzo.

o Reducir los factores psicosociales que modulan la
evolucion de la enfermedad.

Todos estos puntos con evidencia alta (A) y recomendacion
fuerte a favor.

3. Programa pretrasplante.

Debemos tener en cuenta ciertos aspectos para entender la rele-
vancia de un programa pre-trasplante pulmonar:

o El deterioro de la capacidad de ejercicio es un
predictor importante del resultado de la cirugia
toracica y supervivencia del paciente.

o El entrenamiento prequirtrgico puede disminuir
las complicaciones perioperacion y la estancia
media post-trasplante.

o La capacidad y tolerancia al ejercicio adquirida
después de un programa de entrenamiento puede
mejorar la supervivencia.

‘ “q Hospital Universitario
12 de Octubre

SaludMadrid

4. Programas de rehabilitacion respiratoria
(RR) sencillos.

Diversos estudios aleatorizados y con grupo control publicados
recientemente han demostrado que un programa domiciliario
produce mejorias significativas de la calidad de vida relacionada
con la salud y la capacidad de esfuerzo.

Incluso, los beneficios se mantienen mas tiempo que con pro-
gramas hospitalarios.

Algunos de estos programas disponian de cicloergémetro y super-
visién en domicilio, y otros incluso sin aparatos y con beneficios
similares (1,2).

Los componentes de un programa de reentrenamiento al es-
tuerzo, segun la Sociedad Oficial Americana toracica (ATS) yla
Sociedad Europea Respiratoria (SER), deben ser los siguientes:

4.1. Ejercicio aerobico

Caminar o bicicleta.De 3 -5 veces a la semana, de alta Intensidad
(= 60%), entre 20 a 60 minutos, maximiza los efectos fisiologi-
cos.

4.2. Entrenamiento intervalico.

Alternativa al ejercicio continuo estandar en pacientes con
dificultad para alcanzar la intensidad objetivo por disnea, fatiga
u otros sintomas.

El entrenamiento intervalico estd asociado a disminucién de la
disnea y los descansos involuntarios, con resultados similares
que el ejercicio continuo aerébico en la capacidad de ejercicio
en pre-trasplantados (3).

4.3. Entrenamiento de fuerza
Se realizaran entre 1y 3 series, de8 a 12 repeticiones.Al menos
2 - 3 dias/semana, al 60 — 70 % de la carga maxima (1 RM).

Algunos ejemplos de ejercicios de fortalecimiento de miem-
bros inferiores sencillos y sin necesidad de aparatos sofisticados
podrian ser los siguientes:

o Extension rodilla en sentado silla. Mantener la
extension durante 5 segundos.

o Subir escaleras. Progresion ir aumentado nimero
de escalones.

o Semisentadillas apoyados en pared.




4.4. Ejercicios de estiramiento y flexibilidad.

Mantener 5 - 10 segundos y repetir 2 - 3 veces. No deben
sentir dolor. Intentar ir aumentando el estiramiento progresi-
vamente, recordar que deben respirar durante el estiramiento
(evitar apneas).

Algunos ejemplos de ejercicios de este tipo podrian ser:

En cuanto a la utilizacién de la cinta o tapiz sin fin frente al
cicloergémetro o bicicleta estatica, no existe evidencia cientifica
que nos haga decidir por uno de los dos. De nuestra experiencia
en la practica clinica hemos sacado como conclusiones que:

o Caminar es un ejercicio mds familiar para el
paciente, extrapolable a sus actividades de la vida
diaria (AVD).

La bicicleta estdtica le supone al paciente una
mayor carga en mmii porque demanda mas fuerza
en la musculatura de las piernas (mas deteriorada
en estos pacientes).

5. ;Como monitorizar la intensidad del
ejercicio aérobico?

Debemos monitorizar la intensidad del ejercicio que realiza el
paciente. Una manera sencilla de hacerlo es mediante conocida
Escala de Borg (0-10), mas sencilla en la aplicacion practica que
la modificada.

Los pacientes deberian realizar un ejercicio aerébico en torno
al nivel 3, que corresponde a un ejercicio moderado. Existen
estudios que establecen una correlacién entre ese nivel 3 y el
75% del VO2 peak.

Realizard un ejercicio aerdbico, al menos del 60% de la inten-
sidad maxima que es capaz de desarrollar (siempre y cuando
tengamos a disposicion unos resultados de la tltima prueba de
esfuerzo). En caso de no disponer de ergometria, el resultado
del test de seis minutos marcha seria orientativo.

Es recomendable monitorizar la saturacién de 02 y la frecuencia
cardiaca durante el ejercicio; asi como la tension arterial en el
caso de paciente con hipertensién pulmonar.

Nos podemos ayudar de una planilla de seguimiento para ano-
tar el trabajo realizado. También nos servira para el control del
seguimiento del paciente, pudiendo incrementar la intensidad
segun las mejorias y adaptaciones. Ademas, sirve de biofeed-
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back al propio paciente, que va los beneficios obtenidos resul-
tado de su esfuerzo. (Figura 1)

Debemos prestar atencién a los siguientes signos y sintomas:
cianosis, palidez, mareos, sensacion frio, fatiga extrema, arrit-
mias cardiacas, saturacion de O2 < 85%, dolor cabeza.

Ante la presencia de estos, deberemos bajar la intensidad del
ejercicio, o incluso, parar su realizacién. Asi mismo, deberemos
avisar al paciente que ante una agudizacion de su clinica o tras
una reagudizacion, deberia bajar la intensidad habitual.

Nunca realizar el entrenamiento en ayunas, y al menos una hora
después de la ultima comida. (Figura 1)

6. Entrenamiento post-trasplante

El tratamiento de mantenimiento dura el resto de la vida. Los
estudios recomiendan un duracion de 8 a 12 meses de progra-
ma (alrededor de 24 sesiones). Y hay que hacer hincapié en la
importancia de este tipo de programas; ya que la realizacion de
las actividades de la vida diaria, asi como la vuelta a la rutina,
ni es suficiente ni asegura recuperar la capacidad fisica pre-tras-
plante, y mucho menos la que seria normal para un sujeto de
su edad.

No existen en la actualidad estrategias definidas que nos aseguren el
mantenimiento de los beneficios obtenidos. De hecho, después
de un programa post-trasplante, si cesamos en la practica de
ejercicio, los beneficios se pierden a los 18 meses.

La disminucion de fuerza y capacidad de ejercicio si no se realiza
ejercicio puede durar hasta 2 anos. (4) Deberemos trabajar la
fuerza muscular y tolerancia al ejercicio.

Insistir en aquellos pacientes con estancia prolongada en UCI
y mujeres (5); ya que su deterioro es mucho mas acentuado y su
recuperacion es mas tardia que en otro tipo de pacientes.

Destacar la Importancia de la adherencia al tratamiento. Es la
clave fundamental para que el tratamiento se realice de manera
continua y habitual, es decir, que el paciente lo integre y forme
parte de su dia a dia.

7. Caracteristicas del entrenamiento post-
trasplante

Las caracteristicas de ejercicio en un programa post-trasplante
difieren del pre-trasplante. Podemos ser algo mds ambiciosos y
trabajar en una intensidad superior, en torno al 4-5 en nuestra
escala de Borg, manteniendo una saturacion = 90%.

‘; Hospital Universitario
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Figura 1. Ejemplo de planilla de seguimiento y
control del programa pre o post-trasplante.



Animarles para que busquen actividades que les gusten y reali-
cen en grupo: marcha nérdica, bailar...

Pueden utilizar aparatos que le ayuden a fijar unos objetivos y
asi cumplir metas como los podémetros. Este tipo de tecnologia
les ayuda y les puede servir de motivacién personal.

Otra estrategia que también ha demostrado ser util es la existencia
por parte de profesionales de la salud que supervisen el trabajo
que realiza el paciente mediante llamadas semanales o reuniones
mensuales.

8. Conclusiones

o Actualmente, a nivel nacional existe un abordaje
insuficiente de la RehabilitacionRespiratoria,sien
do escasas las unidades que desarrollan este trabajo.

« Existeunanecesidaddecoordinaciéneimplantacion
mds generalizada para poder FACILITAR el acceso
a los programas de Rehabilitacion Respiratoria Pre
y Post-trasplante.

« Paraqueestoocurraesimportante queloshospitales
trasplantadores seamos accesibles y estemos en
contacto habitual con los hospitales de referencia
de los pacientes que son enviados para valoracion
de TxP (teléfono, correo electronico, rotaciones del
personal sanitario responsable de estos pacientes
en sus Servicios de Rehabilitacidn...)

o Mediantelaimplementacion de programassencillos
y accesibles de rehabilitaciéon en coordinacién
con los hospitales trasplantadores se facilitard
la adherencia, continuidad y cumplimiento del
tratamiento y también mejoraremos la calidad de
vida de los pacientes y sus familiares.
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1. Introduccion

En el trasplantado, la afectacion del sistema nervioso periférico
es menos frecuente que la del sistema nervioso central (ictus, en-
cefalopatia) pero de gran repercusion clinica. Son relativamente
infrecuentes pero la incidencia real es desconocida debido a que
las formas leves no se diagnostican o quedan enmascaradas por
otros trastornos sistémicos.

Hablaremos de procesos tanto agudos, como subagudos-
crénicos, conformando un amplio espectro de complicaciones
neuromusculares.

Pese a ser entidades infradiagnosticadas, las complicaciones
neuromusculares ocurren, pudiendo afectarse el tejido nervioso, el
musculo estriado y la unién neuromuscular. Son resultado de la
enfermedad critica, toxicidad medicamentosa, respuesta autoin-
mune y mas rara vez por infecciones oportunistas.

Atendiendo también a esas distintas causas, hablaremos de una
afectacion del SNP de forma generalizada o bien localizada.

2. Polineuropatias

El paciente critico que desarrolla una debilidad generalizada
después del trasplante, tiene una afectacion del SNP similar a
la de un no-TXP. La debilidad de origen CENTRAL (toxicidad
drogas, infeccién, eventos isquémicos) es de hecho mas fre-
cuente que en los no-TXP. Si hay mejoria del nivel de conscien-
cia pero no asi de la funcién motora, deberemos plantearnos
que lo que en realidad tiene nuestro paciente es una afectacion
neuromuscular.

Tenemos, por tanto, una debilidad muscular generalizada en
extremidades y en musculos respiratorios que conduce a la
inmovilizacién prolongada y el fracaso en la extubacién. Ante
una dificultad o incluso fracaso en la dependencia del paciente
trasplantado a la ventilaciéon mecanica y una debilidad muscular
difusa, descartadas otras causas, debemos sospechar una neu-
ropatia periferica generalizada.

Curso agudo:

o Ciritical illness polineuropathy (CIP)

o Ciritical illness miopathy (CIM)

o Guillain-Barré

o Bloqueo prolongado de la unién neuromuscular,
por el uso prolongado de relajantes musculares
(sedacién)  especialmente si  coexiste una
insuficiencia hepdtica o renal.

Curso subagudo y cronico:

o Polimiositis: miopatia inflamatoria.

o Asociadas a toxicidad por farmacos: colchicina,
esteroides, hipolipemiantes

o Crisis miasténica

 Polineuropatia desmielinizante créonica

85

2.1. Etiologia

Se trata de una combinacion de factores tales como la condicion
critica del paciente, las drogas inmunosupresoras, bloqueantes
neuromusculares, corticoides, en un paciente ya de por si con
un deterioro de la funcién muscular por la enfermedad de base
que motiva el trasplante.

Alteracioén inespecifica de la microcirculacién neural relacio-
nada con la sepsis: citoquinas proinflamatorias (TNE, seroto-
nina, histamina) aumentan la permeabilidad vascular, ruptura
barrera hemato-neural, edema endoneural, hipoxia. Deplecién
de fosfato inducida por glucosa (nutricién parenteral), efectos
oxidativos de los lipidos.

2.2. Diagnostico

Exploracion fisica: atrofia muscular, muasculo blando y pastoso
a la palpacion, déficit motor (score MRC) tetraparesia flacida,
ROT generalmente apagados o ausentes (en 1/3 de los pacientes
son normales). Sensibilidad dificil de explorar (edema).

Estudios neurofisioldgicos, mds que una prueba complemen-
taria los consideraremos una extension de la exploracion neu-
roldgica de gran ayuda en un paciente con bajo nivel de colabo-
raciéon (muchas veces coexiste una encefalopatia). Son de gran
utilidad tanto en el diagnéstico precoz como en la monitori-
zacién del proceso.

Definiran una polineuropatia axonal aguda
sensitivo-motora(de predominio motor):

o Disminucién de amplitud potenciales de
accion sensitivos (preservacion en CIM).

o Disminucién de amplitud
potenciales de accién motores

o Relativa preservacion de
velocidades de conduccion

« Relativa preservacion de latencias distales

« Signos de denervacion: fibrilaciones y ondas
agudas positivas de amplia distribucion.

En general, pares craneales respetados, aunque puede existir
denervacion de musculatura facial (miopatia). Asimismo puede
existir denervacion en diafragma y otros musculos respirato-
rios.

Analitica tras 2 semanas de exposicion a esteroides iv: CK en
sangre elevada de forma transitoria en miopatia (CK normal
no excluye el diagnostico).

Biopsia muscular: estudio de la histologia muscular: atrofia fi-
bras tipo 2. Perdida de miosina. Inactivacién canales de sodio.
Solo serd de utilidad en aquellos pacientes donde el hecho de
etiquetarla, cambiara el tratamiento o el prondstico.

O
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2.3. Prondstico

Generalmente mejora en semanas, meses.
Mayor mortalidad frente a paciente de UCI que no desarrolla
CIP.

Contemplamos desde recuperaciones completas hasta debili-
dad muscular residual permanente (importantes secuelas).
Severidad relacionada con:

o Duracién de la estancia en UCI
o Duracidn fiebre asociada a sepsis/
fallo multiorganico
o Altos niveles de glucosa
o Magnitud de la pérdida de peso
o Duracién dependencia de la ventilaciéon mecdnica

2.4. Tratamiento

o Estabilizar condicién critica subyacente
« Farmacos neurotdxicos en la menor dosis posible
o Terapia agresiva (insulina) para mantener
niveles glucosa < 110mg/dl
o Profilaxis TVP.

Tratamiento rehabilitador

o Cinesiterapia pasiva para mantenimiento
de recorridos articulares

« Técnicas de fisioterapia respiratoria

o Higiene postural vs UPP, TVP y neuropatias
compresivas (dafio nervioso adicional)

o Movilizacién gradual

« Potenciaciéon muscular

o Entrenamiento al esfuerzo (submaximo)
evitando fatigabilidad muscular.

o Entrenamiento de actividades vida diaria

3. Mononeuropatias

Como ocurria en la neuropatia periférica generalizada, la al-
teracién en la microcirculacién conlleva una isquemia intra-
neural. El edema intraneural hace que se desintegre la celula de
Schwann perdiéndose la mielina, alterandose el flujo axonal y
produciéndose fibrosis intraneural.

Afortunadamente en el caso que nos ocupa hablaremos de NEU-
RAPRAXIA vy estadios leves de AXONOTMESIS por mecanis-
mos de compresion externa, elongacion o atrapamiento.

Son el resultado de un mal posicionamiento del paciente du-
rante la intervencion, en el encamamiento postoperatorio o una
posible iatrogenia en la canulacién intravascular o en la propia
tecnica quirurgica (instrumentacion) en el caso de la paralisis
diafragmatica. Las de etiologia compresiva mas frecuentes seran
peroneal y cubital.

Estudios neurofisioldgicos son normales en las tres primeras se-
manas tras producirse la lesion.

as
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Prevencidn y tratamiento

o Posicionamiento cuidadoso intraoperatorio
« Higiene postural. Atencion areas vulnerables
o Férulas de reposo
o Dolor: Gabapentina, Lidocaina
topica, bloqueo nervioso.
o Quirurgico: Liberacién nerviosa;
Descompresion; Transposicion

4, Conclusiones

Tras el trasplante, ante una debilidad muscular generalizada y
un fracaso en la extubacion, debemos sospechar una compli-
cacién neuromuscular (CIP, CIM, CINM).

Paciente predispuesto por disfunciéon muscular periférica pre-
via, condicién critica, procesos inmunomediados y todo ello
agravado por toxicidad medicamentosa.

Las mononeuropatias mas frecuentes en el TXP pulmoén serdn
frénico, cubital y peroneal debidas al posicionamiento intraopera-
torio, inmovilidad o iatrogenia.

El inicio del tratamiento rehabilitador debe ser precoz: prevenir
complicaciones sobreanadidas y minimizar la discapacidad a
largo plazo.
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E:—E',,:‘j'.'”eb’" Uso de la ayuda respiratoria Free-Aspire para el
manejo de las secreciones bronquiales en la
esofagectomia.
A propdsito de un caso.

Mireia Rodriguez-Sampayo, Gemma Torrents-Albaj Roser Roca-Escorihuela, Bonifacio Carrasco-Lobo,
Ana M? Zafra, Bernat Planas- Pascual, Ana Mayer— rutos, Vicenta Pujol- Blaya Alba Gomez-Garrido.
Hospltal Universitario Vall d’ n.

INTRODUCCION

Las cirugias de cancer de es6fago se asocian a una alto riesgo de complicaciones
respiratorias en el postoperatorio, por lo que es importante iniciar el programa
rehabilitador de forma precoz. Cuando es dificil drenar las secreciones el Free Aspire nos
ayuda a reexpandir el pulmén a bajos voliumenes pulmonares sin provocar colapso, dado
gue aumenta la velocidad de desplazamiento del aire.

" | k
MATERIAL'Y METODOS § [

Se presenta el caso clinico de una mujer de 55 afos afecta de
neoplasia de esofago intervenida de esofagectomia por
toracoscopia que en el postoperatorio inmediato presenta
dificultad en el drenaje de las secreciones bronquiales por
dolor. Como antecedente patolégico presenta EPOC moderado
FEV1 64%.

El tratamiento rehabilitador habitual se inicia a las 24h de la
cirugia trabajandose los ejercicios respiratorios y la
permeabilidad de la via aérea, anadiéndose progresivamente
potenciaciéon global y reeducacién marcha.

Ayuda respiratoria: Free Aspire

y |l

CASO CLINICO

A las 24 horas de la cirugia iniciamos tratamiento
rehabilitador en el area de la fisioterapia respiratoria
objetivandose  dificultad para movilizar las
secreciones bronquiales. Complicaciones a nivel
respiratorio: Neumotoérax derecho drenado, derrame
pleural bilateral y atelectasia basal izquierda. Se
anadié6 Free Aspire para drenar secreciones vy
reexpandir el pulmdn. A los 4 dias con free aspire y
ejercicios respiratorios paciente presenta importante
mejoria. Pudo ser dado de alta a los 15 dias de la
cirugia con buena situacién respiratoria.

CONCLUSION

El Free Aspire es una ayuda respiratoria que es util en aquellos pacientes con pobres
voliumenes pulmonares que tienen dificultad para drenar las secreciones.
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PUESTA EN MARCHA DE UN PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA
EN EL TRASPLANTE CARDIACO INFANTIL

Alba Gomez-Garrido, Bernat Planas-Pascual, Nuria Garcia, Ferran Gran, Raul Abella, Dimpna Albert

INTRODUCCION

El trasplante cardiaco es el tratamiento indicado en
aquellos nifios que se encuentran en la fase final de
su patologia cardiaco.

Es conocido que los pacientes trasplantados
cardiacos mejoran su capacidad de ejercicio
después del trasplante, pero esta capacidad de
esfuerzo esta disminuida. Se altera la respuesta
fisiolégica al ejercicio. La etiologia de esta
disminucion de la capacidad de ejercicio es
multifactorial.

La recuperacion de la inervacion simpatica provoca
una mejora de la respuesta de la frecuencia cardiaca
y de la contractilidad cardiaca con el ejercicio.

EDAT SEXE DIAGNOSTIC 6mwt 6émwt Mejoria Sesiones

Pre
METODOLOGIA MIOCARDIOPATIA

MIOCARDIOPATIA
RESTRICTIVA
BIVENTRICULAR

Serie de casos: 6 pacientes TC en 2015. MIOGARDIOPATIA
El PRC consiste: MIOCARDIOPATIA

= Fase ingresado donde se inicia el tratamiento NO COMPACTADA

rehabilitador previo al trasplante si se encuentra Al
ingresado i/o después del trasplante CARDIOPATIA

. . . CONGENITA
= Fase ambulatoria al alta hospitalaria.

Todos los pacientes han sido valorados a nivel
funcional: con un test de marcha de seis minutos,
(6MWT), manometro de presiones respiratorias. EDAT SEXE  DIAGNOSTIC Qe

g MIOCARDIOPATIA
DILATADA

RESULTADOS: SERIE DE CASOS MIOGARDIOPATA

MIOCARDIOPATIA
DILATADA

5 nifios y una nifia con edad media de 10,6 afios (rango

6-14 afios). 3 casos iniciaron la rehabilitacion previo al NG COMPACTADA
trasplante trabajandose el mantenimiento muscular y CARDIOPATIA
ejercicios respiratorios. Todos realizaron rehabilitacion en CARDIOPATIA
UCI prosiguiéndose en planta, se trabajo el CONGENITA
reentrenamiento al esfuerzo con control de la frecuencia

cardiaca.

Al alta continuaron la fase ambulatoria durante 4 meses /

2 veces a la semana sesiones de rehabilitacion,

trabajandose la potenciacion global de la musculatura,

entrenamiento inspiratorio y reentrenamiento esfuerzo

mediante cinta de marcha, bicicleta y/o circuitos de

ejercicio con control parametros cardiovasculares.

Tras el programa han mejorado de media 75 metros

6MWT. Mejoria media de la PIM 22.
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A.l. Mayer, M. A. Ramon, J. Pérez, A. Gémez, E. Rodriguez, M. Pallero, J. Ferrer, S. Marti
Hospital Universari Vall d"Hebron

Introduccidén y objetivos

La in-exuflacion mecanica (MI-E) es una pieza clave en el cuidado del enfermo neuromuscular (ENM), sin embargo, existen pocos
datos publicados relacionados con la utilizacion de esta terapia en el domicilio del paciente. El objectivo de este estudio es evaluar las
caracteristicas clinicas de estos pacientes en los que se prescribe la MI-E, analizar su uso, determinar el cumplimiento, la seguridad y
las causas de retirada a largo plazo.

Tabla 1: Caracteristicas, clinicas y de
funcién pulmonar de los pacientes
antes del inicio de la MI-E

Material y Métodos

Todos
Estudio observacional retrospectivo de 78 pacientes adultos con ENM, a los que se les prescribié la MI-E n=78
a domicilio en un hospital de tercer nivel, desde Octubre de 2009 a Junio de 2015. Se evaltuan las S5 () 52

caracteristicas clinicas y funcionales de los pacientes, en el momento de la indicacién de la terapia, la (66.7)
frecuencia y parametros de uso, persona que realiza la técnica, efectos secundarios que pudieran 582

Edad

derivarse y mortalidad.

Resultados

La mayoria eran varones (n=52; 67%) con una mediana de edad de
58 afios. El diagndstico mayoritario fue esclerosis lateral amiotrofica
(ELA) (45%) (Fig 1). Las caracteristicas clinicas y de funcién
pulmonar previas a la prescripcion de la MI-E se observan en la tabla
1. Un 36% tenian afectacion bulbar moderada- grave y 22% de
estos, utilizaba el dispositivo sélo en fase insuflatoria. EI 14% eran
portadores de traqueostomia, 69% utilizaban ventilacion mecanica y
el 26% de éstos, eran dependientes de ella 24 horas al dia. La
instruccion y prescripcion del dispositivo, se realizé generalmente en
situacion agudizada (58%) y durante un ingreso hospitalario (71%)
(Tabla 2). El cuidador era mayoritariamente quien realizaba la técnica
(86%). La MI-E se realiz6 diariamente en el 73% de los casos (Fig.
2). Desde la prescripcion, fallecieron el 38% de los pacientes, la
mayoria tenian ELA (96%), con una mediana de tiempo de 8 meses.
En un 6% la MI-E se retir6 por ineficacia. Se describié un sélo caso
de efecto secundario, que no contraindico el uso de la terapia. Las
causas de baja de la MI-E se describen en la tabla 3.

Tabla 3. Bajas de la MI-E

Fig 1. Distribucién de la muestra
por patologias
40
35
30
25
20
15

16
12
10 6I
5 423
N (HH |
ELA =EM
= Polio DMD

mE. Steinert mLM
m Otras

Fig 2. Frecuencia de uso de la ML.LE

ELA EM
n=35 n=4

DMD
n=3

Steinert
n=6

Polio
n=2

Bajas de la MI-E, n (%) 21 1 1 2 1
(60.0) ((25.0) |(50.0) |(66.7) |(16.7)

u Diario

< 1 dia por semana

Motivo baja [n=33], n(%)

> 1 dia por semana

Inefectividad

Baja voluntaria 1
(4.5)

Defuncion 20 1 1
(95.5) (100.0) (100.0)

Tiempo desde el inicio i 9.2 65.7 1.7
de la MI-E hasta el (4.5- (65.7- (11.7-
éxitus (meses), mediana 14.6) 65.7) 11.7)
(p25-p75) [n=29]

(47.3-66.4)

FVC (lit)

FVC (%pred) (22-54)

160
(100-220)
PIM (cm H20) (1:35)
PEM (cm H20) 32
(21-44)

PCF (L/min)

Afectacion bulbar
mod/grave

Traqueostomia

PEG

Datos presentado como n (%)
y mediana (p25-p75)

Todos
n=78

Tabla 2. Datos relacionados con el
inicio y realizacion de la terapia

Inicio estable de la Terapia, n(%) 31 (42.5)

Inicio agudizado de la Terapia, n(%) 42 (57.5)

Responsable de la MI.E, n(%)

Fisioterapeuta 6 (8.5)

Cuidador 61 (85.9)

El propio paciente 1(1.4)

Fisioterapeuta y Cuidador 3(4.2)

Yatrogenia, n(%) 1(1.3)

Conclusiones

La MI-E prescrita a domicilio en el paciente neuromuscular,
es una técnica segura, con un cumplimiento adecuado por
parte de los pacientes, asociada en la mayoria de los
casos a VM. Se constata la dependencia del enfermo
hacia su cuidador para la realizacién de esta técnica.
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Autores: Planas B!, Gomez A2, Lépez M3, Gutiérrez L4, Roman AS.

Introduccion

La hipertensién arterial pulmonar
(HAP) es una enfermedad grave, con
base anatomofisiolégica en la arteriola
pre-capilar pulmonar la cuéal sufre
fenbmenos de hiperplasia e hipertrofia en
todas sus capas. Los sintomas principales
son la disnea, sincope y la fatiga. La
recomendacioén clésica del tratamiento ha
sido el reposo y el sedentarismo pero hoy
en dia hay estudios que demuestran el
contrario.

Material y método

Se ha realizado un estudio casi-
experimental comparando pre y post-
intervencion con la intencion de evaluar la
eficacia de un programa de ejercicio fisico no
supervisado durante 12 semanas en
pacientes con HAP. A todos ellos se les hizo
una valoracioén inicial, una semana antes de
iniciar el programa, que incluia:
ergoespirometria, test de calidad de vida
SF-36, y podometria. Una vez finalizado el
programa de rehabilitacibn y 4 meses
después se repitieron las pruebas.

Resultados

Cinco sujetos (2 hombres y 3 mujeres)
han completado el estudio. Los participantes
han mejorado de media 21,6 m andados en
el test de marcha de los 6 minutos (6MWT),
han aumentado una media de 6.892 pasos
caminados durante una semana, han
mejorado su percepcion de calidad de vida y
han mejorado ligeramente en las variables
ergonométricas VO2max% y VO2AT%.

1.Fisioterapeuta respiratorio, 2.Médico Rehabilitador, 3.Médico neumélogo, 4. Médico cardiélogo, 5.Jefe Clinico de la Unidad trasplante pulmonar y hipertensién pulmonar.

Correlaciéon Media Media
Inicial Final

6MWT 543,8 565,4 21,6
Podémetro 48008 54900 6892

VO, méx. 17,6 18,3 0.7
VO, méx. % 60,6 63,4 2.8
VO, AT % 40,4 43,6 3.2

SF-36 Media | Media F  Media F-I

Funcion 81 81
fisica
Dolor 81.6

corporal

Rol fisico 80

Salud
general
Vitalidad 71
Funcion 90
social

Rol 93.33
emocional

Salud mental 80.8

Conclusiones

Un programa de ejercicio fisico en
pacientes con HAP mejora la percepcién
de calidad de vida, los pasos caminados
durante una semana, los metros andados
en el 6BMWT vy las variables ergométricas
VO2max% y VO2AT %.

Media F- |
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REHABILITACION RESPIRATORIA POSTERIOR A LOBECTOMIA POR
ADC DE PULMON- CASO CLINICO

Daniela Prada', Enio Pestana 2, Teresa Amaral®
"Interna de MFR do Centro de Medicina e Reabilitagdo de Alcoitdo; 2 Assistente hospitalar de MFR do Instituto
Portugués de Oncologia de Lisboa; 2 Diretora do Servigo de MFR do Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa.

Introduccion Caso Clinico

La cirugia es la opcién terapéutica con mayor potencial

de cura en pacientes con cancer de pulmoén no

metastasico, mas esta asociada a importante morbi- "
mortalidad (principalmente respiratorias). El objetivo de |
este trabajo es narrar el caso de un paciente sometido |
a lobectomia por Adenocarcinoma (ADC) de pulmoén vy |
observar su evolucién posterior a un programa de \
rehabilitacion. ‘

s ¥ -

-Expansidn toracica y pulmonar
-FM global y de los musculos resplratorlos

-Respiracion abdomino diafrag a
-Readaptacion al esfuerzo

v'Evaluacion: mejoria de la ¢
disnea (Borg) y cumplido E o > -
rehabilitacion; o ' o= EOEE R
v PFR sindrome restricti '
capacidad de difusion. \
v'Rx térax expansmn del pulm
v'Alta de los trata j

L4 B US| sy "'."

‘r'gl% ili acron resbliatona es beneficiosa en pacientes sometidos a reseccion qulrurglca,pues~
la ulmonar y la calidad de vida. En este paciente hubo una,l_)y

afnag toleranci uerzo, de las PFR y expansion pulmonar. Se recomien

parte del tratamiento, en casos seleccwnados como descrito en la literatura.
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INSUFICIENCIA VENTILATORIA
cage RESTRICTIVA

A propdsito de un caso clinico de DISTROFIA FACIO-ESCAPULO-HUMERAL
CAPELO, J*; PIRES, G*; MARTIN, M**

*MD residente en MFR; **MD adjunto en MFR; CMRA-S. “Reabilitagdo de Adultos” 1.1 - Directora Dra. Filipa Faria

INTRODUCCION

Distrofia Facio-escapulo-humeral (FSHD), herencia AD,
es la tercera forma mas frecuente de miopatia,
caracterizada por debilidad muscular progresiva con
afectacion focal de los musculos de la cara, hombros y
brazos.

Dada la morfologia musculo-esquelética de Ila
enfermedad y su caracter progresivo, se espera un
agravamiento de la funcion ventilatoria.

EL PACIENTE

Muijer, 28 afios de edad, fumadora moderada (UMA
2,5), diagnosticada de FSHD progresiva a los 4 afios
de edad, por debilidad muscular global, de
predominio escapulo-toracico y abdominal (Gowers
3+).

En la edad puberal agrava el desvié vertebral, con Fig. 1-2 — Radiografia AP de térax y columna dorso-lumba : escoliosis dorso-lumbar
desarrollo de cifoscoliosis dorso-lumbar, de doble siniestro-convexa con rotacion de los cuerpos vertebrales,

curvatura y rotacion  vertebral, generando

insuficiencia ventilatoria restrictiva grave (no tratada),

SENTADA

documentada en 2012 mediante PFR (FVC 48%), Internamiento CMRA

que comprometia la tolerancia al esfuerzo SRA 1.1
cardiorrespiratoria y la capacidad funcional para la e Pt
marcha.

PFR (2016) revelé aumento del RV (310%) con TLC

normal (113,2%), posicion media respiratoria elevada

y FVC baja (34%).

(Medida de la independencia funcional)
REHABILITACION

El tratamiento de esta paciente fue sintomatico, orientado a la educacion/prevencion
de las alteraciones ventilatorias mediante cinesiterapia correctiva postural y cardio-
respiratoria, con adaptacion al esfuerzo en medio acuatico.

Por deficiencia respiratoria restrictiva, efectué mimica facial, asociando inspiracion
nasal con oclusiéon oral, y cinesiterapia respiratoria para reeducacién abdomino-
diafragmatica, Cought-assist (tos asistida) y drenaje bronquica postural global, con
eficacia moderada. Fue entrenada en medidas de conservacién de energia para
optimizacion de las actividades de la vida diaria.

La espirometria de incentivo tendra poca indicacién por dificultad en la adaptacion y
cumplimiento.

CONCLUSIONES

El prondstico vital de la FSHD, depende de la evoluciéon natural de la patologia y
alcance de la pérdida de capacidad funcional global, pero la esperanza de vida no se
reduce.
Esta paciente tiene indicacion para consulta de cesacion tabaquica y por sospecha de
> apnea del suefio (roncopatia nocturna), para polisonografia nocturna (oximetria), en
Fig. 3-4 — Reeducacién de la marcha, suspensa de un arnés: casos graves sera necesario soporte ventilatorio nocturno (CEPAP o BIPAP).
con bascula pélvica, deficiente control de la rodilla,
necesitando adaptacién de los comandos para favorecer el La funcion del equipo de MFR esta orientada a la educacion/prevencion de las
apoyo plantigrado y la transferéncia del peso corporal. alteraciones ventilatorias, en este tlpO de paCienteS.

Referencias bibliogréficas: - De Felice A, Martucei M, et al. Pulmonary Rehabiltation Improves Exercise Capacity in Subjects with Kyphoscoliosis and Severe Respiratory Impairment. Respir Care.
scapulohumeral muscular dystrophy. Neuroloy
ulohumeral muscular dystr y. J Neurol )09;28! - ssel JT, Heatwole C, et al. Evidence-based guideline summary: Evaluation, diagnosis, and management of facioscapulohumeral muscular dystrophy: report of the Guideline
1 of dystrophic patient: e e ; nt, Dissemination, and Implementation Subcommittee of the American Academy of Neurology and the Practice Issues Review Panel of the American Association of
- Scully MA, Eichinger K), Donlin-Smith C ng Involvement in Facioscapulohume s ular & Electrodiagnostic Medicine. Neurology. 2015;85:357-364
- Voet N, Blejenberg G, Hendriks ), cise and cognitive-behavioral therapy reduce chronic fatigue in FSHD: an RCT. Neurology. 2014, 83(21): 1914-1922. - Hazenberg A, van Alfen N, Voet NEM, et a. Facioscapulohumeral muscular dystrophy and respiratory falure; what abou the diaphragm?. Respiratory Medicine Case Reports. 2015;14:37-
- Santos DB, et a. Respiratory muscle dys: capulohumeral muscular dystrophy. Neuromuscul Disord. 2015; 25 (8):632-639
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SANTACASA DE ALCOITAO

Misericordia de Lisboa.

’ saude 0\ ST A

SINDROME DE CAQUEXIA PULMONAR
EL PAPEL DE LA REHABILITACION

JORGE FORTUNATO?, GLORIA BATISTA!, GONCALO PIRES!, CARLOS JUNIOR?, TOMAS STUVE!
1CENTRO DE MEDICINA DE REABILITACAO DE ALCOITAO - SERVICO DE REABILITACAO DE ADULTOS 1 - DIRECCAO: DRA. FILIPA FARIA

INTRODUCCION: La caquexia es un sindrome metabdlico caracterizado por la pérdida de masa no-grasa.
Pacientes con patologia pulmonar crénica en estado avanzado (siendo la mds estudiada el EPOC
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica) presentan con frecuencia, alteraciones en la composicidon
corporal con pérdida ponderal progresiva. Cuando dicha pérdida se encuentra asociada a malnutricién, se
ve afectada la contractibilidad de los mUsculos respiratorios formando el sindrome de caquexia pulmonar,
que progresa a una insuficiencia respiratoria global (fipo 2) y contribuye al declive acelerado del estatus
funcional del paciente, aumentando su morbilidad y mortalidad.

) ) ) IMC IMLG
Hipoxémia ? 3

Enfermedad SEe energetico Semi-Desnutricion <21 =14 =17
PUImonqr N . Sarcopenia >21 <14 <17

Caquexia <21 <14 <17
Comorbilidades Inactividad IMC - Indice de Masa Corporal (kg/m2)
- i IMLG - indice de Masa Libre de Grasa (kg/m2)

Rehabilitacidon — Abordaje Multidisciplinar precoz
v Capacidad de remodelacion del misculo esquelético conservada.
v Reversibilidad en el cambio de proporcién de fibras musculares tipo 1 a tipo 2 y pérdida de masa muscular.

Objetivos: Maximizar la funcidn cardiorrespiratoria, fuerza muscular y equilibrio o
5Cuando? Eficaz y segura después del 2° dia post-exacerbacién de enfermedad pulmonar.

+ Exploracion funcional respiratoria inicial y de control
Abordaje nutricional

== « Soporte nutricional
w si IMC<21kg/m2.
s

Programa de Rehabilitacion: ==
- Fortalecimiento de musculos respiratorios (inspirometria 10’ 3x/dia). ‘
- Ejercicio de baja intfensidad (50% de la capacidad de esfuerzo maximo - CEM).

- Ejercicio de alta intensidad (80% de la CEM - 30-45" mayor beneficio)s

- Fortalecimiento muscular g|ObCI| (Incidencia en los miembros inferiores 20-45'- 3x/S)
*Educacion e higiene respiratoria.
Alternativas:

\fv

- Suplemento con
aminodcidos
esenciales.

- Evitar el exceso de
calorias no

- Entrenamiento en medio acudtico ; Estimulacién eléctrica proteicas. o

transcutdnea.

/,
Calcio + Vitamina D «— & de la capacidad aerdbia (VO2max) vy
reduccion de las exacerbaciones pulmonares. Mejoria en la funcién muscular
Grelina «» — A de la masa no grasa, fuerza muscular y capacidad de N del riesgo de osteoporosis.
ejercicio — prometedor. N de las exacerbaciones
Testosteronacs — A de la fuerza muscular, peso y masa no grasa. No hay pulmonares.
evidencia de beneficio sobre la capacidad funcional y efectos de la tolerancia al ejercicio.
secundarios. - » de la calidad de vida.
Acetato de Magesterol « - A del peso sin mejoria en la funcidn de la ansiedad y depresion

respiratoria. de la sobrevida.

CONCLUSIONES: Actualmente, la pérdida ponderal en estos pacientes estd infravalorada. El abordaje deberd
incluir la identificacion precoz de pacientes en riesgo y la prevencién de la caquexia, promoviendo el
enfrenamiento de musculos respiratorios, fuerza y resistencia y mejorando su nutricion. La rehabilitacién tiene un
nivel A de recomendacién en el tratamiento del EPOC, con mejoria funcional, independientemente de la
presencia de comorbilidades. En otfras patologias respiratorias crénicas no existen estudios con grandes muestras.

1) Vogiatzis I ef al. P y in cachetic patients with COPD. Eur Respir J 2010; 86: 301-310 4) Clelen N. et al. Musculoskeletal Disorders in Chronic Obstructive Pulmonary Disease. Hindawi publishing corporation. Volume 2014, 965754
Blbllogrqﬁq; 2) Samaras N. et al. Pulmonary The Reference Theraphy for Chronic Obstructive Pulmonary Disease. 5) Berman, Andrew R. et al. Pulmonary Rehabilitation for Patients with Lung Disease. Essentials of Physical Medicine and Rehabilitation 2015. Chapter

Hindawi publishing corporation. Volume 2014, 248420 149. Eisevier Inc.

3) Gea . et al. Respiratory diseases and muscle dysfunction. Expert Rev. Respir. Med.6(1), 75-90 (2012) 6) Macario C. et al. EPOC y malnufricién. Arch Bronconeumol. 2009:45 31-35




ANALISIS DE LAS CAUS

1

AS Y COMPARATIVA D

EL PERFIL CLiNI

|

EN EL ABANDONO DE NUESTRO PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA

CO DE LOS PACIENTES

Carlos Gil Guillén(1), Sara Estévez Sarmiento(2), Arantza Ugarte Lopetegui 2) y Guillermo Miranda Calderin(2) del (1) Servicio de Cardiologia y (2) Servicio de
Rehabilitacion, Seccion de Rehabilitacion cardiaca. Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil de Gran Canaria, Las Palmas de Gran Canaria.

Numerosas publicaciones tratan de dilucidar las causas por las que determinados pacientes abandonan el Programa de Rehabilitaciéon cardiaca (PCR),
siendo la distancia al centro de rehabilitacién uno de los mas importantes. Los objetivos del estudio fueron:

* Analizar las causas por las cuales los pacientes de nuestro PRC no entraron al PRC o bien lo abandonaron de forma precoz, sin completarlo.

* Compararlos con una muestra pacientes que si lo finalizaron, tanto en aspectos demograficos como en aspectos clinicos.

Entre los pacientes remitidos por el Servicio de Cardiologia a consultas de rehabilitacion cardiaca, seleccionamos una muestra aleatoria de 71 pacientes que

no completaron el PRC (bien porque no entraron, o bien porque lo abandonaron sin finalizarlo) entre junio de 2011 y noviembre de 2015 y lo comparamos con
71 pacientes que si completaron el PRC durante las mismas fechas.

Municipio

ia domicilio/h

Habito tabaquico
Diabeticos

HTA
Dislipémicos

FEVI

de cardiopatia isquémica precoz

METS en 12 ergometria

Tipo evento isquémico

Riesgo cardiaco

Numero de vasos afectados

Rehabilitacién cardiaca

71
54,65

-varones 59 (83,1%)
-mujeres 12 (16,9%)

Las Palmas 33 (46,5%)
Telde 17 (23,9%)
Ingenio 3 (4,2%)
Agtiimes 5 (7%)

Santa Lucia 9 (12,7%)
San Bartolomé 2 (2,8%)
Mogan 1 (1,4%)

otros 1 (1,4%)

Domicilio <25km 50 (70,4%)
Domicilio >25 km 21 (29,6%)
Si 11 (15,5%)

Fumadores 41 (57,7%)
No fumadores 20 (28,2%)
Ex fumador 10 (14,1%)

16 (22,5)
35 (49,3)

31 (43,7%)

50,12%
9,081
Angina inestable 6(8,5%)

IAM no Q 15 (21,1%)
IAMCEST 50 (70,4%)

Alto 15 (21,4%)
Medio 32 (45,7%)
Bajo 23 (32,9%)

No entran/no completan

Rehabilitacion cardi

71:54 No entraron ,17 Abandonaron

57,77

-varones 49 (69%)
-mujeres 22 (31%)

Las Palmas 23 (33,3%)
Telde 14 (20,3%)

Ingenio 5 (7,3%)
Agtiimes 4 (5,8%)

Santa Lucia 12 (17,4%)
San Bartolomé 8 (11,6%)
Mogan 3 (4,3%)

otros 0

Domicilio <25km 37 (53,6%)
Domicilio >25 km 32 (46,4%)

SI6(18,2%)

Fumador 36 (50,7%)
No fumadores 25 (35,2%)
Ex fumador 10 (14,1%)

29(40,8)
45 (63,4)

48 (67,6%)

49,83%
7,617
Angina inestable 9 (12,7%)

IAM no Q 22 (31%)
IAMCEST 40 (56,3%)

Alto 17 (35,4%)
Medio 13 (27,1%)
Bajo 18 (37,5%)

Causas de abandono Rehabilitacion
cardiaca

aca

W Osteomusculares
B econdmicas

otras

Distancia domicilio/Hospital

RHB CARDIACA ABANDONOS

distancia< 25 km  ® distancia >25 km

Causas de rechazo Rehabilitacion
cardiaca

B Econdmicas
M Desinteres
Otseomusculares
Familares
nlejania

mOtras

El principal motivo de no entrar al PRC es el econdémico, y el de abandonarlo, los problemas osteomusculares. Se confirma, como mostraban estudios en
otras poblaciones, que el vivir lejos del centro del PRC se asocia a abandono.
Los pacientes que no completan el PRC son proporcionalmente mujeres con mayor carga de riesgo cardiovascular y peor capacidad funcional.

Incentivar la importancia de la rehabilitacion cardiaca y la realizacién de rehabilitacién en centros periféricos (para pacientes de bajo riesgo) podria
mejorar el problema.

Gaalema DE, Savage PD, Rengo JL, Cutler AY, Higgins ST, Ades PA .Financial incentives to promote cardiac ilitation participati
Shanmugasegaram S, Oh P. Reid RD, McCumber T, Grace SL. Cardiac rehabilitation barriers by rurality and soci
Valencia HE1, Savage PD, Ades PA. Cardiac rehabilitation participati i

ic status: a cr

and among Medicaid patients.Prev Med. 2016 Feb 5.

in underserved

Minorities, low

ic, and rural residents. J Cardiopulm Rehabil Prev. 2011 Jul-Aug;31(4):203-10.

1 study. Int J Equity Health. 2013 Aug 28; 12:72.
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éAcuden mas al servicio de urgencias y/o presentan mayor riesgo de nuevos
eventos cardiacos agudos aquellos pacientes que no completan el programa de
Rehabilitacion cardiaca? Andlisis prospectivo.

Estévez Sarmiento S, Gil Guillén C, Ugarte Lopetegui A, Miranda Calderin G.
Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil de Gran Canaria, Las Palmas de Gran Canaria.

Analizar las causas para no entrar o abandonar el Programa de rehabilitaciéon cardiaca (PRC). Comparar el riesgo de presentar nuevos
eventos coronarios y las visitas al servicio de urgencias (SU) entre los pacientes del grupo abandono/grupo PRC.

Estudio prospectivo comparativo de 126 pacientes, 42 que no completaron el PRC entre Junio/2011-Noviembre/2012, frente a 84 que
lo completaron. Se comparé la incidencia de nuevos eventos Yy las visitas al SU por dolor toracico hasta Octubre del 2015.

Ambos grupos eran comparables en edad, antecedentes familiares de cardiopatia isquémica precoz, tabaquismo, diabetes, HTA,
dislipemia, FEVI y numero medio de vasos afectos (Tabla ). Los problemas econémicos 35,7% y el desinterés 26,8% fueron los
principales motivos para no hacer el PRC. Sin embargo los problemas osteomusculares (57,1%) fueron el principal motivo de
abandono. El grupo de abandono tenia mas mujeres y menor capacidad funcional (7,28 vs 9,23 mets p <0.001) que el grupo control.
La incidencia de nuevos eventos en el grupo control (52,5 meses de seguimiento) fue de 1,6% /afio, mientras en el grupo abandono
(37,19 meses) fue de 6,1 % personas/afio (Tabla |l Tasa de incidencias de nuevos eventos). Razén de tasas 0,2656 [0.075978 —
0,873122]. Las visitas a Urgencias se duplicaron en el grupo abandono (16,7% vs 35,7%) de manera significativa (p< 0,02) (Figura 1).

Tabla I. Datos generales de la muestra

Abandono/No
comienzo de PRC

N 84 42
Edad 54,42 54,88 40% 1 Abandono

PRC

Antecedentes de cardiopatia isquémica 20,2 % 23,8 %
Tabaquismo 53,6 % 61,9 %
Diabéticos 202 % 31% 30%
HTA 46,4 % 57 % 25%
DLP 48,8 % 57,1 %
FEVI 50,5 % 48,6 %

35%

20%

N° de vasos afectos 1,55 1,45 15%

0,
Tabla Il. Tasa de incidencias de nuevos eventos 10%

¢ Completaron PRC? Nuevo evento Personas-tiempo (meses) Tasa de Incidencia 5%

Si 6 4410 (367,5 persona-afio) 1,6% personas/afio 0%

. o . Figura 1. Proporcion de asistencia a urgencias
No 8 1560 (130 persona-afio) 6,1% personas/afno por dolor toracico

Los principales motivos de no entrar al PRC son econdmicos y el desinterés. Los que abandonan lo hacen por problemas
osteomusculares. El grupo que no hace el PRC tiene una proporciéon mayor de mujeres, mas riesgo cardiovascular y peor capacidad
fisica; ademas tienen mas eventos coronarios y mas visitas al SU. El grupo que complet6é el PRC tuvo un 26% menos de eventos
coronarios que el grupo de abandonos.
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