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PROLOGO

Os presentamos el E-book que resume nuestro vigésimo primer curso Tedrico-Practico
de Actualizacién en Rehabilitacion Respiratoria SORECAR. Este afio celebrado en la
mayor ciudad de Castilla-La mancha, Albacete, conocida por la tranquilidad manchega
de sus rincones y el caracter bullicioso que asoma en sus fiestas, sobre todo en su feria
en septiembre. La sede del curso fue la Facultad de Medicina y el Hospital General
Universitario de Albacete, sintiéndonos muy bien acogidos por ambos.

El tema desarrollado en esta ocasion se centrd en realizar una actualizaciéon y puesta al
dia de la Rehabilitacién Respiratoria.

Como bien es sabido, la Rehabilitacién Respiratoria reine a un gran nimero de espe-
cialistas buscando el cuidado y el bienestar de los protagonistas: los pacientes.

Para ello se concentrd a un grupo de excelentes ponentes de diferentes especialidades
llegados de toda nuestra geografia, cuya labor gira alrededor de la Rehabilitacién del
paciente con patologia respiratoria.

Hay que destacar este afio que la primera jornada se dedicé a nuestros compafieros
residentes y a todo el personal sanitario que empieza a formarse en Rehabilitacion Res-
piratoria con temas bésicos como la fisiopatologia y tratamiento médico del paciente
EPOC, la fisiopatologia del ejercicio en estos pacientes y la valoracién y tratamiento
propios de los programas de rehabilitacién en esta patologia tan prevalente. Se dedico
una mesa completa a la valoracion y tratamiento rehabilitador del paciente critico, al
paciente con patologia hipersecretora y se expusieron técnicas novedosas en entrena-
miento en pacientes respiratorios.

Quiero destacar los talleres llevados a cabo, como la evaluacion y entrenamiento de
fuerza tanto de musculatura respiratoria y periférica, ecografia-Diafragmatica, movili-
zacion precoz y asistencia al destete con ventilador en el paciente critico, entre otros.

Como en otras ocasiones se incluyen en la obra los pdsteres y comunicaciones que se
presentaron en el curso, con la experiencia de nuestros compaiieros, piezas vitales para
enriguecer nuestro conocimiento.

Doy las gracias a todos los que han hecho posible este trabajo, autores, editores y al
equipo de Calidoscopio.

Dra. Paz Sanz Ayan
Presidenta SORECAR
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ACTUALIZACION EN REHABILITACION RESPIRATORIA

1. INTRODUCCION

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es
el paradigma de una enfermedad cronica que, aunque
afecta fundamentalmente al pulmdn, también asocia mul-
tiples repercusiones a nivel sistémico que no se relacionan
directamente con el grado de obstruccién valorado con
el FEV1. El Profesor Celli "considerd en sus trabajos a la
EPOC una entidad clinica con afectacién multidimensio-
nal y cred un nuevo indice denominado (BODE). Esta es
una herramienta de medida que incorpora la funcion pul-
monar (FEV1), los sintomas (magnitud de la disnea) evalua-
da mediante la escala modificada del Medical Research
Council (MMRCQ)). La tolerancia al ejercicio (metros reco-
rridos en la prueba de marcha de 6 minutos) y el estado
nutricional (indice de masa corporal) expresado como el
peso (kg) /talla (m) al cuadrado.

La ERS (European Respiratory Society) define la rehabi-
litacién respiratoria como un tratamiento multidisciplinar
e individualizado orientado a reducir los sintomas del pa-
ciente respiratorio, optimizar su capacidad funcional, in-
crementar la participacion y reducir los costes sanitarios
a través de diversas intervenciones, ejercicio fisico, inter-
vencion psicolédgica educacion sanitaria, etc.

La valoracién del paciente EPOC en la consulta de Reha-
bilitacion ha de ser pues integral, eso si centrada en medir
de forma cuidadosa y sistematizada aquellos aspectos so-
bre los que vamos a actuar para poder evaluar cambios en
consultas sucesivas.

El trabajar en un equipo multidisciplinar nos obliga a cono-
cer y saber interpretar las multiples pruebas diagndsticas
que va a tener hechas el paciente cuando llega a la con-
sulta de Rehabilitacién respiratoria, generalmente pedidas
anteriormente por otros especialistas médicos, pero que
van a condicionar en muchas ocasiones las caracteristicas
del tratamiento rehabilitador que como se exponia ante-
riormente ha de ser individualizado.

2. HISTORIA CLINICA

La historia clinica es nuestra gran herramienta para acer-
carnos a la realidad de cada paciente, es la que nos va a
poner en orden la enorme cantidad de informacion que
cada paciente acumula y nos permite tomar las mejores
decisiones clinicas en cada caso.

2.1 Anamnesis:

La anamnesis del paciente respiratorio ha de ser dirigida. Pri-
mero recogeremos los principales antecedentes personales.

2.1.1 Antecedentes personales generales:

Alergias medicamentosas, factores de riesgo cardiovas-
cular no controlados (HTA, Diabetes mellitus, dislipe-
mias), intervenciones quirdrgicas recientes (toracotomias
o laparotomias) que puedan condicionar maniobras de
tos efectiva o de Valsalva, hdbitos toxicos fundamental-
mente el tabaco aunque no solo éste. Comorbilidades
fundamentalmente cardiacas que puedan no estar con-
troladas y que contraindiquen el ejercicio fisico, a saber,
angor inestable, endocarditis, pericarditis, estenosis seve-
ra del tracto de salida del ventriculo izquierdo, arritmias

ventriculares y bloqueo AV severo. Preguntaremos tam-
bién por la presencia de problemas especificos como el
reflujo gastro-esofégico, que puede condicionar algunas
técnicas de fisioterapia respiratoria. Interrogaremos por
problemas osteoarticulares y deformidades esqueléticas,
asi como por la existencia de claudicacion intermitente,
coccigodinia, problemas incontinencia o de prostata, que
pueden influir en el entrenamiento de las extremidades y
el uso de bicicleta o cinta. La presencia de enfermedades
psiquiatricas no controladas o la existencia de deterioro
cognitivo. Hay que recoger también el tratamiento far-
macoldgico y no farmacoldgico que toma el paciente de
forma habitual.

2.1.2 Antecedentes respiratorios:

o Historia de consumo de tabaco: expresando el mis-
mo con el indice IPA (indice de paquetes/ afio) que
se calcula dividiendo entre 20, el numero de cigarri-
llos diarios que consume el paciente por el nimero
de afios que lleva fumando. Hoy en dia el tabaquismo
activo no se considera en ninguna gufa una contrain-
dicacién para incluir a un paciente en un programa de
rehabilitacion respiratoria, atendiendo a lo complejo
que seria este tema desde el punto de vista ético y
posiblemente legal. Si es basico por otro lado hacer
consejo antitabaco en cada consulta y derivar a los
pacientes que aun no han abandonado el consumo
de este, a programas especificos de deshabituacion.

o Enfermedades respiratorias de caracter familiar como
la fibrosis quistica, asma, el déficit de alfa-1-antitripsi-
na, hipogammaglobulinemias, etc. Indagaremos sobre
la historia de enfermedades infecciosas como la tu-
berculosis 0 neumonias previas.

o Antecedentes de tipo ambiental y sociolaboral como la
vivienda habitual, el lugar y tipo de trabajo, la exposicién
a téxicos inhalados, el contacto con animales. Alergia a
farmacos u otras alergias o hipersensibilidades conoci-
das, posibles contactos de interés epidemioldgico.

e Historia vacunal, de la gripe, el neumococo y la CO-
VID-19.

2.2 Situacién basal:

Es basico preguntar por una serie de cuestiones que nos
describen de forma répida y sencilla la situacién funcional
del paciente en la semana previa a la consulta y que en
pacientes exacerbadores puede cambiar mucho y muy
réapido en cuestién de dias.

Es fundamental describir bien los llamados “sintomas guia”
de la EPOC que son la disnea, la tos y la expectoracién.
A la disnea a la que dedicaremos un apartado especial.
Preguntaremos por la presencia de ortopnea y si existe de
cuantas almohadas es. Preguntaremos también por la pre-
sencia de tos, si esta es seca o productiva, en el caso de
que se acompaiie de expectoracion, hay que caracterizar
ésta en cuanto a volumen y aspecto del moco incluida la
presencia de hemoptisis.

Preguntaremos por la presencia de edema en los miem-
bros inferiores, si éste ya estd presente por la mafiana o
aparece a lo largo del dia, orientandonos a la descompen-
sacion de una insuficiencia cardiaca o patologia venosa
respectivamente.
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Tenemos que preguntar por la independencia o no en las
actividades basica de la vida diaria pasando un sencillo
indice de Barthel.

2.3 Exploracion fisica

La exploracién en consulta del paciente EPOC debe reco-
ger los siguientes datos.

o Datos antropométricos bésicos: Talla, peso, (IMC Kg/
m2), perimetro abdominal y torécico.

o Saturacién de oxigeno con ayuda de un pulsioximetro,
ojo con los fenédmenos de Raynaud, las alteraciones
de las ufias, la frialdad y la cianosis periférica que pue-
den artefactar los valores.

o Frecuencia respiratoria (aproximadamente 20 rpm),
intentando objetivar asincronias respiratorias, la pre-
sencia de tiraje y aleteo nasal.

o Auscultacion cardiaca (ritmo y soplos) auscultacion
pulmonar (hipoventilacion y ruidos patoldgicos, espe-
cialmente sibilantes, crepitantes y roncus).

o Asimetrias y deformidades del raquis.

o Movilidad activa y pasiva de las 4 extremidades, con
ayuda de un goniémetro.

o Valoracion de fuerza de las extremidades: La ERS en
su Ultimo documento de consenso sobre disfuncién
muscular en la EPOC4, recomienda hacer una valora-
cion exhaustiva de la fuerza de las extremidades.

» Balance muscular clasico mediante la escala de Da-
niels, mediremos los principales grupos muscula-
res de las extremidades.

» Fuerza isométrica con dinamdmetros.

» Fuerza isoténica (test 10 10 RM).

» Especial atencion prestaremos a la medicién de
la fuerza de prensién(FP) con dinamdmetros de
mano. Recientes estudios °, demuestran que hay
correlacioén inversa y moderada entre la fuerza de
prensiéon y la mortalidad de pacientes EPOC ,una
relacién inversa e igualmente moderada de la FP y
la morbilidad de la EPOC (usando los items el indi-
ce Bode), la correlacion inversa existe igualmente
aunque es mas baja con los principales cuestiona-
rios de calidad de vida relacionada con la salud de
enfermedades respiratorias ( St George respiratory
questionnaire, CRQ, euro Qool.) Es por esto por lo
que se recomienda hacer una valoracion sistemati-
ca de la FP en la consulta de Rehabilitacién respira-
toria. Existen distintos dispositivos (dinamometros
manuales) y distintos protocolos de medicion.

o Valoracion de masa muscular (valoracion ecografica
del drea del recto anterior)®. La presencia de ecégrafos
en muchas consultas de rehabilitacién abre la puerta
a afadir la valoracion ecografica del recto anterior en
la bateria de pruebas que hacemos a los pacientes
con deterioro funcional / fragilidad, incluidos los pa-
cientes EPOC. En los estudios* se demuestra que hay
correlacion inversa entre la masa del recto anterior y
la mortalidad, la severidad de los sintomas y la histo-
ria de exacerbaciones , convirtiéndose la valoracién
ecografica del recto anterior en una Util herramienta
de valoracion prondstica en pacientes con EPOC. La

técnica para medir es sencilla, se coloca el transduc-
tor (sonda lineal) sobre el tercio medio del muslo en
posicion de relajacion, perpendicular a la diéfisis fe-
moral del miembro dominante. Se mide el grosor del
musculo recto anterior y su area transversal.

o Valoracion de fuerza de los musculos respiratorios®

Los musculos respiratorios al igual que el musculo cardia-
co son musculos altamente especializados, a diferencia
de otros grupos musculares, deben contraerse intermi-
tente y continuadamente a lo largo de la vida. El princi-
pal musculo inspiratorio es el diafragma, pero cuando las
cargas del sistema ventilatorio se incrementan, otros mus-
culos participaréan de forma progresiva, son los llamados
musculos accesorios, basicamente son los intercostales
externos , parte de musculatura supraclavicular ( escale-
nos , esternocleidomastoideos) y de la cintura escapular (
pectoral y dorsal ancho). Respecto de la espiracion, esta
es pasiva en circunstancias normales. Bastard la relajacion
de los musculos inspiratorios para que salga el aire, de-
bido a las propiedades elésticas del tejido pulmonar. En
de que fuera preciso aumentar la velocidad de salida del
aire o éste se encontrara algun obstaculo, se pondrian
en funcionamiento los musculos espiratorios. Estos son
los intercostales internos y los de forman la prensa ab-
dominal (transverso y oblicuos). Al igual que con la mus-
culatura periférica, en los pacientes EPOC encontramos
disfuncion de los musculos respiratorios que contribuye
ala disneay a la temida hiperinsuflacién dinamica. La eva-
luacion de la musculatura respiratoria es basica dentro
de la exploracion de un paciente con EPOC. Utilizaremos
maniobras maximas tanto estéticas (obstruyendo el flujo)
como dinamicas ( flujo libre de aire). La prueba inspiratoria
estatica maxima es la maniobra de Milller, la espiratoria la
de Valsalva. Las maniobras dindmicas son 2, la maniobra
de inhalacion forzada (shift) para la inspiracion y la tos para
la espiracién. Todas estas maniobras son voluntarias y re-
quieren la colaboracién del paciente, hay otros métodos
pasivos que conllevan la estimulacién eléctrica directa o
magnética del diafragma. La medicion de presiones es
basica para disefiar el entrenamiento de esa musculatu-
ra, para evaluar cambios con el tratamiento o incluso para
iniciar ventilacién no invasiva o asistentes de tos en pa-
ciente neuromusculares. En la EPOC estan ampliamente
descritos los beneficios del entrenamiento de fuerza de la
musculatura inspiratoria.

Para medir las presiones respiratorias hay multiples dis-
positivos que permiten medir presiones estaticas en boca
(PIM y PEM) y dindmicas en la nariz ( SNIP). Estos disposi-
tivos en la actualidad son portétiles y de pequefio tamafio
abriendo la posibilidad de medir presiones respiratorias en
consulta e incluso a pie de cama o en la UCI. Los proto-
colos de medicién estan estandarizados y hay valores de
referencia para poblacion adulta y nifios.

2.4 Pruebas complementarias:

Del amplio espectro de pruebas complementarias que
tiene hechas el paciente en el momento de la primera
consulta en Rehabilitacion Respiratoria hay unas que po-
demos considerar bésicas y otras no imprescindibles.

e La primera y posiblemente més importante desde el
inicio, es la espirometria dado que nos da el diagnos-
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tico de EPOC y nos permite clasificar la severidad de
la obstruccién segun las principales guias, GOLD, De-
cepo, etc.

o Se define la limitacién al flujo aéreo cunado la FEV1/

FVC es menor de O,7. En la tabla 1 se muestra la clasi-
ficacién de severidad de la GOLD

FEV1280% del tedrico.
Gold1 Leve Post-broncodilatador( PB).
Gold 2 Moderado FEV1 e,n.tre el 50% vy el 80%
del tedrico. PB
Gold 3 Grave FEV1 eln.tre el 30% vy el 50%
del tedrico. PB
Gold 4 Muy Grave | FEV1 =< 30% del tedrico. PB

Tabla 1 Clasificacion de severidad de la EPOC por FEV1.

o El estudio de difusién y de los volimenes pulmonares
determinaran la presencia de atrapamiento aéreo y
completaran la informacién sobre el trastorno venti-
latorio del paciente.

o Gasometria arterial basal: para determinar la presen-
cia o no de insuficiencia respiratoria. Se estudia pH,
presiones de oxigeno, CO2 y niveles de bicarbonato,
se ha de hacer si la saturacion basal es menor de 92%.

o La radiografia de térax que sirve para excluir diagnos-
ticos alternativos y detectar comorbilidades.

o TAC de torax: para el estudio de ndédulos pulmonares,
deteccion de bronquiectasias y en general diagndsti-
co diferencial.

e En todas las guias se recomienda hacer al menos una
determinacion de los niveles de alfa-1-antitripsina.

o Medicion del impacto de la EPOC: este concepto es
introducido por el equipo de PW Jones en 2009 *
en cuyos trabajos se desarrolld una herramienta muy
atil y ampliamente utilizada para evaluar al paciente
EPOC , hablamos del CAT ( COPD assessment test) ,
la puntuacién va de O a 40 puntos de menor a mayor
impacto de la enfermedad. ES una herramienta que se
encuentra libre en la red y esta traducida y validada a
multitud de lenguas.

3. VALORACION DE LA DISNEA

(Qué es la disnea?

Se define como la sensacién subjetiva de “falta de aire” o de
malestar asociado a la respiracién y junto con el dolor es el
principal motivo de consulta médica , ademas es el sintoma
guia en la enfermedades cardiacas y respiratorias. La sen-
sacion de disnea es fruto de un “desajuste” en la compleja
interaccion de multiples aferencias sensitivas procedentes
de quimiorreceptores, receptores mecanicos en las vias res-
piratorias, en los musculos etc., que se integran a nivel del
sistema nervioso central y la imposibilidad del organismo
para dar respuesta a determinadas demandas de incremento
de trabajo ventilatorio y muscular . Hay que diferenciarla de
la fatiga, concepto muscular definido como la incapacidad
para mantener un esfuerzo sostenido en el tiempo.

¢Como medimos la disnea?

Aunque ha habido intentos de medir objetivamente la disnea
como los estudios llevados a cabo por Borg en los afios 60 y
posteriormente por Kilian y colaboradores en la Universidad
Mc Master de Ontario8 . La disnea es un sintoma y por tanto
debe ser abordado desde el punto de vista clinico. A lo largo
de los afios se han disefiado distintas herramientas o escalas
de medida que persigue traducir esa sensacion en una cifra
numérica que permita comparar con ocasiones futuras y tras
nuestras intervenciones.

A lo largo de la segunda mitad del siglo XX se desarro-
llaron distintas escalas llamadas unidimensionales que se
centran en la magnitud de la tarea que produce la disnea,
siendo las de del Medical Research Council MRC. Figura
1. y la propuesta por la American Thoracic Society ATS.
Figura 2. las usadas desde entonces.

Cuestionario del Medical researchCouncil:

Inicialmente iba del O al 5, se modificé en 1966 quedando
en el formato actual de O a 4. Es una escala facil de ad-
ministrar por su sencillez, fiabilidad y corta duracién. Esta
descrita para evaluar la disnea en las actividades diarias.
Muestra muy buena correlacién con la prueba de los seis
minutos marcha. Ademas, ha demostrado predecir la cali-
dad de vida y la supervivencia en el paciente EPOC.

Escalas de valoracién de disnea con el ejercicio:

La escala analogica visual propuesta por Gift para medir
la disnea™ consiste en una linea horizontal o vertical de
100 mm donde el paciente marca su disnea, siendo los
extremos no disnea (valor O) y méaxima disnea (valor 100).
Figura 3.

10 - Maéxima intolerable

1 - Ausencia

Figura 3. . Escala visual analdgica de disnea.

Lescala de Borg modificada™ consta de 12 niveles numé-
ricos de disnea (entre O y 10 puntos) con descriptores
verbales para cada uno de ellos. Es la recomendada por
SEPAR durante las pruebas de esfuerzo cardiopulmonar.

10 - Maxima
9 - Muy. muy severa
8 -
7 - Muy severa
6 -
5 - Severa
4 - Algo severa
3 - Moderada
2 - Leve
1 - Muy leve
0.5 - Muy, muy leve
(o] - Nula

Figura 4. La escala de Borg modificada.
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Cuestionario del Medical Research Council para valorar la magnitud de la disnea

1. Si no puede andar por causas ajenas al corazén o a los pulmones, sefiale con una cruz el Si no
recuadro

2. iLe falta la respiracion andando deprisa en el llano o subiendo una cuesta ligera? si no
3. iSe fatiga o le falta el aire cuando camina en el llano a paso normal de otras personas? Si no
4. ;Tiene que pararse a coger aire cuando camina a su propio paso en el llano? Si no
5. i Le falta el aire con solo vestirse o lavarse? Si no

Figura 1. Tomado del Medical Research Council comitee 9

A

Grade O: None. Not troubled with breathlessness except with strenuous exercise with strenuous exercise

Grade 1: Slight. Troubled by shortness of breath when hurrying on the level or walking op a slight hill.

has to stop for breath when walking at own pace on the level.

Grade 2; Moderate. Walks slower than people of the same age on the level because of breathlessness or

Grade 3: Severe. Stops for breath after walking about a 100 yards or after a few minutes on the level.

Grade 4; Very severe. Too breathless to leave the house or breathless when dressing or undressing.

Escoja la oracion que MEJOR describa su falta de
aire en un dia tipico de la semana pasada. Marque sélo una.

A. Me falta el aire al vestirme o desvestirme o la falta de aire no me deja salir de mi casa.

lugar llano.

B. Me detengo por la falta de aire cuando camino por varios minutos (aproximadamente 90 metros) en un

o camino mas lento que personas de mi edad en un lugar llano.

C. Me detengo por la falta de aire cuando camino por més de quince minutos (aproximadamente una milla)

D. Me molesta la falta de aire cuando camino rédpido en un lugar llano o si subo una cuesta pequeria.

E. No me falta el aire a menos que haga ejercicio intenso.

Figura 2. 1982 MRC-ATS Dyspnea Scale
and adapted Spanish version.

Similar es el Diagrama de coste de oxigeno DCO una
linea vertical de 100 mm, con 13 actividades represen-
tadas a los lados, ordenadas segun su coste de oxigeno
respecto a calorias gastadas. El sujeto debe sefialar un
punto justo por encima de la actividad que le produce
disnea, que se cuantifica midiendo la distancia en mili-
metros desde el cero hasta ese punto. Figura 5.
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Diagrama de costo de oxigeno

INDICE DE DISNEA BASAL DE MAHLER (IDB)

Caminar rapido cuesta arriba

1. Magnitud de la tarea

Caminar cuesta arriba a paso normal

Caminar rapido en llano

Llevar bolsa de la compra pesada

Caminar en llano a paso normal

Caminar despacio cuesta arriba

Llevar bolsa de la compra ligeral

Hacer la cama

Caminar en llano despacio

Lavarse sin ayuda

Permanecer de pie

Estar sentado

Dormir

Figura 5. Diagrama de coste de oxigeno.

Escalas multidimensionales:

Mabhler y su equipo introducen dos escalas™ la primera es
el Indice basal de disnea IBD, una escala mas elaborada,
multidimensional, en la que se relaciona la disnea no solo
con la magnitud del esfuerzo realizado sino también con
la magnitud de la tarea y el grado de incapacidad que pro-
duce. El IBD se complementa con el Indice transicional de
disnea, una escala que permite medir cambios en el tiem-
po a cada item da una puntuacién desde -3 a +3, siendo
0O la ausencia de cambios. Estas escalas de Mahler Figura 6.
se utilizaron ampliamente para evaluar los resultados de
los programas de rehabilitacién respiratoria hasta que fue-
ron desplazados por los cuestionarios de calidad de vida
relacionada con la salud.

4. VALORACION DE LA CAPACIDAD DE
ESFUERZO EN EL PACIENTE EPOC

Uno de los principales sintomas del paciente EPOC es la
intolerancia al ejercicio fisico, de ahi que sea imprescindi-
ble hacer una valoracion de la capacidad funcional de los
pacientes tanto para programar adecuadamente el entre-
namiento como para hacer un adecuado seguimiento de
los mismos, pudiendo evaluar cambios tras los programas
de rehabilitacion respiratoria . La valoracién de la capaci-
dad de esfuerzo se puede realizar mediante pruebas de
esfuerzo cardiopulmonar PECP maximas como es la Er-
go-espirometria que requiere aparataje complejo y cuya
curva de aprendizaje es larga. Las pruebas sub-maximas
requieren de pocos medios técnicos, denominandolas
también pruebas de campo, nos centraremos en estas
Ultimas.

Grado 4

Disnea solo con actividad extraordinaria
como carga pesada o carga ligera en
pendiente. Sin disnea con tareas ordina-
rias.

Grado 3

Disnea con actividades mayores, como
pendientes pronunciadas, més de tres
tramos de escaleras o carga moderada
sobre nivel.

Grado 2

Disnea con actividades como pendien-
tes ligeras, menos de tres tramos de
escaleras o carga leve sobre nivel.

Grado 1

Disnea de pequenos esfuerzos, pasean-
do, lavandose o estando de pie.

Grado O

Disnea de reposo, sentado o acostado.

2. Incapacidad funcional

Grado 4

No incapacitado; realiza sus actividades
y ocupaciones sin la disnea.

Grado 3

Ligera incapacidad; reduccion, aun-
que no abandono, de alguna actividad
habitual.

Grado 2

Moderada incapacidad; abandono de
alguna actividad habitual debido a la
disnea.

Grado 1

Severa incapacidad; ha abandonado
gran parte de sus actividades habituales
a causa de la disnea.

Grado O

Incapacidad muy severa; ha abandonado
todas sus actividades habituales a causa
de la disnea.

3. Magnitud del esfuerzo

Solo los grandes esfuerzos le provocan

Grado 4 . A e
disnea. Sin disnea de esfuerzo ordinario.
Disnea con esfuerzos algo superiores al
Grado 3 ordinario. Las tareas las puede hacer sin
descanso.
isnea con esfuerzos moderados. Tareas
Grado 2 .
hechas con descansos ocasionales.
Disnea de pequenos esfuerzos. Tareas
Grado 1
hechas con descansos frecuentes.
Grado O Disnea de reposo, sentado o acostado.

Figura 6. Estas escalas de Mahler
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Las principales pruebas su maximas son:

o Eltest de marcha de los 6 minutos (T6MM).

o Test de lalanzadera o “Shunte Test”. En su formato in-
cremental o de resistencia.

o Test de las escaleras.

e Sit to stand test.

e Lavelocidad de marcha de 4 metros.
o Eltest de marcha de 30 metros.

De todos ellos, el mas usado es el test de marcha de los 6
minutos, variante del Test de Cooper, ideado en 1968 para
evaluar la capacidad fisica de soldados de la fuerza aérea
estadounidense, en el que los soldados corrian durante
12 minutos. La prueba de 6 minutos consiste en medir la
distancia recorrida en un terreno plano por el paciente du-
rante un tiempo de 6 minutos, el desarrollo de las pruebas
estd totalmente estandarizado y su metodologia descrita
en las distintas gufas de patologia respiratoria. La distancia
recorrida en el T6GMM es un marcador de gravedad inde-
pendiente del nivel de obstruccion bronquial (FEV1)tiene
buena correlacion con el VO? pico ( consumo méaximo de
oxigeno de la ergo-espirometria, es un buen predictor de
mortalidad y de la tasa de ingresos por exacerbacion. Se
precisa un espacio suficiente para su realizacion (al menos
30 metros entre los conos) el material necesario es muy
basico, precisandose un cronémetro, un pulsioximetro,
un esfigmomandmetro y una fuente de oxigeno portatil.
Existe la recomendacion de hacer 2 test separados media
hora y quedarse con la mejor de la 2. Hay criterios es-
tandarizados para detener la prueba y para poner oxigeno
suplementario (saturacion de oxigeno menor de 90% en
situacion basal). La principal contraindicacion es la pre-
sencia de angor inestable, haber tenido un infarto agudo
de miocardio hace menos de un mes y la hipertensién no
controlada. Dado que el paciente camina a su propio rit-
mo, los resultados dependen del nivel de colaboracion y
motivacion del paciente, estén reguladas las ordenes ver-
bales que se dan al paciente a lo largo de las pruebas. Hay
publicadas varias ecuaciones para calcular valores de nor-
malidad ajustadas por sexo y edad: Enright™, Josselin™ y
Gibbons®. La diferencia clinica minimamente significativa
es 54 m. EI T6MM es poco util a la hora de evaluar pacientes
con buena condicién fisica teniendo “efecto techo”.

Si por alguna razén el paciente se detiene durante la prue-
ba, el examinador debera asistirlo. Si el paciente se siente
capaz de continuar y el examinador no encuentra ninguna
razon para suspender la prueba, se invitara al paciente a
continuar.

El “Test de la lanzadera™ Es otro de los test mas usados
en la valoracion de la capacidad de esfuerzo en pacien-
tes EPOC, a diferencia del TGBMM en este test el ritmo
de marcha viene impuesto por una sefial acustica que va
cambiando a lo largo del tiempo y el paciente ha de se-
guir el ritmo marcado por dicha sefial mientras pueda, se
mide con posterioridad la distancia recorrida y la veloci-
dad alcanzada. Es un test ampliamente validado, al igual
que el T6BMM, tiene buena correlacién con el consumo
de oxigeno y con los cuestionarios de la calidad de vida.
Como principales ventajas destaca que necesita menos
distancia, solo 10 metros, como inconvenientes encontra-

mos su complejidad, que no hay valores de normalidad, y
que no esta indicada en pacientes con alto nivel de des
acondicionamiento fisico ya que es necesario un alto nivel
de motivacion.

En los ultimos afios procedentes del mundo de la Geriatria
y del estudio de la fragilidad, se han desarrollado otros
test méas sencillos para valorar la capacidad de esfuerzo.
Como el “sit to stand test®, la velocidad de marcha de 4
metros vy el test de los 30 metros™. Cada vez hay mas pu-
blicaciones sobre su aplicacién en EPOC".

5. CUESTIONARIOS DE CALIDAD DE VIDA
RELACIONADOS CON LA SALUD:

La calidad de vida relacionada con la salud CVRS es un
concepto novedoso que aparece a finales del siglo XX
como una forma multidimensional de evaluar la repercu-
sién de la enfermedad en la vida de los pacientes, no solo
en el aspecto fisico sino también el aspecto psicosocial.
En la EPOC, aunque el criterio diagndstico es espiromé-
trico, la FEV1 no tiene buena correlacidon con las otras es-
feras de afectacién de los pacientes como es la disnea,
la limitacién de la capacidad fisica, la repercusion en las
actividades de la vida diaria y la ansiedad o depresién.

Para evaluar la multidimensionalidad de la EPOC es im-
prescindible el uso de los cuestionarios de CVRS

En la valoracion del paciente EPOC estd indicado el uso
de un cuestionario de calidad de vida genérico y otro es-
pecifico para las enfermedades respiratorias, ademas se
han desarrollado cuestionarios que evalldan la calidad de
vida relacionada con las actividades de la vida diaria.

Entre los cuestionarios de calidad de vida relacionada con la
salud de los llamados genéricos el mas usado es el SSF-36.

El cuestionario de salud SSF-36 estd compuesto por 36
items que pretenden recoger todos los aspectos relevantes
para caracterizar la salud de un individuo. Con estas pregun-
tas se trata de cubrir, al menos, 8 aspectos o dimensiones:
Funcion fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general, vitali-
dad, funcion social, rol emocional y salud Mental.

Los distintos items punttan de diferente manera, pero al
final suman 100 puntos siendo la mejor puntuacion posi-
ble. Es autoadministrado, es rapido de cumplimentar , se
contesta en 10 minutos. Como inconvenientes cabe resal-
tar que obvia algunos aspectos importantes como la salud
sexual o cognitiva y familiar. Es dificil de comprender en
ancianos y pacientes de bajo nivel cultural.

Entre los cuestionarios de CVRS especificos para EPOC
los més usados son el “Saint George respiratorty Questio-
naire” y el “Chronic respiratory questionaire” CRQ™. Am-
bos son autoadministrados, son sencillos, estan traduci-
dos y validados en castellano.

6. CONCLUSIONES

o Es basico hacer una valoracion objetiva y sistematiza-
da de la fuerza periférica y de los musculos respirato-
rios con la PIM, PEM y pico de flujo de la tos.

o Lavaloracion de la fuerza de prension es Gtil y sencilla
y deberia estar incluida en la valoracion habitual del
paciente candidato a Rehabilitacién Respiratoria.
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e En cuanto ala valoracién de la masa muscular, la valo-
racion ecografica del recto anterior es sencilla y per-
mite una estimacién adecuada de la misma.

e La evaluacion de la disnea con el mMMRC es basica en
el seguimiento de los pacientes.

e La prueba de 6 minutos es la mas extendida de las
pruebas submaximasy se ha de hacer de forma proto-
colizada para mejorar su rendimiento. Se estan desa-
rrollando test més sencillos para evaluar la tolerancia
al esfuerzo como los distintos test de “sit to stand” y el
test de marcha de 30 metros.

En la evaluacién del paciente con EPOC es bésico recoger
datos de CVRS al menos con un cuestionario genérico y
otro especifico.
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1. INTRODUCCION

La EPOC es la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croni-
ca. Tenemos importantes gufas a nivel internacional que
nos apoyan en el diagndstico y tratamiento. La EPOC es
una patologia de las més prevalentes entre las enfermeda-
des pulmonares. En este documento se hara una escuete
revision de las principales recomendaciones.

2. GESEPOC’

Es la guia espafiola y ha sido difundida a nivel internacional.
El proceso de tratamiento de la EPOC comprende 4 etapas:

o Diagnostico y medidas general

o Determinacién del nivel de riesgo

e Tratamiento

o Rasgos tratables, identificacion y abordaje

Diagnéstico:

Existen 3 criterios importantes

o Exposicién previa a factores de riesgo, entre los que
tiene una especial importancia el tabaco.

e Sintomas respiratorios, entre los que destaca la dis-
nea, la tos y la expectoracion.

o Verificar la obstruccién. Para ello es fundamental la
realizacion de una espirometria con prueba bronco-
dilatadora. Es imprescindible para el diagndstico de
la EPOC la realizacion de la espirometria. Con esta
prueba determinaremos el FEV1 (Volumen espiratorio
en el primer segundo) y la FVC (Capacidad vital for-
zada). La relacion entre el FEV'y la FVC (FEV1/FVC)
menor de 70 es lo que verifica la obstruccion.

Es imprescindible hacerla, ya que si no hay que dudar del
diagndstico de EPOC. Aproximadamente el 85% de los
pacientes con diagndstico de EPOC en atencién prima-
ria en Castilla-La Mancha no tiene ninguna espirometria
hecha?.

Determinacion del riesgo.

Los pacientes con EPOC se dividen en pacientes de:

o B1- Riesgo bajo: Sitiene menor obstruccion (FEV1 ma-
yor o igual del 50%), disnea segun la mMMRC O-1y no
tiene exacerbaciones (como méaximo una siempre que
no necesite ingreso).

e BZ2- Riesgo alto: si tienen mas obstruccién, mas disnea
0 mas exacerbaciones de las anteriormente comen-
tadas.

Tratamiento

Los objetivos del tratamiento son reducir los sintomas de
la enfermedad, disminuir la frecuencia y la gravedad de
las agudizaciones, mejorar la calidad de vida y aumentar
la supervivencia. Los objetivos se resumen en controlar la
enfermedad y reducir el riesgo.

Segun el riesgo el tratamiento lo podremos dividir en:

Bajo riesgo:
o Son fundamentales las medidas generales:

» Deshabituacion tabaquica

» Educacion terapéutica: fomentar el autocui-
dado y la adhesion terapéutica. Ademas en-
sefiar una adecuada técnica inhalatoria.

» Vacunacion: gripe, COVID-19, neumocé-
cica conjugada y valorar la difteria.

» Valorar otras causas de EPOC como
las genéticas (la alfal antitripsina)

o Tratar las comorbilidades

o Inhaladores: Son parte fundamental en el tratamiento
de la EPOC:

» Beta2-adrenérgicos: formoterol, salmete-
rol, Indacaterol, Salbutamol, Terbutalina...

» Anticolinérgicos: Bromuro de lpratropio y Tio-
tropio, glicopirronio, aclidinio, umeclidinio...

» Combinaciones

Alto riesgo: Basandonos en las medidas de tratamiento
en el bajo riesgo, las intensificamos o afiadimos algunas
medidas

o Valorar rehabilitacion pulmonar
o Valorar oxigenoterapia y/o ventilacion

o Valorar procedimientos quirurgicos: reduccion de vo-
lumen, trasplante pulmonar

o Hacer el diagnéstico de los fenotipos del EPOC e in-
cluir los corticoides inhalados en el acervo terapéuti-
co, ademas de otras medidas (teofilinas, roflumilast,
macrolidos...)

o lIdentificar los rasgos tratables para actuar en conse-
cuencia.

En cuanto al anélisis de la eficiencia de tratamientos hay
que tener en cuenta que las medidas méas coste-eficaces
son los tratamientos generales como la vacunacion de
la gripe, el tratamiento anti tabaquico y la rehabilitacion.
Siendo mucho mas eficientes que el tratamiento inhala-
torio®.

En cuanto al tratamiento inhalador también se debe di-
ferenciar entre pacientes de bajo riesgo que empezarian
con un anticolinérgico y si continda con sintomas se afia-
dirfa un beta2-adrenérgico.

Cuando el paciente es de alto riesgo hay que fenotipar y
segun el fenotipo el tratamiento seria diferente:

No agudizador: Doble broncodilatacion (anticolinérgico
y beta?2 adrenérgico)

Agudizador no eosinofilico: Se empezaria con doble
broncodilatacién y si continla agudizando valorar, si los
eosindfilos en sangre son mas de 100, afiadir corticoide
inhalado.

Agudizador eosinofilico: Mas de 300 eosindfilos en
sangre: Se empezaria el tratamiento con beta2-adrenérgico
y corticoide inhalado. Si contintia con sintomas, afiadir an-
ticolinérgico.
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Rasgos tratables:

La ultima etapa de la valoracion y manejo de los pacien-
tes con EPOC, es la consideracién de los rasgos tratables.
Para ello es fundamental hacer mas consideraciones vy
utilizar nuevas pruebas como la Tomografia, la pletismo-
grafia, la difusion, las pruebas de esfuerzo, etc. Rasgos
tratables serian:

o D1- Disnea: podria plantearse la rehabilitacién, la
reduccién de volumen.

o D2- Déficit de alfal: El tratamiento aumentativo o
sustitutivo

o D3- Hiperinsuflacién/enfisema: Reduccion de volumen

o D4- Insuficiencia respiratoria: Oxigenoterapia

o D5- Hipercapnia: Ventilacion mecanica

e D6- Bronquitis crénica: Se puede ofrecer los mucoli-
ticos o el roflumilast.

o D7- Bronquiectasias o infeccién crénica: Antibidticos,
fisioterapia, macrolidos, etc.

o D8- Caquexia: Nutricion y ejercicio.

3. GOLD (GLOBAL INITIATIVE
FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE
LUNG DISEASE)*

Los sintomas para la valoracién del paciente EPOC son
importantes. En la Guia GOLD se puede utilizar la mMRC,
pero también el CAT (COPD Assesment Test) °.

La valoracién con la GOLD es muy similary llega practica-
mente al mimo tratamiento que con la GesEPOC. Lo pri-
mero es el diagndstico para lo que se necesita verificar la
obstruccién con una espirometria. Se establece el grado

GOLD segun la disminucién que sufre el FEV1. Segun la
sintomatologia y las exacerbaciones se dividen los pacien
tes en:

o A: Poca sintomatologia mMRC (0-1) y CAT (<10) y po-
cas exacerbaciones (ninguna o una que no necesite
hospitalizacion)

o B: Mucha sintomatologia (nMRC=2 o CAT 210) y po-
cas exacerbaciones

o E: Sitiene muchas o importantes exacerbaciones (una
con hospitalizacion o 2 sin necesidad de la misma)

El tratamiento va a ser diferente segun el grupo donde se
encuentre:

e A: Broncodilatador y si sigue con sintomas doble
broncodilatacion (LABA+LAMA)

o B: Doble broncodilatacién

o E: Doble broncodilatacion y considerar afiadir cor-
ticoides inhalados si los eosindéfilos en sangre son =
300, incluso se puede iniciar con un broncodilatadory
corticoide inhalado en este caso. Si sigue exacerban-
do afiadir el otro broncodilatador (si no estaba afiadi-
do ya). En los casos donde no se ha haya afiadido el
corticoide por tener <300 eosindfilos, se podria valo-
rar si tiene mas de 100. Si tiene menos de 100 valorar
roflumilast o azitromicina.

4. SOCAMPAR ©:

También tiene un protocolo muy sencillo que se adapta
perfectamente a un porcentaje muy elevado de situaciones:
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5. CONCLUSION

Hay que asegurar un diagndstico correcto, por lo que la
espirometria es imprescindible. Los tratamientos no far-
macoldgicos como la vacunacién contra la gripe, el tra-
tamiento anti tabaquico y la rehabilitacion son muy efi-
cientes. El tratamiento farmacoldgico debe ser elegido en
base a la indicacién, las caracteristicas y las preferencias
del paciente.

Muchos de los pacientes diagnosticados de EPOC no tie-
nen espirometria, por lo que habria que replantearse esos
diagnésticos.
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ACTUALIZACION EN REHABILITACION RESPIRATORIA

1. INTRODUCCION

El entrenamiento al esfuerzo es la herramienta mas
util para le mejoria de la sensacién de disnea en pa-
cientes con EPOC' y es la piedra angular del tra-
tamiento no farmacoldégico de estos pacientes.
Figura 1.

La estrategia para abordar el tratamiento de los pacientes
respiratorios abarca multiples aspectos, desde estrategias
para dejar de fumar, consejos nutricionales, repasar la téc-
nica del uso de los inhaladores, el propio entrenamiento,
hasta consejos para las actividades de la vida diaria e in-
cluso planteamientos para limitar el esfuerzo terapéutico
al final de la vida. En la Figura 2. se exponen los com-
ponentes de los programas de rehabilitacién respiratoria
(PRR)

2. DEFINICION PRR

La Rehabilitacion Respiratoria (RR) se define como una in-
tervencion integral basada en la evaluacién completa del
paciente junto a un tratamiento individualizado que inclu-
yen: el entrenamiento fisico, la educacién sanitaria, una
intervencién dirigida al autocontrol de la enfermedad, la
mejora de la condicion fisica y psicoldgica y ademas pro-
mover la adherencia a largo plazo de comportamientos
saludables.

Figura 1. El entrenamiento al esfuerzo es la terapia que mds
prolonga el tiempo de esfuerzo con menos disnea

Figura 2. Principales componentes de la rehabilitacién pulmonar

3. BENEFICIOS

La RR mejora la disnea, el estado de salud y la tolerancia
al esfuerzo (Evidencia A). Reduce la hospitalizacién en pa-
cientes que han tenido un ingreso por reagudizacion en el
Ultimo mes. (< 4 semanas) (Evidencia B). Estd indicado en
la mayoria de los pacientes, aunque es mas efectiva en los
pacientes moderados-severos. Es una intervencién costo
efectiva.?

4. EQUIPO HUMANO Y
VALORACION INICIAL

El equipo humano® que componen los PRR es multidis-
ciplinar: médicos, fisioterapeutas, enfermeros, terapeutas
ocupacionales, psicélogos, trabajadores sociales, nutri-
cionistas, psicélogos. Cada profesional asume una parte
del tratamiento del paciente con la coordinacion del mé-
dico rehabilitador. Solo los hospitales de tercer nivel cuen-
tan con plantillas grandes de profesionales, siendo los mas
frecuentes en unidades pequefias, que solo existe la figura
del fisioterapeuta y el médico rehabilitador

La valoracion inicial* debe ser completa y objeto de otra
ponencia: debe ser individualizada, con una valoracion
exhaustiva de las comorbilidades (osteoporosis, artro-
sis...),los aspectos socioecondémicos, nutricion, hébito
tabaquico. También debe incluir la realizacién previa del
test de marcha d ellos 6 minutos o el test de la lanzadera
o si estd disponible una ergometria con andlisis de gases.
También hay que valorar las pruebas complementarias
que el paciente pueda aportar (espirometria, TAC, RX...).

Existen barreras para ingresar en un PRR, ya sean econé-
micas, geograficas, culturales, logisticas, desconocimien-
to médico... que hacen que sea dificil asegurar la adhe-
rencia a un PRR de pacientes con EPOC avanzado o con
presencia de comorbilidades.

5 REHABILITACION PRECOZ
TRAS UNA EXACERBACION

El inicio de la rehabilitacion durante la fase de ingreso® es
un tema controvertido. El estudio de Greening objetiva un
aumento de la mortalidad al afio en el grupo tratado, mo-
tivo por lo que el consenso (ERS/ATS) del 2017 no reco-
mienda el inicio de la rehabilitacion en la fase de ingreso®.
Lo que es evidente es que los pacientes exacerbadores
reingresan mas y que los reingresos inciden directamente
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en la supervivencia de los pacientes’ y afecta a la pro-
gresion del enfisema®. El metaandlisis de Puhan® observa
las bondades de los PRR tras el ingreso en términos de
disminucion en los reingresos en los primeros meses, pero
no queda claro el momento en que los pacientes deben
entrar en los PRR

En los ultimos afios se ha comprobado que el ingreso en
un PPR justo después de una exacerbacion disminuye las
reagudizaciones con o sin ingreso. Los pacientes exacer-
badores reingresan en multiples ocasiones y es un pro-
blema econdmico y socio sanitario importante. Kjeergaard
et al'® en un estudio randomizado (rehabilitacion precoz
en los dos primeras semanas versus en paciente estable)
en pacientes EPOC reagudizados comprueba que el gru-
po de pacientes que inicia la rehabilitacion precozmente
mejora antes su capacidad funcional y su calidad de vida
, aunque no hay cambios en el nimero de ingresos con
muerte ni en el tiempo hasta una nueva reagudizacién. En
el metaandlisis de Shibuya et al ", se seleccionaron 10 es-
tudios randomizados con un total de 1056 pacientesy se-
pararon los estudios en rehabilitacion precoz (12 semana)
o tardia (2° semana en adelante) y obtienen en relacion a
los reingresos 3-6 meses una incidencia (17 versus 34%
), reingresos al afio (54 vs 61%), mortalidad al afio (16 vs
12.5% no significativa), concluyendo que tanto la rehabi-
litacion precoz (1° semana) como la tardia (> 2 semanas )
tiene efectos sobre los reingresos a 3-6 meses , pero sin
cambios en la mortalidad a largo plazo.

Por otro lado, la evidencia cientifica de los PRR se ha obte-
nido en pacientes estables, capaces de completar progra-
mas de reentrenamiento al esfuerzo, porlo que esta nueva
indicacién no esta exenta de dificultades, tanto por parte
del propio paciente, que estd muy desacondicionado tras
el alta hospitalaria, como de los profesionales sanitarios
que no estdn acostumbrados a tratar este nuevo perfil de
pacientes recién egresados de una reagudizacion. Existen
barreras evidentes para entrar en un PRR justo después
de una exacerbacion: la propia lista de espera de pacien-
tes EPOC estables, el desacondicionamiento fisico tras el
alta precisa inicialmente de técnicas de fisioterapia como
la reeducacién de la marcha y el equilibrio que impide el
habitual reentreno al esfuerzo en bicicleta o tapiz rodante.
Ademas, muchos pacientes necesitan O2 suplementa-
rio, precisan transporte sanitario. También es mas dificil
la realizacion de pruebas de capacidad fisica pre y post:
ergoespirometria, TM6, Shuttle. Por lo tanto, la indicacién
del tratamiento rehabilitador precoz tras el alta hospitala-
ria de un EPOC es un nuevo y apasionante reto, no exento
de dificultades.

6. PROGRAMAS DE REHABILITACION
RESPIRATORIA

Los PRR deben ser individualizados, siendo el mejor pro-
grama aquel que resulte eficaz, sencillo, facil de cumpliry
con la mejor relacién coste-beneficio. La duracién minima
para obtener mejorias es de 6-8 semanas, con sesiones
de tratamiento al menos dos veces por semana.

Existen varias modalidades, todas vélidas y con evidencia
cientifica que permitiran ampliar las posibilidades para el
paciente de integrarse en un PRR:

e régimen de ingreso (Hospitalizacién a domicilio)
e régimen ambulatorio (Hospital o Atencion Primaria)
o Domicilio®.

6.1. Técnicas de fisioterapia respiratoria.

Cuando el paciente inicia un PRR siempre es conveniente
iniciar las sesiones de fisioterapia con el aprendizaje de
las técnicas, que de manera aislada pueden no tener evi-
dencia cientifica, pero el enfermo las integra en su pauta
habitual de entrenamiento. ;Como vamos a reentrenar al
esfuerzo a un paciente que no sabe realizar espiraciones
con los labios fruncidos? Los pacientes con un compo-
nente de atrapamiento aéreo no pueden irse de un PRR
sin aprender a desinsuflarse. La respiracién con los labios
fruncidos es muy bien tolerada y es fundamental para el
entrenamiento intervélico, permitiendo en los periodos
con cargas menores (picos/bases), desinsuflarse y revertir
la hiperinsuflacion dindamica a la que se ven sometidos en
los picos de esfuerzo. Otras técnicas de control ventila-
torio como la ventilacion dirigida combinan una respira-
cién tipo abdomino diafragmatica a alto volumen y baja
frecuencia con la correccion de asinergias y movimientos
paraddjicos (tipicamente la innecesaria elevacion de los
hombros al inspirar).

Es fundamental antes de pasar a la fase de entrenamien-
to asegurarse que el paciente realiza bien la técnica de
inhalacién de los diferentes dispositivos de medicacion
inhalada.

6.2. Entrenamiento aerdbico de
los miembros inferiores

En la tabla | se recogen las especificaciones fundamentales
en el entreno aerdbico que se veran condicionadas por la
gravedad del paciente y el entorno en el que trabajemos.

Componentes el ejercicio aerdbico

o Tipo de gjercicio: cicloergometria versus tapiz rodante

o Intensidad: segun tolerancia (idealmente 50-80%
VO2max) , Borg 4/6

e Modalidad: continuo versus intervélico
e Frecuencia: 3-5 veces por semana
e Duracion de las sesiones: 50-60min

o Supervision por fisioterapeuta: si (durante las primeras
semanas), no (fase de mantenimiento)

e Monitorizacién: FC y saturacién continua, al menos
las primeras semanas. TA al inicio y finalizacién

o Lugar de realizacion: hospital en los programas super-
visados, centro deportivo o comunitarios, o domicilia-
rios en el mantenimiento

El entrenamiento continlo de moderada intensidad movi-
liza grandes masas musculares de forma prolongada en el
tiempo (30-60 min) sin pausas. Se prescriben intensida-
des 40-80% VO? pico o también entre 70-85% Fc max.
Precisan menos supervision y son mas reproducibles fuera
del hospital. El objetivo es realizar periodos de ejercicio
largos que van a favorecer el metabolismo oxidativo. Los
resultados positivos en los PRR han sido respaldados por
muchos estudios que han mostrado mejorias en la capa-
cidad funcional o aerdbica.
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El entrenamiento intervalico, se caracteriza por periodos
cortos de alta intensidad (pico), seguidos de intervalos
de menor carga (bases). Intervienen procesos aerdbicos
y anaerdbicos. Las bases sirven de ligera recuperacion
y mantienen al sujeto en nivel aerdbico con menos utili-
zacion del sistema productor del lactato. En las bases el
paciente debe tratar de desinsuflarse, para poder llegar al
siguiente pico de esfuerzo en mejores condiciones. Los
entrenos intervalicos suelen ser méas cortos, se toleran in-
tensidades mayores, su disefio exige una ergometria con
determinacion VO? previa. Consiguen aumentar mas el
VO? pico y la FC de recuperacion que las modalidades
continuas de entreno.

Ambas modalidades de entrenamiento son Utiles y tienen
evidencia. En general los pacientes més desacondicio-
nados toleran mejor el entreno en intervalos, requiriendo
incluso parar en las bases. Por otro lado, no todos los pa-
cientes son capaces de reproducir un entreno intervélico
en su domicilio.

En general los pacientes que desaturan es mejor entrenar-
los con O? para mantener saturaciones > 92-93%. Los pa-
cientes con enfermedades intersticiales es casi obligado
hacerlo con O2 En los ultimos afios han surgido sistemas
de ayuda para el entreno como la ventilacién mecénica no
invasiva, los sistemas de alto flujo que son objeto de otra
ponencia.

6.3. Entrenamiento de fuerza de
la musculatura periférica

El entrenamiento de los miembros superiores es una es-
trategia fundamental para los pacientes. La mayoria de las
actividades de la vida diaria, implican abrir puertas, cargar
bolsas...Es muy bien tolerado por los pacientes y se nece-
sitan pocos dispositivos (pesas, tiras elasticas) o ninguno
(ejercicios calisténicos). Tienen una evidencia B y consi-
guen mejorar la capacidad funcional de los brazos, dismi-
nuyendo los requerimientos ventilatorios, aumenta la ca-
pacidad para las AVD, disminuye la produccién de lactato,
aumenta le VO? max. y tiene una exigencia (a igualdad de
cargas) mayor en la frecuencia cardiaca, frecuencia res-
piratoria y tensién arterial que el ejercicio con las piernas.
Trabajamos sobre todo las fibras musculares rapidas.

A modo de resumen debemos entrenar la musculatura
proximal de miembros superiores e inferiores, mediante
un entrenamiento de fuerza (5 series de 3 repeticiones
(1IRM) en cada musculo). Como entrenamiento de resis-
tencia se sugiere: 5 series de 10 repeticiones (50-80%
RM) en cada musculo. Deben estar supervisados inicial-
mente por el fisioterapeutay se inician en el hospital en los
programas supervisados, continudndose luego en centros
deportivos o en casa en la fase de mantenimiento

6.4. Entrenamiento de la musculatura inspiratoria

En los dltimos afios una nueva modalidad de entrena-
miento puede ofrecérsele a los pacientes respiratorios™.
Sorprendentemente el entrenamiento fisico general no
aumenta la fuerza ni la resistencia de los musculos respi-
ratorios. Los atletas de élite muestran una fuerza muscular
inspiratoria y espiratoria similar a la de individuos sanos
sedentarios. El principal musculo inspiratorio es el diafrag-

ma y parece razonable pensar que en pacientes que van
a ser intervenidos o salen de una reagudizacion es mejor
tratar de entrenar este muisculo de manera especifica con
dispositivos como el Power Breath o similar. Se aconseja
entrenar 5 dias /semana, iniciando una resistencia minima
del 30% de la PIM méaxima obtenida, 20-30 minutos al
dia, fraccionado en mafiana y tarde. No se debe hacer si
se esté reagudizado. Las cargas se pueden ir aumentando
progresivamente segun tolerancia o con mediciones re-
petidas de la PIM. Algunos pacientes consiguen trabajar
con cargas de entre 40-70 % de su PIM. La recomenda-
cién actual es tratar solo a los pacientes con EPOC que
tengan una PIM baja. Se necesitan més estudios para ob-
jetivar la mejoria que produce este entrenamiento en la
disminucidn de las exacerbaciones, supervivencia, calidad
devida ...

6.5. Electroestimulacion

La Electroestimulacion es una técnica clasica, reservada
para pacientes muy desacondicionados, pudiendo inclu-
so iniciarse en la fase hospitalaria. Consigue reducir la
atrofia por desuso y aumentar el reclutamiento de fibras
musculares. No debe usarse en pacientes con: Marcapa-
sos, DA, arritmias cardiacas, prétesis de cadera o rodilla,
lesiones cuténeas en la zona de implante de electrodos.
Las frecuencias > 10 HZ activan fibras lentas y mejoran
resistencia a la fatiga y las frecuencias > 30 Hz activan
sobre todo en las fibras répidas (fuerza). Se suelen usar
entre 35-50 Hz en la mayoria de los estudios. Su inicio de
aplicacion debe ser Inicio gradual. En las primeras sesio-
nes hay que provocar contracciones pequefias no doloro-
sas e ir aumentando segun tolerancia (ojo en diabéticos,
inconscientes, areas insensibles...)

6.6. Técnicas de ahorro energético

Los pacientes deben recibir informacién sobre como ha-
cer muchas de sus tareas diarias. Hay que explicar cémo
subir escalones en espiracion y soltando el aire con los
labios fruncidos, o levantar pesos en espiracién y soltando
el aire con los labios fruncidos. También deben saber que
existen ayudas técnicas: para ponerse calcetines, medias.
Deben usar ropa comoda, con velcros y tratar de duchar-
se sentados y con los brazos apoyados. Existen métodos
adecuados para el transporte del oxigeno (carritos con
rueda). Es mejor planificar las tareas para evitar desplaza-
mientos innecesarios. En cuanto a las relaciones sexuales
se debe realizar el aclaramiento mucociliar antes de tener
relaciones y utilizar el oxigeno durante el acto sexual, sien-
do mejor evitar las posturas que compriman la cavidad
abdominal o la region torécica

Por ultimo, existen publicaciones recientes que abogan
por crear unidades multidisciplinares para tratar la disnea y
el desacondicionamiento de cualquier origen, integrando
a pacientes cardiopatas, respiratorios o neuromusculares.
La reciente pandemia de COVID ha puesto de relieve este
problema, pues este perfil de pacientes tiene sintomas de
diferentes origenes.
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7. CONCLUSIONES

Los PRR mejoran la disnea, la capacidad fisica y la CVRS.
Exigen una valoracion previa exhaustiva del paciente.
Debe iniciarse precozmente tras el ata de una exacerba-
cion. Pueden realizarse en el domicilio, hospital o el centro
de salud. La piedra angular de los PRR es el reentrena-
miento al esfuerzo, debiendo trabajar tanto la fuerza como
la resistencia.
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ACTUALIZACION EN REHABILITACION RESPIRATORIA

1. INTRODUCCION Y DEFINICINES
EN EL PACIENTE CRITICO

En los Ultimos afios los cuidados del paciente critico han
permitido supervivencias de patologias que previamen-
te tenian un desenlace fatal, los requerimientos para el
abordaje de estos pacientes a los Servicios de Medicina
Fisica y Rehabilitacion ha ido aumentando y hoy en dia la
demanda y los recursos destinados son un porcentaje im-
portante de nuestra actividad asistencial, esto lleva parejo
la necesidad de formacién de todos los profesionales que
integran el Equipo de Rehabilitacion; fisioterapeutas, tera-
peutas ocupacionales, logopedas, médicos especialistas
en medicina fisica y rehabilitacién.

Definiciones:

o Sindrome DAUCI (Debilidad adquirida en la UCI):
Disminucion bilateral de fuerza y atrofia muscular en
extremidades y axial en Uci asociada a miopatia, poli-
neuropatia 0 ambas, sin otra patologia que la explique
salvo la propia enfermedad critica. Se define como la
debilidad clinicamente detectable, MRC-score infe-
rior a 48/60 en dos exploraciones separadas al me-
nos 48 horas, y sin otra causa adicional que justifique
la debilidad ®. Existen factores claramente relaciona-
dos con el desarrollo de este Sindrome, y otros que
parece estan relacionados. Tabla |

e Sindrome PICS o Sindrome postcuidados intensivos,
se trata de un Sindrome que aparece en el paciente
critico tras la desaparicion de riesgo vital, existe un
PICS familiar con afectacion de la esfera emocional
(Sindrome de estrés postraumatico, Sindromes an-
siosos y/o depresivos), y un PICS del pacientes, que
afecta a una o varias de las siguientes esferas: emo-
cional, fisica y/o cognitiva.

PROBABLE POSIBLE
Shock séptico Edad

FMO (Fracaso mul- .

. . Sexo femenino
tiorgénica)

VM (Ventilacién
mecénica) prolon-
gada

Gravedad de la enfermedad
que origina el ingreso.

Duracién del Sin-
drome de distrés
respiratorio

Puntuacion escala APACHE |l
al ingreso.

Duracion FMO Hipoalbuminemia

Hiperglucemia. Nutricion parenteral

Necesidad hemofiltro

Uso vasopresores.

Uso corticoides

Tabla 1. Factores relacionados con la debilidad adquirida en la UCI

2. IMPORTANCIA DEL SINDROME
PICS Y DAUCI

El Sindrome DAUCI estéd asociado con una mayor estan-
cia en la UCI y en el hospital, mayor mortalidad (algunos
trabajos estiman la mortalidad al afios entre 26-63% de
los pacientes, y a los 5 afios entre el 40-58%), mayor du-
racion de la ventilacion mecénica (VM), conlleva déficits
en el paciente a corto y largo plazo, ocasiona un impacto
significativo en la calidad de vida y funcién fisica con dis-
capacidad persistente hasta 5 afios después del ingreso.
Los supervivientes de enfermedades criticas sufren fre-
cuentemente secuelas a largo plazo 2 sindromes ansio-
sos 34% entre 12-14 meses, sindromes depresivos 30% al
afio, sindrome de estrés postraumatico 34%, alteraciones
cognitvas hasta en el 62% de los casos. Tiene una preva-
lencia del 25-50% de los pacientes con enfermedad cri-
ticay VM >5dias.

Estas secuelas afectan a la actividad laboral de los pacien-
tes, existe poca bibliografia al respecto en una muestra
de pacientes con enfermedad critica por infeccion por
SARS-2° se analizo la situacién laboral durante el primer
afio tras la enfermedad critica y observaron: entre el 20-
36% perdieron el trabajo, entre el 17-66% cambiaron de
ocupacion, entre el 5-84% empeoraron su situacion labo-
ral y tan solo un 33% volvieron a trabajar durante el primer
afo.

3. TRATAMIENTO

La mejor forma de tratar el Sindrome PICS es la preven-
cion. Los programas de movilizacion temprana (MT) se
encuentran incluidos en el conjunto de medias conocidas
como ABCDEF bundle Tabla 2. recomendadas en la guia
basada en la evidencia para implementar algoritmos de
sedacion, prevencién-manejo del delirio y MT.. En la ac-
tualidad existe suficiente literatura cientifica que avala que
las intervenciones precoces basadas en la movilizacion
precoz y estimulacion de actividades en el paciente cri-
tico pueden influenciar favorablemente e incluso prevenir
los déficits fisicos y que estas mejoras en la fuerza y en
la funcion fisica son mayores cuando la rehabilitaciéon se
inicia méas precozmente. Algunos trabajos recientes incor-
poran la Gy la H en el ramillete de medidas de prevencion
del PICS: G corresponderia a Good comunication, buena
comunicacion en el traspaso del paciente a la planta de
hospitalizacién, y la H harfa referencia al uso de material
informativo y de ayuda a la familia y al paciente.

Lo que hoy en dia se conoce como humanizacion de la
UCI son medidas muy utiles, ademas de para mejorar la
atencion al paciente y familia, para prevenir la aparicion del
Sindrome PICS. Como medidas méas novedosas destacaria:

e Enfermera de UCI especializada en Sindrome PICS

e Manejo del medio externo con el fin de disminuir el
Sindrome confusional (uso de dispositivo mejora défi-
cit sensoriales, respetar ciclo, suefio-vigilia, etc..)

o Diario de UCI: es un documento que se rellena tanto
por los profesionales sanitarios, como el paciente y los
familiares, en él se registran las vivencias de la familia'y
el paciente, avances en la evolucion, orientacion para
el paciente, etc..
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A. Evaluar, prevenir y manejar el dolor.

B. Despertar precoz, ventanas de sedacion.

C. Elegir sedacion y analgesia.

D. Evaluar, prevenir y manejar el delirio

E. Movilidad precoz

F. Familia

G. Buena comunicacién en el traspaso a planta

H. Uso de materiales como el diario de UCI

Tabla 2. Medidas ABCDEFGH

Un aspecto importante es decidir que personas son las
que debemos evaluar, la sociedad internacional de me-
dicina critica ' establecié unas recomendaciones basadas
en las recomendaciones de expertos en la materia sobre
a qué pacientes se debia evaluar para comprobar si ha-
bian desarrollado un Sindrome PICS, fundamentalmente
son aquellos con déficit previos, o aquellos que presentan
factores de riesgo para su desarrollo Figura 1.

Statements Related to Post-Intensive Care
Syndrome Prediction and Assessment

Agreement, %

have not been adequately researched, but should be

Cognition

Patients with preexisting cognitive impairment (recognized or not) before the ICU will have 90
those problems afterward

Key risk factors for post-ICU cognitive impairment are delirium, benzodiazepines, sepsis, 80
hypoxia, acute respiratory distress syndrome, and shock

Mental health

Key risk factors for mental health problems are prior anxiety or depression, memories of fri-

ghtening experiences in the ICU, and early symptoms of anxiety, depression, or post-trau- 92
matic stress disorder

Patients with preexisting mental health problems (recognized or not) before the ICU will 76
have those problems afterward

Absence of social support across the illness is a key risk factor for mental health problems 75
post-ICU

Physical

Patients with preexisting physical impairment (recognized or not) before the ICU will have 84
those problems afterward

Key risk factors for post-ICU functional disability are pre-ICU functional disability, pre-ICU 80
cognitive impairment, and frailty

Social

Social determinants of health could be key factors for post-ICU mental health problems; 100
these have not been adequately researched, but should be

Religiosity and spirituality could be key factors for post-ICU mental health recovery; these 85

Strong and weak recommendations, respectively, defined as agreement of 8096 and 60%

Figura 1. Estratificacion de pacientes con
riesgo de desarrollo de S PICS.
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Domain Screening Test Comments Recommendation
"Montreal Sogiit Mild gogm‘uve impair-
o ment defined as a score of
Cognition ve Assessment (MoCA) Strong
" 18-25,moderate as 10-17, and
(54, 62-64)
severe as less than 10
Anxiety HADS (51, 62) A score of 8 or.greater on Strong
anxiety or depression subsca-
le is used to indentify symp-
. toms of clinically significant
Depression HADS (51,62) anxiety or depression Strong
The optimal screening thres-
Post-traumatic stress | IES-R (52) or the abbreviate- | hold has been established as Weak
disorder dIES-6 (53, 65) 1.6 (IES-R) (62) or 1.75 (IES-6)
(63)
Can be evaluated as a per-
cent predicted against availa- | Weak
ble normative data
. . 6-min walk (66-68) and/ or
Physical function EuroQol-5D-5L (55) Domain assessments of mo-
bility, self-care, and usual Weak
activities, in addition to paint
and anxiety/depression

HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale, IES-6 = Impact of Event Scale 6, IES-R =Impact of Events Scale-Revised.

Figura 2. Herramientas recomendadas
para evaluar el sindrome PICS.

Estas mismas recomendaciones establecen qué herra-
mientas recomiendan usar para la evaluacién de los dife-
rentes déficits Figura 2.

4. JUSTIFICACION DE LA CONSULTA
POSTUCI ¢(POR QUE SE DEBE
DESARROLLAR ESTE TIPO DE
CONSULTAS EN UN SERVICIO
DE REHABILITACION

Una revision Cochrane del afio 20187 analiza el seguimien-
to de paciente con estancia prolongada en la UCl y llega
a la conclusion de que en el momento actual se requiere
evidencia adicional sobre los beneficios de los diferentes
recursos que existen para el seguimiento de estos pacien-
tes.

¢ Por qué si la evidencia no esté confirmada en el momen-
to actual es necesario abrir una consulta postUCI?, en pri-
mer lugar por la demanda creciente de los requerimientos
de los Servicios de Medicina Fisica y Rehabilitacion por
parte de los Servicios de Criticos, y por otro lado por las
recomendaciones de las guifas clinicas, como la guia NICE
Rehabilitation after critical illness in adults®. En la que se
postula que los profesionales responsables de los cuida-
dos rehabilitadores del paciente critico:

o Deben asegurarse de los objetivos de rehabilitacion a
corto y medio plazo se revisen, acuerden y actualicen
alo largo de la estancia hospitalaria.

o Deben asegurarse de explicar el manual de rehabilita-
cién al paciente o familia.

e Han de servir de enlace con la atencién primaria para
asegurar la reevaluacion funcional a los 2-3 meses del
alta del paciente.

o Facilitar la comunicacién de la informaciéon rehabili-
tadora entre hospitales y servicios extrahospitalarios.

Un aspecto importante de la medicina fisica y rehabilita-
cién es la continuidad asistencial, ademas de alcanzar los
siguientes objetivos (3,8):

o Diagnéstico y tratamiento de procesos discapacitan-
tes fisicos asociados al PCIS

e Minimizar discapacidad, mejorando la capacidad fun-
cional o mediante ayudas técnicas.

o Estimacion secuelas.

o Determinar necesidades medico rehabilitadoras.

e Derivacion a Unidades de apoyo.

e Seguimiento: reincorporacién vida normal y actividad
laboral.

Ademas en el paciente con Sindrome PICS se pueden
ver afectadas tres esferas, la importancia de realizar una
valoracion integral es un aspecto primordial en la Reha-
bilitacion:

o Esfera fisica: alteraciones de la funcion pulmonar, pre-
sencia de neuropatias periféricas, estado protrombo-
tico, desacondicionamiento cardiopulmonar, altera-
ciones nutricionales, dolor, disfagia, alteraciones de la
continencia tanto urinaria como fecal.
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Esfera psiquica: desarrollo de cuadro depresivos, de
ansiedad, distrés familiar y Sindrome de estrés pos-
traumatico.

Esfera cognitiva: alteraciones de la atencién, de la
funcién ejecutiva, de la memoria y alteracion de la
funcién visuoespacial.

La bateria de pruebas que realizamos en la consulta pos-
tUCl son:

Valoracion del estado nutricional: escala MNA
Screening de ansiedad y depresién: HADS.
Valoracion de la calidad de vida: SF-36

Estimacién del nivel de actividad fisica: programa de
marchas.

Fuerza de la musculatura respiratoria: PIM, PEM.
Valoracién de fuerza muscular: dinamometria.
Fragilidad: cuestionario SPPB.

Capacidad funcional: T6MM, Test up and go, ergoes-
pirometria.

Funcion cognitiva: cuestionario MOCA.

El objetivo final del desarrollo de una consulta postUCI es
poder ofrecer al paciente la continuidad asistencial que
necesitan estos procesos tan discapacitantes, poder rea-
lizar la evaluacién de la capacidad funcional y establecer
objetivos rehabilitadoras a medio plazo y establecer las
secuelas en aquellos casos en los que no se puede mejo-
rar la independencia o la capacidad funcional.
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ACTUALIZACION EN REHABILITACION RESPIRATORIA

1. INTRODUCCION

La debilidad adquirida del paciente critico (DAUCI) es una
de las complicaciones més frecuentes del paciente con
una enfermedad critica que se encuentra ingresado en
una unidad de cuidados intensivos (UCI).

Cuando aparece la DAUCI durante la estancia en UCI de
los pacientes se asocia a una alta mortalidad en la fase
aguda, pero con un importante impacto a largo plazo, in-
cluso mas alla del alta hospitalaria.

Para intentar prevenir o minimizar las complicaciones que
surgen de estos ingresos en UCI se ha trabajado para la
implementacion de protocolos tipo ABCDE o ABCDEF.
Estos protocolos son un conjunto de intervenciones que
se realizan de forma colectiva para mejorar la eficacia y la
calidad de la atencién que reciben estos pacientes. Den-
tro de estos protocolos encontramos la letra E que hace
referencia a la movilizacién precoz y/o al ejercicio. Por
desgracia estos protocolos no son faciles de implementar
ya gue nos podemos encontrar varias barreras como pue-
den ser la falta de conocimiento por parte del personal, la
variabilidad de cuidados que recibe el paciente, falta de
recursos humanos, falta de tiempo, falta de colaboracion
y ausencia de protocolos que faciliten la implementacion
de estas medidas.?

Por tanto, cada vez estd cogiendo mayor importancia los
programas de rehabilitacion intensiva durante la estancia
en UCI de los pacientes para minimizar el riesgo de apari-
cion de la DAUCI.

2. DEFINICION

Cuando se habla de debilidad muscular se debe diferen-
ciar entre las de causa primarias que representan alre-
dedor del 5% (Guillain Barre, Miastenia Gravis, Esclero-
sis Lateral Amiotrofica, etc) y las secundarias que son las
mas frecuentes. Las causas secundarias que desarrollan
debilidad muscular aparecen mientras los pacientes estén
recibiendo tratamiento por otra causa o patologia poten-
cialmente mortal. Si esta debilidad muscular aparece du-
rante la estancia en la unidad de criticos o durante el tra-
tamiento de una enfermedad critica es cuando hablamos
de debilidad muscular del paciente critico. 3

3. INCIDENCIA

La DAUCI es un problema muy relevante en las unidades
de criticos. Se considera que la incidencia en los pacien-
tes que precisan ser ventilados més de 7 dias oscila entre
el 26-65%.

En la guia de préctica clinica de la ATS (American Thora-
cic Society) sobre el diagnostico de la DAUCI nos dicen
que la prevalencia de ésta es muy dispar entre los diferen-
tes estudios (25-75% con una media de 45%). Esta dis-
paridad se debe a la falta de consenso con los métodos
diagnésticos, situacion funcional previa al ingreso, facto-
res de riesgo .4

4. FISIOPATOLOGIA

Los mecanismos por los que se desarrolla la DAUCI son
los siguientes:

o Alteraciones microvasculares: vasodilatacién, aumen-
to de la permeabilidad, edema endoneural, hipoxemia,
extravasacion y la produccion de citoquinas.

o Alteraciones metabdlicas: hiperglicemia, desbalan-
ce hormonal, hipoalbuminemia, deficiencia de acido
amino y activacion de las vias proteoliticas.

o Alteraciones eléctricas: disfuncion de los canales de
iones, desporalizacién celular, inexcitabilidad celular,
alteracion de la homeostasis del calcio y cambios en
el acoplamiento de la excitacion y contraccion.

o Fallos bioenergéticos: agotamiento del antioxidante,
incremento del ROS (reactive oxygen species), disfun-
cién mitocondrial, apoptosis.

A nivel muscular hay un aumento de la atrofia musculary
un empeoramiento de la funcién muscular. En cuanto a la
atrofia muscular observamos un disbalance entre la sin-
tesis y la degradacién de proteinas. En el paciente critico
hay una pérdida veloz de miosina y proteinas relacionadas
con la mioglobina a nivel de la musculatura periférica. Por
otro lado, a nivel de la funcién muscular: encontramos al-
teraciones de la fibra muscular, disfuncion neuronal, dafio
en la perfusion y liberacién de oxigeno, dafios mitocon-
driales, alteraciones a nivel de la membrana entre nervio y
musculo, menor autofagia de proteinas y todo ello conlle-
va dificultad en la contraccion muscular.

Cada vez se le estda dando mas importancia a la activa-
cién de los sistemas proteoliticos en la aparicion precoz
de atrofia muscular. Los factores inflamatorios activan la
via Ubiquitin-proteasome (regulador mas importante) y
luego el estrés y la inmovilidad todo el sistema de Calpain
y Caspase-3, ademas se observa activaciéon del sistema
de autofagia lisosomal, dafios mitocondriales y cambios a
nivel de las uniones neuromusculares. °

5. FACTORES DE RIESGO

Dentro de los factores de riesgo para que aparezca la
DAUCI durante el ingreso del paciente en UCI tenemos
unos que no son modificables y otros que son modifica-
bles (sobre los que si se puede actuar). 3

Los factores no modificables son aspectos demograficos
(pacientes afiosos, sexo femenino y la obesidad) y la seve-
ridad de la enfermedad critica (sepsis, fallo multiorganico,
necesidad de ventilacion mecénica prolongada, ...).

Luego tenemos factores de riesgo modificables estos son:
hiperglicemia, la nutricion parenteral, el uso de algunos
farmacos y la inmovilizacién. En cuanto a los farmacos
encontramos la medicacidn vasoactiva, los corticoeste-
roides, los agentes de blogueo neuromuscular, medica-
cion sedante y algunos antibidticos (como podrian ser los
aminoglucdsidos y la vancomicina). El reposo prolongado
en cama, el uso de la medicacion sedante y la no existen-
cia de protocolos de movilidad temprana favorecen esta
inmovilizacion.

6. DIAGNOSTICO

Cuando existe estabilidad médica y nivel de consciencia
es adecuado se puedo hacer una valoracion inicial del pa-
ciente para saber si tiene DAUCI o no. La prueba manual
que se recomienda realizar es medir el balance muscular
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segun la escala “Medical Research Council sum score”
(MRC-SS) es una herramienta facil de utilizar, pero depen-
de de la colaboracion del paciente.®

Primero hay que evaluar el nivel de consciencia del pa-
ciente, se pide al paciente que haga 5 acciones y cada ac-
cion realizada vale un punto, si consigue una puntuacién
de 5/5 se pasara a evaluar la fuerza. Las 5 preguntas son:
abray cierre sus 0jos, sigue el dedo con la mirada, abra su
bocay saque la luenga, haga un gesto de si con la cabeza,
cuente hasta 5y suba las cejas.

La escala MRC-SS evalla 6 grupos musculares de ambos
hemicuerpos y luego realiza un balance muscular con la
escala de Daniels. Los grupos musculares son: extensién
de mufieca, flexién de codo, abduccién de hombro, dor-
siflexion de pie, extensién de rodilla y flexion de cada. Si
obtiene entre 60-48 puntos se considera que no existe
DAUCI y si es inferior a 48 que si existe.

Esta exploraciéon se puede complementar con una dina-
mometria de garra, si esta es inferior a 1lkg en los hombres
o 7kg en las mujeres también se diagnostica de DAUCI.

Se podria completar la exploracién fisica con un estudio
neurologico basico: exploracién sensibilidad y reflejos os-
teotendinosos. Para concretar el diagndstico y perfilar el
tipo de DAUCI se recomiendo solicitar un estudio neuro-
fisiologico, ademas nos da informacién de la severidad y
del pronéstico.®

7. DIFERENCIA ENTRE MIOPATIA DEL
PACIENTE CRITICO Y POLINEUROPATIA
DEL PACIENTE CRITICO

En la tabla | se muestran las diferencias en la exploracion
fisica de los pacientes que presentan miopatia o polineu-
ropatia del paciente critico. Ambas entidades se asocian
con dificultad en el destete del ventilador. La miopatia
es mas frecuente y con mejores tasas de recuperacion.
Pueden existir casos mixtos en donde veamos signos de
ambas entidades.

8. DISFUNCION DIAFRAGMATICA

La disfuncién diafragmética es dos veces mas frecuente
que la debilidad muscular del paciente critico. Se asocia
a un alto riesgo de fallo de extubacién. Se relaciona con
mayor necesidad de ventilacién mecaénica. Los pacientes
que la presentan tienen peores resultados funcionales en
términos de mortalidad hospitalaria y mortalidad al afio.®

El fallo del destete del ventilador es debido a multiples
causas, siendo la debilidad de la musculatura respirato-
ria una de las causas. Se podria analizar la musculatura
respiratoria previamente y tratarla si esta disminuidas en
casos que sabemos que van a necesitar ingreso en UCI
(trasplante pulmonar). ”

Para evaluar si existe disfuncién diafragmatica se realiza
unas presiones respiratorias méximas (test volitivo). Cada
vez se esta utilizando la ecografia diafragmatica para sa-
ber si existe o no esta disfuncién diafragmatica.

9. PUNTOS CLAVE

o Para realizar el cribaje inicial se recomienda la prueba
manual con la escala MRC-SS

o Complementar con una dinamometria de garra y unas
presiones respiratorias maximas.

e En caso de dudas del tipo hacer una exploracion neu-
rolégica basica.

e Si queremos saber severidad y prondstico solicitar un
estudio neurofisioldgico

o Se debe trabajar para que todas las UCI tengan un
programa de rehabilitacion integral del paciente cri-
tico: movilizacion temprana y fisioterapia respiratoria.

o Tras el alta en el paciente con DAUCI proseguir el tra-
tamiento rehabilitador e implementar programas mul-
tidisciplinares de sindrome post-UCI.

Miopatia del paciente critico

Polineuropatia del paciente critico

o Afectacién de predominio proximal en las ex-
tremidades y musculatura flexora del cuello.

e Musculatura facial preservada.

o Reflejos osteotendinosos normales, disminui-
dos o ausentes

¢ No trastorno sensitivo

o Afectacion de predominio distal en las extremidades
Afecta mas a las inferiores

e ROTS disminuidos o ausentes
o Alteracion sensitiva, térmica y vibratoria.

Tabla I: Diferencias en la exploracion fisica entre miopatia y polineuropatia del paciente critico.
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ACTUALIZACION EN REHABILITACION RESPIRATORIA

1. INTRODUCCION

La evidencia actual recomienda la movilizacion temprana
para atenuar la debilidad muscular y mejorar los resulta-
dos de los pacientes ingresados en cuidados intensivos.
La terapia de movilizacion pasiva parece que puede dis-
minuir la pérdida de musculo aunque el nivel de eviden-
cia es bajo'.En cuanto a la movilizacién activa todavia no
existe una guifa clara sobre la dosis éptima y tampoco hay
un consenso en la literatura con respecto al momento, la
frecuencia, la intensidad y el tipo de actividad?.

Recientemente se ha demostrado que la movilizacion ac-
tiva mas temprana e intensiva no mejora los resultados
en comparacion con la movilizacién temprana estandar y
ademas se asocia con mas eventos adversos®. Sin embar-
go tampoco debemos quedarnos cortos si no queremos
perjudicar al paciente. En este estudio el grupo control
realizaba bipedestacion el quinto dia tras aleatorizacién
con beneficios para el paciente y sin efectos adversos.
Aunqgue obviamente debemos tener precaucion a la hora
de forzar a los pacientes criticos en las fases mas agudas
de la enfermedad. Se recomienda valorar el equilibrio en-
tre la intensidad de la actividad fisica y la reserva fisiologi-
ca en lugar de buscar siempre en la progresion o el mayor
nivel de movilidad posible®.

También se recomienda en estos estudios que los fisiote-
rapeutas que realicen estas movilizaciones y supervisen
este ejercicio fisico tengan formacién especifica y expe-
riencia con este tipo de pacientes.

2. PAQUETE DE MEDIDAS ABCDEF

El paquete de medidas ABCDEF ha demostrado reciente-
mente mejoras clinica y estadisticamente representativas
en mas de 15.000 pacientes en Estados Unidos®.

Las variables estudiadas fueron la supervivencia, uso de
ventilacién mecénica, coma y delirio, reingresos en la uni-
dad de cuidados intensivos y secuelas al alta.Este paquete
inclufa:
e Valoracion, prevencién y manejo del dolor
e Pruebas de ventilacién esponténea y ventanas de se-
dacién
e Adecuada eleccion de la analgesia y la sedacion.
e Valoracion del delirio asi como su prevencién y ma-
nejo.
e Movilizacién y ejercicio precoces.
o Implicacién y empoderamiento de la familia.

Existen numerosos algoritmos publicados para tomar la
decision de realizar movilizacién y ejercicio precoz con el
paciente®’8 .

3. EJERCICIOS ORDENADOS DE
MENOR A MAYOR EXIGENCIA

En algunos de estos articulos ademas se indica cémo va-
lorar y clasificar al paciente y ademas las intervenciones a
realizar y su intensidad®'°,

Estos ejercicios ordenados de menor a mayor exigencia
son:

o Uso de férulas antiequino

e Posicionamiento

o Cambios posturales

o Cinesiterapia pasiva

o Electroestimulacién

o Uso de ergémetros de forma pasiva

o Cinesiterapia activo-asistida

o Ejercicios dentro de la cama

e Ergometria activo asistida

o Cinesiterapia resistida.

o Ergometria resistida

o Sedestacion al borde de la cama y ejercicios en esta
posicién

o Bipedestacién

o Ejercicios de equilibrio y coordinacion en bipedestacion

e Deambulacién

Durante estas intervenciones es necesario vigilar las cons-
tantes vitales del paciente, asi como:

o Un patron ventilatorio adecuado

e La activacion excesiva de la musculatura accesoria

o La aparicion de asincronias con el ventilador

o La agitacion y/o sufrimiento del paciente

4. ESTRATEGIAS PARA OPTIMIZAR
LA MOVILIZACION PRECOZ Y EL
EJERCICIO EN LAS UNIDADES
DE CUIDADOS INTENSIVOS

Se han identificado 10 estrategias para optimizar la movi-
lizacion precoz y el ejercicio en las unidades de cuidados
intensivos™

o Crear equipos multidisciplinares con profesionales re-
ferentes

e Uso de sistemas de mejora de la Calidad

o |dentificar Barreras e implementar facilitadores

e Promover la comunicacién entre todos los profesio-
nales

o Tener en cuenta las preferencias del paciente
o Adoptar criterios de seguridad

o Implementar paquetes de cuidados para el dolor, la
sedacion, el delirio y el suefio
o Obtencién de los equipos auxiliares necesarios
o Evaluary escoger el momento, el tipo y la dosis de la
intervencion
o FEvaluacién periddica de los resultados y las interven-
ciones.
Merecen una mencion especial temas novedosos como
son la movilizacién y el ejercicio durante salidas de los pa-
cientes al aire libre® y la utilizacion de la Realidad Virtual

para disminuir la ansiedad de los pacientes y para optimi-
zar el ejercicio fisico™.
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ACTUALIZACION EN REHABILITACION RESPIRATORIA

1. INTRODUCCION Y FISIOPATOLOGIA.

La hipersecrecién bronquial se define como la secrecién
excesiva de moco por la mucosa traqueobronquial. Esta
definicion se caracteriza por su imprecision, y junto a la
dificultad para medir la expectoracién como variable den-
tro de ensayos clinicos bien estructurados hace que las
recomendaciones para el tratamiento de la expectoracién
no se basen habitualmente en fuertes evidencias. En mu-
chas ocasiones se debe recurrir a cuestionarios o a ca-
racteristicas reoldgicas o microbioldgicas del esputo. Lo
impreciso del término hipersecrecién ya se vislumbra ante
la dificultad de categorizar la expectoracién como sinto-
ma (sensacion subjetiva del paciente) o signo (percibible y
mesurable por un observador).

Las enfermedades respiratorias que se caracterizan entre
sus rasgos principales por la hipersecrecion suelen agru-
parse bajo el término de enfermedades muco obstructi-
vas. Pero incluso dentro de estas no existe unanimidad
al considerar cuales son. Habitualmente se engloban las
bronquiectasias (relacionadas o no a fibrosis quistica), la
EPOC vy otras entidades que aparecen o no en funcion
de la fuente consultada, como el asma, la discinesia ciliar
primaria o la panbronquiolitis difusa.

El moco en la via aérea se comporta como una solucién
acuosa de lipidos, proteinas y glucoproteinas mucosas
(mucinas), liberadas desde gréanulos intracelulares presen-
tes en las células caliciformesy en las glandulas submuco-
sas de la via aérea. Las mucinas pueden clasificarse como
ligadas a la membrana celular (involucradas en la union
a patdégenos y en mecanismos de adhesion celular) y se-
cretadas (responsable de las caracteristicas viscoelésticas
del moco). El moco se dispone como una doble capa: una
superior de consistencia gel que atrapa particulas y pato-
genos en suspension y se desplaza gracias al movimiento
de los cilios presentes en las células epiteliales; y una capa
inferior mas acuosa que lubrica los cilios y permite que el
moco se extienda sobre el epitelio’. En el individuo sano
esta doble capa se desplaza a una velocidad de 5-10mm/

min desde la via aérea periférica a la orofaringe, donde
es expulsada por la tos o deglucion Figura 1. En las en-
fermedades mucoobstructivas se alteran la reologia del
moco Yy se disminuye la velocidad del moco, favoreciendo
la formacién de tapones vy el circulo vicioso estancamien-
to-infeccion-inflamacién.2. Tratamiento médico de la hi-
persecrceion.

2. TRATAMIENTO MEDICO DE
LA HIPERSECRCEION

2.1. Agentes mucoactivos orales.

Son aquellos farmacos que afectan a las propiedades fi-
sicoquimicas y al transporte del moco. Se incluyen mu-
cocinéticos (disminuyen la viscosidad y adhesividad del
moco y aumentan el flujo espiratorio de la tos), mucoliti-
cos (despolimerizan y degradan el moco) y expectorantes
(incrementan el volumen de las secreciones y favorecen la
eficiencia de la tos)'.

Existe una amplia variedad de farmacos y estudios realiza-
dos con el objeto de aclarar el papel real de los agentes
mucoactivos orales en el paciente con bronquitis crénica,
con escasos resultados en la mayoria de ellos.

Una revision de la Biblioteca Cochrane (2020) valorando
el uso de mucoliticos frente a placebo en bronquitis cro-
nica y EPOC concluye que no han demostrado enlente-
cer sustancialmente el declinar funcional de los pacientes,
siendo improbable que mejoren la calidad de vida o la
mortalidad. Su principal beneficio puede ser la reduccién
de exacerbaciones en pacientes reagudizadores con tra-
tamiento adecuado o que no toleran este?®.

La N-Acetil-Cisteina (NAC) es el mucolitico més estudia-
do y ampliamente prescritos en el paciente hipersecretor.
Su uso se basa en el hecho de que la NAC oral potencia
la sintesis de glutatién (tripéptido con propiedades anti-
inflamatorias y antioxidantes) en el pulmén. No obstante
los ensayos realizados no han aportado resultados con-
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sistentes. Un ensayo clinico de 3 meses, publicado en
2022, hipotetiza que dosis mas altas que las habituales
podrian mejorar los resultados Figura 2, 3. Incluyo a 143
pacientes con EPOC y bronquitis crénica, aleatorizando-
los a recibir 900mg NAC/12h, siendo la variable principal
el cambio en el Cuestionario Respiratorio Saint George
(SGQR). No se encontraron diferencias entre el brazo de
tratamiento y el brazo placebo, ni en la puntuacion total ni
en el andlisis de los 3 dominios (sintomas, actividad, im-
pacto) del SGRQ*.

En la Actualizacion 2021 de la Guia Espafiola de la EPOC
se sugiere afiadir mucoliticos a dosis altas solo en el fe-
notipo agudizador que mantenga exacerbaciones fre-
cuentes a pesar de un tratamiento adecuado (fuerza de
recomendacion débil). No se hace referencia a su efecto
sobre la bronquitis crénica®. Por su parte, en la Normativa
sobre el tratamiento de las bronquiectasias de la Socie-
dad Espariola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR)
se expone que la evidencia existente es insuficiente para
recomendar su uso rutinario®.

2.2. Agentes hiperosmolares inhalados.

Ampliamente usados y con eficacia demostrada en pa-
cientes con bronquiectasias debidas a Fibrosis Quistica
(FQ), en pacientes con bronquiectasias de otras etiologias
su papel no estd tan bien definido. En una revision Co-
chrane en 2014 respecto al suero hiperténico se concluye
que los estudios publicados muestran resultados contra-
dictorios, en probable relacién al disefio de los mismos.
En cuanto al manitol inhalado considera que prolonga el
tiempo a la primera exacerbacion sin mejora en la calidad
de vida. Reduce exacerbaciones y el uso de antibidticos
en pacientes con afectacién leve y moderada. No obstan-
te advierte sobre la falta de estudios sobre su seguridad
en casos de afectacién grave’.

Figura 2. Proceso de seleccidn de participantes

Un metaanalisis publicado en Respirology en 2017 sobre
agentes mucoactivos inhalados en enfermedades pulmo-
nares cronicas solo encontré alto nivel de evidencia para
su recomendacion en el uso de suero normosalino e hi-
persalino en las bronquiectasias®.

2.3. Antibiéticos inhalados.

El uso de antibidticos inhalados en enfermedades hiper-
secretoras e infeccidon bronquial crénica (crecimiento de
un mismo germen en 3 muestras consecutivas de esputo
separadas entre ellas al menos por 1 mes) se basa en la
idea de que altas concentraciones de antibidtico en las
secreciones bronquiales conseguirian, sin los efectos se-
cundarios asociados a la via sistémica, la disminucion de
exacerbaciones, mejoria funcional y de la reologia del es-
puto.

Tienen como indicacién formal la infeccidn bronquial cré-
nica (IBC) por Pseudomonas aeruginosa (PA) en pacientes
con FQ, donde han demostrado un efecto beneficioso
en calidad de vida, exacerbaciones y supervivencia. Su
uso es también habitual en pacientes con bronquiecta-
sias no FQ e IBC tanto por PA como por otros gérmenes
potencialmente patdgenos cuando se asocia a deterioro
funcional o de la calidad de vida (incremento de disnea,
de volumen o purulencia de esputo). Los antibidticos ac-
tualmente comercializados en nuestro pais son colistina,
aztreonam, tobramicina y levofloxacino. Existen multiples
estudios que atestiguan los efectos beneficiosos en bron-
quiectasias no FQ. Ya en 2014 se publica un ensayo en
pacientes con bronquiectasias no FQ e IBC por PA en el
que se comprueba que el uso de colistina inhalada se aso-
cia a un incremento del tiempo hasta la primera exacer-
bacién, mejoria de la densidad del esputo, descenso del
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Figura 3. Diferencias en las puntuaciones del SGRQ entre los
grupos placebo y NAC después del tratamiento (figuras
2y 3 modificadas de referencia bibliogrdfica 4).

numero de unidades formadoras de colonias en cultivos
de secrecion respiratoria, y mejoria de las puntuaciones
del SGRQ?°.

En los ultimos afios se empieza a considerar el empleo
de antibidticos inhalados en otras patologias hipersecre-
toras fuera de las bronquiectasias, como es la EPOC. En el
documento de consenso sobre diagndstico y tratamiento
de la IBC en la EPOC se aconseja el tratamiento con anti-
bidticos inhalados en caso de constatarse IBC por PA, asi
como por otros BGN no fermentadoras (A. xylosoxidans,
S. maltophilia, A. baumannii...)’®. A dia de hoy no existen
ensayos clinicos que lo avalen, pero si pequefios estudios
con colistina, tobramicina o amoxiclavulanico con buenos
resultados y escasos efectos adversos. En 2020 un es-
tudio retrospectivo de pacientes EPOC con vy sin bron-
quiectasias e IBC por PA constata que el uso de colisti-
na nebulizada y azitromicina se asocia a un descenso en
exacerbaciones y en el nimero de aislamientos de PA en
esputo, tanto en exacerbaciones como en fase estable™.

2.4. Azitromicina

La azitromicina pertenece al grupo de los antibioticos
macroélidos y tiene propiedades antiinflamatorias e inmu-
nomoduladoras en tratamientos prolongados. Esto hace
que hoy en dia exista un renovado interés en su papel
en el tratamiento de enfermedades respiratorias crénicas
hipersecretoras. Tres son las vias fisiopatoldgicas impli-
cadas.

Inhibicién del gen MUCS5AC (principal gen responsables
de la codificacién de mucinas y que se sobreexpresa ante
distintos estimulos bacterianos), inhibicién de la sobreex-
presion de metaloproteinasa® (proteinasa de neutrdfilos
involucrada en la inflamacién y la hipersecrecién de moco,
estimulada por las secreciones purulentas y que se en-
cuentra en altas concentraciones en enfermedades como
asmay EPOC) e inhibicién de la secrecion de 1L-8 (una de
las primeras citoquinas proinflamatorias que activan a los
neutrofilos)™.

Es necesario tener en cuenta los efectos secundarios, en-
tre los que destacan la intolerancia gastrointestinal, oto-
toxicidad, alargamiento del intervalo QT y la generacion
de resistencias por monoterapia encubierta en el caso de
infeccién inadvertida por micobacterias atipicas.

Asi, un ensayo clinico en pacientes EPOC con expecto-
racién cronica tratados con azitromicina con 5 meses de
seguimiento demostré mejoras en el cuestionario Leices-
ter Cough Questionnaire asi como en el tiempo hasta la
primera exacerbacion®.

La Normativa SEPAR de diagndstico y tratamiento de
bronquiectasias expone que los macrodlicos son capa-
ces de modular la inflamacion e interferir en la forma-
cién de biopeliculas, mejorando la calidad de vida y
la cantidad de esputo®. Por su parte, la actualizacion
2021 de la Guia Espafiola de la EPOC sostiene que en
pacientes agudizadores (con o sin bronquiectasias) e
infeccion bronquial cronica, los macrolidos reducen el
numero de exacerbaciones®.

3. TRATAMIENTO BRONCOSCOPICO
DE LA BRONQUITIS CRONICA.

En los Ultimos afios se investigan nuevos tratamientos di-
rigidos a tratar endoscépicamente la expectoracién, fun-
damentalmente en la EPOC, donde la bronquitis crénica
aparece entre el 12 y 35% de los pacientes, caracterizando
un subgrupo con peor prondstico. Se basan en la hipdtesis
de que la destruccién de las células caliciformes hiperpla-
sicas y del exceso de glandulas submucosas en la pared
bronquial conduciré a una respuesta regeneradora carac-
terizada por una mucosa sana. Tanto las células calicifor-
mes como las glandulas submucosas se localizan en las
primeras generaciones del arbol bronquial, accesibles al
fibrobroncoscopio. La mayoria de trabajos son series de
casos y estudios de cohortes y son muy escasos los en-
sayos clinicos bien estructurados. Todos los tratamientos
han demostrado ser seguros, cortos (se realizan en una o
dos sesiones) y la mayoria sin precisar ingreso hospitalario.

Los tres primeros tratamientos pretenden la destruc-
cién local de las estructuras descritas: RejuvenAir Sys-
tem Metered Criospray (nitrégeno liquido aplicado en
spray radial) (Tabla 1), RheOx bronchial rheoplasty (ra-
fagas de energia eléctrica de alta frecuencia) (Tabla 2),
Karakoca balloon desobstruction (balén que se infla y
desinfla presionando la mucosa bronquial y rompiendo
las células caliciformes) (Tabla 3). El cuarto tratamiento
por via endoscopica es la denervacion pulmonar dirigi-
da (Targeted Lung Denervaction) (Tabla 4) no busca un
efecto local sino romper la transmisién parasimpaética
a través del nervio vago (responsable del aumento del
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tono de la musculatura lisa y de la hiperproduccion de
moco) a través de aplicacién de radiofrecuencia.

Revisando los estudios publicados se observan pro-
metedores resultados con las limitaciones apuntadas
arriba. Desgraciadamente la Unica técnica que incluye
ensayos randomizados (RCT) no incluyé entre sus en-
dpoints primarios la bronquitis crénica ™.

RCT Subjects Time point Result
Quality of life
No 34 3 months -6.4x14.4
SGRQ total score change
No 31 12 months 4.6%15.1
No 34 3 months 3.8+71
CAT total score change
No 31 12 months 2.0£7.2
Chronic bronchitis symptoms
LCQ total score change No 34 3 months 21.6£32.2
No 31 12 months 91£29.0
Lung function
FEV, mL change No 34 3 months -33.2+167
No 31 12 months -96.5+198
Exercise capacity
No 34 3 months 11554
6MWD m change
No 31 12 months 8.5%76.2
Tabla 1. Resultados del estudio RejuvenAir System Metered Criospray Study
RCT Subjects | Time point Result
Quality of life
No 30 3 months -16.9+20.0
SGRQ total score change
No 29 12 months -15.2£20.4
No 30 3 months -8.8+7.6
CAT total score change
No 29 12 months -7.0+8.9
Chronic bronchitis symptoms
No 30 3 months -1.8+11
CAT total score change
No 29 12 months -1.7+1.5
30 12 months -1.4+13
CAT total score change
No 29 3 months -11£1.6
Lung function No 29/ 30 3 and 12 months | No sign changes
Exercise capacity Not reported
Other
Goblet cell hyperplasia scoring No 54 lungs | 90 -120 days Relative reduction of 39%

Tabla 2. Resultados del estudio multicéntrico RheOx bronchial rheoplasty.

59



ACTUALIZACION EN REHABILITACION RESPIRATORIA

RCT Subjects Time point Result

Quality of life Not reported

Chronic bronchitis symptoms Not reported

Lung function

FEV, L No 185 1 month Baseline 0.77+0.26

Follow-up 1.28+0.47
Exercise capacity
6MWD m No 185 1 month Baseline 69+41
Follow-up 387113

Tabla 3. Resultados del procedimiento Karakoca balloon desobstruction.
RCT Subjects Dose Time Point | Result First autor, year

Quality of life

SGRQ total score No 10 20W 1year -111£91 SLERQCS, 2015 (35)

absolute change No 10 1B5W 1year -0.9+8.6 SLEROS, 2015 (35)
No 15 15W 1year -1.85+20.8 VALIOUm, 2018 [38
Yes 15 31W 1year -7.5+10.3 VALIPOUR, 2019 [39
Yes 15 29W 1year -1.9+12.5 VILIPOUR, 2019 [39
No 16 32W 1year -6.1+21w VALIOUR, 2019 [39
Yes 82 26/32W 1year * SueBos. 2019 [40

Chronic bronchitis symptoms Not reported

Lung function

FEV, % change No 10 20W 1year -111£91 SLEBQOS, 2015 [35]
No 10 15W 1year -0.9+86 SLEBos. 2015 [35
No 15 1B5W 1year -1.85+20.8 Vaseoum, 2018 [38

FEV, ml change Yes 15 32W 1year -7.5+10.3 VALOUR, 2019 [39
Yes 15 29W 1year -1.9+12.5 VALIPOUR, 2019 (39
No 16 32W 1year -6.1x21w Valoum, 2019 [39
Yes 82 26 / 32W 1year * SLEBOS. 2019 [40

Exercise capacity

6 MWD m No 10 20W 1year 24.2+456 SLENnQS, 2015 (35)

absolutechange No 10 15W lyear | -9.3t70.6 SLEBOs, 2015 [35
No 15 15W 1year 537744 VamouR, 2018 [38

Cycle ergometry Yes 82 26 / 32W 1year * Suenos, 2019 (40)

endurance time

Tabla 4. Resultados de la denervacion pulmonar dirigida.* No sign. difference between treatment group and SoC group
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ACTUALIZACION EN REHABILITACION RESPIRATORIA

1. INTRODUCCION

La presencia crénica del exceso de secrecion en las vias
aéreas estd relacionada con un aumento de las exacer-
baciones, el declive de la funcion pulmonary el aumento
de la incidencia de mortalidad'. Ademas, existe una rela-
cién directa entre la cantidad de secreciones retenidas y
el riesgo de empeorar el circulo vicioso de infeccion — in-
flamacién — obstruccion?.

2. FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

La utilizacion de las técnicas de depuracién de las vias aé-
reas y su aplicaciéon ha cambiado con la mejor compren-
sion de la fisiopatologia, y como resultado de las investiga-
ciones. Los resultados obtenidos de estas intervenciones,
asf como la experiencia clinica acumulada y las evidencias
cientificas que progresivamente se han ido generando,
han permitido clasificarlas en funciéon de la ubicacion de
las secreciones bronquiales en técnicas orientadas a la via
aérea superior o inferior, y dentro de la via aérea inferior su
clasificacion se basa en técnicas encaminadas a eliminar
secreciones de zonas proximales, mediales o distales, asi
como segun el tipo de paciente (adulto o pediatrico, cola-
borador o no colaborador, crénico o agudo), que han faci-
litado la estandarizacion de la profesiéon y la mejora de su
practica clinica. Las técnicas manuales o instrumentales
han perseguido reducir el impacto del exceso de secre-
ciones en las vias aéreas para asi disminuir las infecciones
pulmonares y mejorar la funcion pulmonar®.

2.1 Técnicas manuales de drenaje de secreciones

Las técnicas espiratorias lentas, también conocidas como
técnicas de bajo flujo y alto volumen espiratorio, surgen
como respuesta a la deteccién de efectos adversos aso-
ciados a las técnicas de fisioterapia respiratoria conven-
cionales (drenaje postural, clapping, vibraciones)* y a la
limitacion de la eficacia clinica de las mismas. Las técni-
cas espiratorias lentas, como son la espiracién lenta total
con glotis abierta en infralateral (ELTGOL) y el drenaje au-
tégeno (DA), pretenden mejorar el transporte mucociliar
optimizando la interaccién gas-liquido con el objetivo de
desplazar progresivamente las secreciones de las vias aé-
reas medias y/o distales hacia generaciones bronquiales
mas proximales, donde las técnicas espiratorias forzadas
facilitaran su expulsion.

2.2 Técnicas instrumentales de drenaje de secreciones

Las técnicas instrumentales de drenaje de secreciones
engloban un conjunto de dispositivos cuyo objetivo te-
rapéutico es la mejora del drenaje de secreciones bron-
quiales. Los mecanismos de accion a través de los cuales
consiguen sus efectos fisioldgicos son por lo general la
oscilacién del flujo espiratorio y el incremento de la pre-
sion positiva y/o negativa en la via aérea.

Los dispositivos de presion espiratoria positiva (PEP) se
diferencian por utilizar diferentes niveles de presion po-
sitiva y algunos de ellos combinan diferentes frecuencias
de oscilacion®. Estos dispositivos no sélo han demostrado
serigual de eficaces que otras técnicas manuales de fisio-
terapia respiratoria, sino que, cuentan con el mayor grado

de recomendacién debido a la alta adherencia demostra-
da en personas con patologias que cursan hipersecrecion
bronquial®.

3. CONCLUSIONES

En la actualidad se ha podido establecer con precision,
el lugar y el modo de accion de cada una de las técnicas
de fisioterapia respiratoria. Por lo tanto, uno de los puntos
importantes a tener en cuenta antes de indicar una terapia
que facilite el transporte y eliminacién de secreciones es
establecer de forma precisa el tipo, la ubicacién y el grado
de obstruccién producidos por el acimulo de secrecio-
nes. Para ello, el fisioterapeuta utiliza, ademas de la valo-
racion clinica y la exploracién fisica, la auscultacion pul-
monar como herramienta de evaluacion vélida y precisa
que le permite determinar cada uno de estos tres puntos’.

No hay evidencia clara de que una técnica sea méas o me-
nos efectiva o superior a los otras. La eleccion de la técni-
ca de fisioterapia respiratoria dependera de las necesida-
des y preferencias individuales de cada paciente por ello
el fisioterapeuta debe adaptar las técnicas a las circuns-
tancias personales y los sintomas pulmonares, teniendo
en cuenta factores como la edad, el estado evolutivo de la
enfermedad o las capacidades de cada individuo.?

Futuros estudios de alta calidad metodoldgica, con tama-
filos muestrales amplios y con seguimiento a largo plazo,
son necesarios para determinar la combinacién de técni-
cas que obtiene los mejores resultados sobre el drenaje
bronquial. Por otro lado, actualmente no disponemos de
una variable objetiva para evaluar el aclaramiento muco-
ciliar, por lo que es necesaria la busqueda de variables de
resultados éptimas para evidenciar los resultados de las
técnicas de aclaramiento mucociliar.
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ACTUALIZACION EN REHABILITACION RESPIRATORIA

1. FISIOLOGIA DE LA SECRECION
Y FISIOPATOLOGIA DE LA
HIPERSECRECION

El aclaramiento mucociliar, la eliminacién de moco me-
diante el movimiento ciliar, es uno de los mecanismos de
defensa del aparato respiratorio. Este mecanismo permi-
te proteger las vias respiratorias proximales y distales’. La
primera linea de defensa de la via respiratoria es la pro-
duccién de moco (gel viscoelastico), siendo un mecanis-
mo de defensa homeostético. En condiciones normales
el moco precisa de una correcta viscosidad y elasticidad
para que exista una optima interaccién con los cilios y asi,
el aclaramiento mucociliar sea efectivo. En algunas situa-
ciones clinicas este papel protector cambia y contribuye a
la progresion de la enfermedad respiratoria, apareciendo
hipersecrecién, cambios en las propiedades del moco y
una acumulacion excesiva en las vias aéreas?.

2. EVALUACION DEL PACIENTE
HIPERSECRETOR

La evaluacién del paciente hipersecretor debe ser una
evaluacion global e individualizada donde se incluya una
anamnesis que en este caso ird dirigida a detectar aque-
llos pacientes exacerbadores, una exploracion fisica (aus-
cultacién respiratoria), revision de las pruebas de imagen
y de la funcion respiratoria; y una evaluacion de la capaci-
dad de ejercicio y de la funcién muscular tanto de la mus-
culatura periférica como respiratoria®.

Por otro lado, se debe realizar una valoracién de la capa-
cidad tusigena, qué cantidad y como son las propiedades
del moco, revisar los cultivos de esputo y detectar aque-
llos pacientes con antecedentes de broncoaspiracion y/o
clinica de disfagia®.

3. EVIDENCIA CIENTIFICA REHABILITACION

3.1 Bronquiectasias no fibrosis quistica

Las bronquiectasias (BQ) no fibrosis quistica son una en-
fermedad respiratoria crénica en la cual existe una dilata-
cién anormal de los bronquios. Los sintomas mas frecuen-
tes son la tos con expectoracion, disnea y alteracion de la
calidad de vida®. El objetivo del tratamiento de rehabilita-
cion estara dirigido a prevenir las exacerbaciones, reducir
sintomas, mejorar la calidad de vida y evitar la progresién
de la enfermedad®.

Las exacerbaciones mas graves o frecuentes implican una
peor calidad de vida, sintomas diarios, disminucion de la fun-
cion pulmonar y una mayor mortalidad. Segun la guia de la
Sociedad Europea Respiratoria® sobre el manejo de las BQ
del adulto existe una evidencia débil sobre la eficacia de las
técnicas de aclaramiento mucociliar. Los programas de re-
habilitacion pulmonar presentan un impacto positivo sobre
la capacidad de ejercicio y calidad de vida, y en la reduccion
de los sintomas. Estos beneficios se alcanzan a las 6-8 se-
manas, manteniéndose entre 3-6 meses.

3.2 Fibrosis quistica

Segun las guias de préctica clinica se debe de recomendar
la fisioterapia respiratoria para el drenaje de secreciones

dado que el acimulo de secreciones purulentas produce
una obstruccion y dafio de la via aérea. Existe diversidad
en cuanto a las técnicas utilizadas, sin evidencia que difie-
ran en cuanto a su eficacia’.

Por otro lado, se debe de recomendar la préctica de ejer-
cicio fisico regular a todos los pacientes afectos de fibro-
sis quistica, aunque no existe evidencia suficiente sobre
qué tipo de ejercicios son mas beneficiosos®. Parece que
el ejercicio aerébico podria ayudar a la movilizacién de se-
creciones, pero los estudios no son concluyentes sobre si
es tan efectivo como los tratamientos dirigidos al drenaje
de secreciones®.

3.3 Enfermedades neuromusculares

En las enfermedades neuromusculares es muy importan-
te realizar una valoracién de la fuerza de la musculatura
respiratoria, asi como evaluar la funcién de la tos. Aque-
llos pacientes con una alteracion en el mecanismo de la
tos presentan una mayor dificultad para el manejo de las
secreciones. Por tanto, en estos pacientes no es tanto la
relacion con el volumen de secreciones sino la dificultad
para su manejo’°.

Por otro lado, estos pacientes suelen presentar una pérdi-
da progresiva de la capacidad pulmonar que condiciona
un colapso alveolar que conlleva a la presencia de microa-
telectasias®.

3.4 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

En los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) y presencia de hipersecrecion, el objetivo
basico es reducir la sobreproduccion de moco. Al dismi-
nuir la hipersecrecion mucosa se reduce la inflamacién,
facilitando la eliminacion de moco, al incrementar el trans-
porte ciliar, se disminuye la viscosidad del moco y se faci-
litan los mecanismos protectores de la tos™.

La deshabituacion tabaquica puede mejorar la funcién de
la tos mejorando el aclaramiento mucociliary disminuyen-
do la cantidad de células caliciformes. Los tratamientos
de aclaramiento mucociliar que promueven el movimien-
to mecénico a través de las vias respiratorias (como las
técnicas de presién espiratoria positiva oscilante) pueden
mejorar la movilizacion de las secreciones™.

Los estudios realizados en pacientes EPOC con el uso de
nebulizaciones con suero salino hiperténico, son limitados
y con resultados inconsistentes. Los agentes mucoliticos
tienen un pequefio efecto sobre la reduccién de las exa-
cerbaciones y en la calidad de vida.

4. Conclusiones

o Conocer la fisiopatologia de la hipersecrecion mucosa.

e Realizar una evaluacion minuciosa del paciente hiper-
secretor e individualizar los tratamientos.

o Aplicar tratamientos en base a la patologia subyacen-
te y a su eficacia.

o Valorar e investigar las distintas modalidades de trata-
miento para identificar el procedimiento rehabilitador
mas adecuado.
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ACTUALIZACION EN REHABILITACION RESPIRATORIA

1. INTRODUCCION

La Hipoxia intermitente (HI) consiste en la administra-
cion de episodios de hipoxia, alternados con intervalos
de normoxia o hiperoxia. En los Ultimos afios, se ha pres-
tado considerable atencién a la HI, en parte, debido a
su rol en la patologia experimentada por individuos con
trastornos respiratorios del suefio (por ejemplo, hiper-
tensién, déficit de aprendizaje, sindrome metabdlico,
etc.). Sin embargo, una extensa literatura sugiere que
la HI tiene también efectos beneficiosos, en la mejora
del rendimiento aerdbico, y promueve la recuperacion
funcional respiratoria

2. MARCO CONCEPTUAL DE LA
HIPOXIA INTERMITENTE

El concepto de “entrenamiento hipdxico” se acufié du-
rante la década de 1930 en el entorno académico de
la antigua Unién Soviética', y se considerd una herra-
mienta terapéutica Gtil después de demostrar que tenia
efectos beneficiosos en diferentes patologias, a pesar
de que los mecanismos implicados en estos efectos fa-
vorables no estaban claros. En los afios 50, esta técnica
se adoptd en el entorno aero-militar como herramienta
de adaptacién al estrés en pilotos de aviones de gue-
rra. Estudios posteriores experimentales corroboraron
algunos de estos hallazgos y proporcionaron una nueva
perspectiva con la mejoria en el perfil lipidico junto al
efecto beneficioso sobre la hipertension y las enfer-
medades cardiovasculares. Hoy en dia en los estados
ex soviéticos, el entrenamiento hipdxico se aplica sis-
tematicamente como una estrategia no farmacoldgica
para tratar una amplia gama de alteraciones, incluida
la enfermedad pulmonar crénica (EPOC), asma bron-
quial (AB), hipertension, diabetes mellitus, enfermedad
de Parkinson, trastornos emocionales, toxicidad por
radiacion, y para el tratamiento profilactico de algunas
enfermedades profesionales.

La evidencia cientifica demuestra que una dosis de hi-
poxia moderada (2 9% O2) y con reducido nimero de
ciclos de hipoxia/re-oxigenacion por dia (= 15 ciclos/dia)
se asocia con efectos beneficiosos en multiples sistemas.
Por el contrario, una dosis severa (< 9% de O2 inspirado)
y/0 mas frecuentes presentaciones de hipoxia/re-oxige-
nacion (40 a 2.400 ciclos) se utilizan generalmente en
estudios que informan efectos deletéreos?. En otras pa-
labras, el impacto biolégico de HI es dependiente de la
dosis a la que se somete el sujeto.

3. FACTOR INDUCIBLE POR HIPOXIA

Estéd ampliamente aceptado que la aclimatacién hipdxica
es positiva para mejorar el transporte de oxigeno en de-
portistas de alto nivel, y como esta mejora de la eficiencia
se centra en multiples sistemas relacionados con el Factor
Inducible por la Hipoxia (HIF). El HIF es el regulador de
los cambios que se generan en relacion con el estimulo
hipdxico3%. Es una proteina con dos subunidades HIF1a y
HIF1b. En estados de normoxia se degrada y sin embargo
en estado de hipoxia se activa dando lugar a determina-
dos genes estimuladores de:

la Eritropoyesis

o de la Transferrina: encargada del transporte de hierro

o del receptor de la transferrina: absorcion del hierro

o delfactor de crecimiento del endotelio vascular VEGF:
angiogénesis

o del INOS: produccién del dcido nitrico

e de la Endotelina: primer regulador del tono vascular

o transportador de Glul: absorcion de la glucosa

o de la Fosfofructoquinasa Ly C: glucolisis

o LDH A: Glucolisis

o Aldolasa Ay C: Glucolisis

o de la Insulin Like Growth Factor 2 IGF2

4. EVIDENCIA EN DIFERENTES
ENFERMEDADES
RESPIRATORIAS DE LA HI

41.EPOC

Existen informes rusos preliminares (Alexandrov et al.,
1997), (Ehrenbourg y Kondrykinskaya, 1993) donde se
mostraban mejorias en diferentes enfermedades pulmo-
nares con HI, pero desafortunadamente, estos estudios
no estuvieron bien controlados y los métodos utilizados
no estan bien descritos.

A principios del afio 2000 se comienzan a realizar ensa-
yos aleatorizados, doble ciego y controlados con placebo,
de cara a demostrar la mejora de la tolerancia al ejercicio
en pacientes EPOC leve5. Los protocolos utilizados en las
publicaciones existentes son similares, incluyendo sesio-
nes de tres a cinco periodos hipdxicos (FiO2: 0,15-0,12),
cada uno con una duracion de 3—5 min con intervalos
normoxicos de 3 min. Las conclusiones obtenidas de es-
tos trabajos son que la HI parece mejorar la tolerancia al
ejercicio al aumentar la masa de Hb total y la DLCO en
este tipo de pacientes o en aquellos con riesgo de EPOC.
Por lo tanto, la adicion de esta terapia podria complemen-
tar los efectos beneficiosos conocidos del entrenamiento
fisico. Sin embargo, estos hallazgos no pueden extender-
se a pacientes con EPOC mas grave y no sabemos cuénto
tiempo se mantienen los efectos de la Hl aplicada. En re-
lacion con esto, un estudio anterior del mismo autor indi-
cd que las adaptaciones generadas por la hipoxia pueden
conservarse durante aproximadamente 1 mes sin méas ex-
posiciones hipdxicas (Burtscher et al., 1999).

Otros trabajos sugieren®,” que la HI:

o Normaliza la frecuencia cardiaca, la sensibilidad baro-
rrefleja que se ve afectada en los pacientes EPOC, y
mejora la capacidad vital forzada.

o Puede ser protectora contra la hipercapnia.

o Puede mejorar la tolerancia al estrés durante la vida
diaria de los pacientes con EPOC.

o Mejora la eficiencia de la ventilacion, ya que se ob-
serva una disminucién de la frecuencia respiratoria y
un aumento de la capacidad vital, pudiendo ser esto
causa de la mejoria en la disnea en los pacientes.
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4.2. Sindrome de apnea -hipoapnea del suefio

Se caracteriza por hipoxia e hipercapnia intermitentes
junto a cambios sustanciales en la presién intratoracica y
despertares frecuentes del suefio. En los pacientes con
afeccion severa se han relacionado con trastornos auto-
némicos, cardiovasculares, y disfuncidén cognitiva y meta-
bdlica. El tratamiento mas eficaz de esta enfermedad es la
presién positiva continua en las vias respiratorias (CPAP)
pero a veces la adherencia es baja y su eficacia para mi-
tigar los resultados perjudiciales es limitada en algunos
casos. La exposicion a HI se entiende en estos casos,
como un tratamiento adicional que se dirige directamen-
te a las comorbilidades vinculadas a la apnea obstructiva
del suefio (AOS), mientras que potencialmente mejora la
adherencia a la CPAP8. La hipétesis de este ensayo cli-
nico fue que la exposicion diaria repetida a HI, junto con
el tratamiento con CPAP domiciliario, reduciria la TA en
pacientes con hipertension (= 130/80) y AOS no tratados,
en comparacién con pacientes tratados con CPAP solo. El
grupo experimental estuvo expuesto a IH entre las 7:00
y las 9:00 a. m., 5 dias a la semana (es decir, de lunes
a viernes), durante 3 semanas consecutivas. El protocolo
consistié en doce episodios de hipoxia de 2 minutos in-
tercalados con 2 minutos de normoxia. Se evidencié una
reduccién de la TA desde el inicio mayor en el grupo ex-
perimental en comparacion con el control (10,91 + 4,1 vs.
-0,17 = 3,6 mm Hg; P = 0,003). Las modificaciones en la
TA se acompafiaron de un aumento de la actividad para-
simpadtica y reduccién simpatica en el grupo experimental,
segun lo estimado por el anélisis de variabilidad de la pre-
sién arterial y la frecuencia cardiaca. Por este motivo se
puede concluir que la HI provoca resultados cardiovascu-
lares y autondmicos beneficiosos en pacientes con AOS e
hipertensién concurrente.

4.3. ASMA

Ya en los afios 90 se publicé un estudio® donde aplicaron
HI con estimulacion normobérica con 4 sesiones de 5 min
12-15% 02, seguidas de 5 min de intervalo normdxico, du-
rante 10 dias en 200 nifios de 4 a 14 afios que padecian
asma.

e Se observaron efectos positivos en el 85 % de los
sujetos del grupo HI y solo en el 25 % del grupo de
control simulado.

e En niflos con asma leve, se observd una interrupciéon
completa de los ataques y también se observé una
mejora significativa en pacientes con formas modera-
das a graves de asma sin medicacién. Los efectos be-
neficiosos duraron un promedio de 4 meses después
de la HI. Por el contrario, en pacientes con la forma
grave de asma, solo se encontré una mejora pequefia
o nula.

e Enelasmahormono dependienten, la eficacia de la HI
fue insatisfactoria .

e Pero como ya se comenté anteriormente estos tra-
bajos de los afios 90 presentan ciertas dudas en su
estructura por lo que se trae un articulo mas reciente
de Serebrovskaya et al® donde se utilizé HI para el
tratamiento de nifios (de 9 a 13 afios) con asma atd-
pica persistente en forma moderada sin signos de

insuficiencia respiratoria. Cada sesién consistié en 4
periodos hipdxicos de 5 a 7 minutos (hasta 12%), se-
guidos de un intervalo de 5 minutos con inspiracién
de aire ambiental.

e Se produjo una disminucién significativa en la difi-
cultad para respirar y la sensacion de congestion to-
racica, presencia de tos y ataques de asfixia. en los
pacientes del grupo HI-

e Laadaptacion a Hl causd un aumento considerable en
la respuesta ventilatoria a la hipoxia, probablemente
debido a mecanismos centrales y periféricos

5. CONCLUSIONES

El fendmeno de acondicionamiento/entrenamiento que
generada la HI', bien controlado y usado de manera mo-
derada, se esta utilizando en investigacion tanto en pa-
cientes adultos como en nifios para tratar enfermedades
relacionadas con riesgo cardiovascular (cardiopatia isqué-
mica, enfermedad cerebrovascular, insuficiencia cardia-
ca y obesidad). Hemos presentado la evidencia en diver-
sas formas de asma bronquial, EPOC y AOS, que, aunque
escasa, permite la comprension integral de un fenémeno
fisioldgico tan complejo como la HI .
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ACTUALIZACION EN REHABILITACION RESPIRATORIA

1. INTRODUCCION

Cada vez es mas utilizada la ventilacion no invasiva (VNI)
como tratamiento a largo plazo en pacientes con insu-
ficiencia respiratoria cronica (IRC) hipercépnica. Se ha
probado que la VNI mejora los resultados en IRC hiper-
cépnica aguda potencialmente mortal en exacerbacién de
EPOC, sin embargo, la evidencia de la eficacia clinica con
VNI domiciliaria de larga duracién (VNID-LD) para trata-
miento de EPOC e IRC hipercépnica es menory se discu-
te si debe utilizarse o no en pacientes EPOC.

European Respiratory Society (ERS)' reviso el tema para
desarrollar directrices destinadas a proporcionar reco-
mendaciones basadas en evidencia sobre la aplicacion de
VNI cronica domiciliaria en EPOC con IRC hipercéapnica.
Recomendaciones del ERS:

o Utilizar VNI crénica domiciliaria en pacientes EPOC
hipercédpnica estable (recomendacién condicional,
baja evidencia).

e Utilizar VNI crénica domiciliaria en EPOC después
de un episodio potencialmente mortal de insuficien-
cia respiratoria hipercépnica aguda que requiere VNI
aguda, si la hipercapnia persiste después del episodio
(recomendacion condicional, evidencia de certeza
baja).

e Se sugiere titular VNI crénica para normalizar o redu-
cir niveles de PaCO2 en pacientes EPOC (recomen-
dacion condicional, evidencia de certeza muy baja).

o Utilizar el modo de soporte de presién fija como modo
de ventilacion de primera eleccién en pacientes EPOC
que utilizan VNI crénica (recomendacién condicional,
evidencia de certeza muy baja).

2. REHABILITACION PULMONAR (RP) Y VNI

Ya conocemos los beneficios de la RP en EPOC, en cali-
dad de vida relacionada con la salud (CVRS), capacidad
de ejercicio y en el nimero y duracién de los ingresos
Hospitalarios. Se ha demostrado un aumento en la to-
lerancia al esfuerzo afiadiendo VNI durante el ejercicio.
Pero, recientes revisiones sistematicas y en las pautas de
la British Thoracic Society (BTS), no estaban claros los be-
neficios de afiadir VNI durante el entrenamiento fisico a
la RP en EPOC, probablemente esto sea debido a que las
presiones que se aplicaban eran insuficientes. Es proba-
ble conseguir mas beneficios afiadiendo VNI domiciliaria
nocturna a la RP diurna en pacientes con EPOC estable.

Marquez-Martin et al. 2realizaron un ECA de 12 semanas
comparando 3 grupos asignados a RP, VNI o RP+VNI. Los
pacientes recibieron de 6 a 8 h / noche de VNI. Obtu-
vieron mejoria en la capacidad de ejercicio en los grupos
RP y RP+VNI, pero no en el grupo con VNI como Unico
tratamiento. Observaron ganancia en los valores de gases
arteriales en los grupos VNI y RP+VNI y la mejora fue ma-
yor en el grupo que asociaba RP+VNI.

Midieron resultados en capacidad de ejercicio, intercam-
bio gaseoso, fuerza muscular periférica, BODE, CVRS,
percepcion de disnea, calidad de vida y biomarcadores de
respuesta inflamatoria sistémica.

e Todos los parametros de capacidad de ejercicio me-
joraron con RPy con RP + VNI

o La fuerza de los musculos periféricos y 6mm aumen-
taron después de la ventilacion.

e Se observaron cambios en la funcion respiratoria, en
gases sanguineos que mejoraron tras la ventilacion y
el tratamiento combinado, con diferencias entre estos
grupos.

o El indice BODE, la percepcion de disnea y la calidad
de vida mejoraron en los tres grupos sin diferencias
entre grupos.

o Los niveles de interleucina 8 y FNT disminuyeron tras
la ventilacién. Interleuquina 8, PCR y proteina D del
surfactante disminuyeron tras RP y con el tratamien-
to combinado. No encontrando diferencias entre los
grupos.

Concluyeron que combinando VNI y RP se obtienen ma-
yores beneficios que con los tratamientos por separado,
observando mejoras tanto en los gases sanguineos como
en la disminucién de los niveles de biomarcadores. La ca-
pacidad de ejercicio subméximo aumentd en todos los
grupos. Ganancia en la capacidad de ejercicio para los
grupos RPy RP+VNI, pero no en el grupo VNI aislado. Me-
jorfa en los gases arteriales para los grupos VNI y VNI + RP,
la mejora fue mayor en el grupo VNI+PR.

Garrod 3 (2000), realizé el primer estudio que evalué la
VNI nocturna + RP en comparacion con la RP sola (pa-
cientes hipoxémicos no hipercépnicos). Los gases arteria-
les mejoraron en pacientes del grupo VNI+PR Con mayor
tolerancia al ejercicio y CVRS que los del grupo con sélo
RP. Duiverman * (2008): Estudiando pacientes en trata-
miento con RP con VNI hallé mejoras en CVRS, disnea,
intercambio gaseoso, tolerancia al ejercicio, frenando el
deterioro de la funcion pulmonar en el grupo de pacientes
que recibieron RP mas VNI. Duiverman ®(2011) Comparé
RP con RP+VNI durante 2 afios en EPOC e hipercapnia
grave (ECA). La RP + VNI mejoré la CVRS, el estado de
animo, la disnea, los valores de gases arteriales, la tole-
rancia al ejercicio y evité el deterioro répido de la funcion
pulmonar. Sin embargo, la frecuencia de las exacerbacio-
nes y la mortalidad no fueron significativamente diferen-
tes entre los grupos. Coquart ¢(2017): Introduce la RP
domiciliaria en pacientes con VNI. Compara RP asociada
a CPAP nocturna, VNI nocturna, oxigenoterapia crénica o
sin equipo adicional. El grupo con VNI nocturna aumentd
significativamente la distancia recorrida en comparacién
con las otras intervenciones.

La VNI de alta intensidad (HINIV), con presion positiva
inspiratoria (IPAP) significativamente mayor, mejora el in-
tercambio gaseoso, la funcion pulmonar, el patrén ventila-
torio, caquexia y CVRS en pacientes EPOC con hipercap-
nia logrando en ellos mayor supervivencia.

El mecanismo por el que la VNI mejora la ventilacion
pulmonar se relaciona con la resensibilizacion de cen-
tros respiratorios al disminuir la hipercapnia, mejorando
la mecéanica por aumento de la distensibilidad pulmonar
y fortaleciendo la musculatura respiratoria. El descanso
nocturno con soporte respiratorio descarga el trabajo de
los musculos respiratorios. ™
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Por otra parte, no podemos considerar la fragilidad ni la
hipercapnia como contraindicaciones a la RP. Maddocks’
en 2016, publicé un estudio con 816 pacientes EPOC es-
table de los que 212 (26%) eran fragiles observando que
aquellos que completaron la rehabilitacion pulmonar. Ex-
perimentaron reduccion de la disnea. Mejoraron el ren-
dimiento y el nivel de actividad fisica. El 61% dejaron de
ser pacientes fragiles. Asi, ni la fragilidad ni la hipercap-
nia cronica por EPOC avanzada deben ser consideradas
contraindicacién para iniciar programa de RP ya que se ha
demostrado beneficio en estos pacientes.

Sahin® 2016 comparé la eficacia de un programa de reha-
bilitacion pulmonar (RP) entre pacientes hipercapnicos y
normocépnicos en EPOC. Tras un programa integral de RP
ambulatoria de 8 semanas de duracién con 122 pacientes,
ambos grupos mejoraron en sintomas y en funcionamien-
to fisico, social y emocional. Ademads, redujeron la disnea,
ansiedad y depresion. Tras RP, el grupo hipercépnico me-
jord significativamente més en la capacidad de ejercicio
(incremento en 6mm 50 m. vs 40 m.) en comparacion
con los pacientes normocépnicos (p=0,044). El grupo
hipercépnico redujo significativamente los niveles de
PaCOQ? tras la RP tanto intra (p<0,05) como entre grupos
(p<0,0001). Concluyen que dadas las reducciones signi-
ficativas de los niveles de pCO2 y los aumentos signifi-
cativos de la capacidad de ejercicio y los pardmetros de
CVRS tras la RP, los pacientes con insuficiencia cronica
hipercépnica se benefician de RP.

Las contraindicaciones para RP son poco frecuentes, aque-
llas condiciones que pondrian al paciente en mayor riesgo
durante el gjercicio (p. e]., enfermedad cardiaca no controla-
da) u obstaculos para su participacion (artritis grave, deterio-
ro neuroldgico, trastornos cognitivos o psicosociales)

3. CONSULTA MEDICA DE
REHABILITACION PRIMERA CONSULTA

o Historia clinica. Anamnesis. Exploracién Fisica completa
o Medida PIM.

o Estudio de Sarcopenia: Valoracion de fuerza, Hand
Grip, velocidad 4m, Bioimpedanciometria

o Fragilidad. Cuestionarios Fried y Rockwood

e Valoracion de pruebas complementarias. Funcion res-
piratoria, Osteoporosis, andlisis, imagenes radiodiag-
nostico

e Prescripcion de Tratamiento Rehabilitador Individua-
lizado

» Reentrenamiento al esfuerzo
» Fisioterapia Respiratoria
» Terapia Ocupacional

El primer dia de tratamiento en sala realizamos el test de
esfuerzo incremental en cicloergémetro o RAMP TEST
para prescribir de forma individualizada el ejercicio que
debe realizar cada paciente.

o Seinicia la prueba explicando al paciente en qué va a
consistir, mostrandole la escala de medida de fatiga y
de disnea de Borg modificada para que se familiarice
con ella.

e Paciente monitorizado (Oximetria, EKG, Tension arte-
rial, carga en watios) se inicia el Test. Supervisado en
todo momento por el Medico Rehabilitador en sala.

e Preguntaremos al inicio de la prueba vy al finalizar la
percepcion de disnea y fatiga (Borg).

o Realizacién de la prueba

e 3 minutos de descanso en cicloergémetro con el pa-
ciente sentado

e 3 minutos de pedaleo libre 10 Watios de carga

e Rampa con Incremento de carga 15 watios/minuto,
hasta que la prueba se detenga por sintomas del pa-
ciente o datos objetivos en su monitorizacién que nos
obliguen a detenerla:

e Limite de fatiga muscular de los MMI|

o Disnea severa que le impide continuar (escala de dis-
nea de Borg modificada de 0-10)

e Arritmia cardiaca mantenida.
» Taquicardia que supere la FC max calculada (220-edad)
e Mareo, inestabilidad, opresion torécica.

o Desaturacion (<85% durante el ejercicio a pesar de
correcto aporte del oxigeno pautado o < del 90% en
pacientes con Hipertension Pulmonar (HTP) o fibrosis
pulmonar (FP)

4. PARAMETROS DEL ENTRENAMIENTO
INTERVALICO.

VNI: Cada paciente tiene titulados los niveles de presion
ventilatoria para entrenamiento por parte del Servicio de
Neumologia. Con el programa de ejercicio (programa 2)
que cambiamos al inicio de la sesidn, ya que llegara de
casa con el programa de reposo (programa 1) (ver el capi-
tulo de Neumologia Dr. Javier Sayas).

Entrenamiento en Cicloergéometro: Trabajamos inicial-
mente 60-80% de la carga méxima alcanzada en el ramp
test. Objetivo de 40 minutos de entrenamiento. Con In-
crementos progresivos en carga y tiempo de ejercicio
segun tolerancia individual. Primero buscamos que el
paciente llegue a tolerar tiempo méaximo sin detenciones.
Posteriormente vamos incrementando carga en Watios,
sin interrupciones en el ejercicio. Revisamos semanal-
mente si podemos incrementar carga tolerada si ya han
alcanzado han alcanzado los 40 min de entrenamiento sin
detenciones.

5. SESIONES, 2 O 3 SESIONES CADA
SEMANA. (LUNES, MIERCOLES Y
VIERNES O MARTES Y JUEVES)

Componentes de cada sesion: Ejercicios de calenta-
miento, elongaciones de columna, térax y cintura esca-
pular. Ejercicios de fisioterapia respiratoria. Potenciacién
de los miembros superiores con peso progresivo (80% de
1Rmax, 3 series de 15 repeticiones para biceps, triceps y
deltoides) 40 minutos de Entrenamiento en cicloergéme-
tro realizando entrenamiento intervélico en carga inicial
del 60% al 80% de la carga méaxima lograda en el Test de
esfuerzo incremental y finalmente fase de enfriamiento
hasta detener el ejercicio. Ejercicios de enfriamiento y re-
lajacion para recuperar situacion de reposo basal.
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ACTUALIZACION EN REHABILITACION RESPIRATORIA

CONCLUSIONES

El entrenamiento fisico es el componente central de
los programas RP. (American Thoracic Society/Euro-
pean Respiratory Society), tiene pruebas mas solidas
de efectividad para mejorar la capacidad de ejercicio,
disnea y CVRS que casi todas las demas terapias en
EPOC.

La gravedad en la limitacién del flujo de las vias respi-
ratorias no esta relacionada con los resultados de RP
en EPOC muy grave, pueden ser “muy buenos res-
pondedores” o “pobres respondedores” independien-
temente de la gravedad en la obstruccién de las vias
respiratorias.

El desarrollo de hipoxia e hiperinsuflacién dinamica
(HD) son dos de los factores méas importantes que
provocan la finalizacion prematura del ejercicio y li-
mitan la capacidad para entrenamiento de suficiente
intensidad.

VNI consigue disminuir la disnea al descargar unos
musculos inspiratorios sobrecargados y menos efecti-
VOSs, con un soporte inspiratorio. Reduce la resistencia
elastica con PEEP externa en la via aérea

Durante el ejercicio el flujo sanguineo se desvia de ex-
tremidades a musculos respiratorios causando fatiga
muscular periférica mas temprana e interrupcion del
ejercicio.

La suplementacion de oxigeno y/o soporte ventilato-
rio no invasivo pueden mejorar los efectos de la RP en
pacientes con enfermedad grave.

La VNI en ejercicio:

Mejora la oxigenacion de muisculos en miembros infe-
riores y previene la fatiga diafragmatica.

Puede prevenir la respuesta de la interleucina-6 al
gjercicio (los mediadores inflamatorios sistémicos au-
mentan en respuesta al ejercicio en EPOC con atrofia
muscular)

Puede influir en la actividad vegetativa en EPOC

CONCLUSIONES. VNI NOCTURNA

Se recomienda en IR hipercépnica cronica (IRCH) y
PaCO2 nocturnos = 55 mmHg Reduce significativamente
hipercapnia, tiempo de hospitalizacién, riesgo de reingre-
so y mortalidad. La VNI nocturna adicional en programas
de RP - EPOC

Puede mejorar CVRS, la disnea y la tolerancia al ejercicio

Reduce la carga de los musculos inspiratorios sobrecar-
gados, el trabajo respiratorio, la hipercapnia y disnea.

CONCLUSIONES. VNI DURANTE EL EJERCICIO

Mejora significativamente los niveles de PaCO2, dis-
neay tiempo de resistencia.
Pocos estudios han investigado los efectos a corto y

largo plazo, con resultados parcialmente prometedo-
res pero inconsistentes.

Las presiones mas altas (soporte de presién inspirato-
ria >20 cm H20) parecen ser mas efectivas

Es menos probable que pacientes normocépnicos
tengan efectos beneficiosos

Los pacientes con limitacion fisica grave, pero sin hi-
percapnia no tienen indicacién, son capaces de reali-
zar entrenamiento fisico sin VNI.

Los pacientes en Insuficiencia respiratoria cronica
hipercépnica terminal no pueden realizar un entrena-
miento fisico efectivo sin el uso de VNI asociada.

Se requiere un equipo técnico costoso y personal ca-
lificado. Por ello, VNI como herramienta complemen-
taria durante el ejercicio debe reservarse para pacien-
tes muy seleccionados con insuficiencia respiratoria
hipercépnica cronica.

Se necesitan mas ensayos clinicos aleatorizados y con
mayores tamafios muestrales para investigar el efecto
de la duracién e intensidad del entrenamiento en RP.

El uso de la VNI durante los programas de RP debe
reservarse para casos seleccionados.
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ACTUALIZACION EN REHABILITACION RESPIRATORIA

1. INTRODUCCION

Los pacientes con EPOC presentan habitualmente hiper-
insuflacion y limitacién al flujo espiratorio. Esta limitacién
al flujo espiratoria esté ligada a la pérdida de retraccién
elastica propia del enfisema, que conlleva la presencia de
un punto de colapso (conocido como “punto de igual pre-
sién”, que obstruye el vaciado pulmonar. '

Por otra parte, durante el ejercicio se incrementa la fre-
cuencia respiratoria, y disminuye el tiempo espiratorio.
Progresivamente el paciente con EPOC va respirando
mas cerca de su capacidad pulmonar total, perdiendo vo-
lumen de reserva inspiratorio y aumentando su volumen
residual. Simultaneamente, el impulso neuro ventilatorio
va aumentando, tratando de alcanzar las demandas venti-
latorias del paciente. Sin embargo, dada la limitacion de la
capacidad de incrementar el volumen corriente a pesar de
ese aumento del “drive” respiratorio se produce un des-
acoplamiento neuro ventilatorio que lleva a una limitacién
del ejercicio. #4

Se ha propuesto el uso de ventilacién no invasiva como
coadyuvante en la mejoria de la tolerancia al ejercicio en
programas de rehabilitacion.

2. VENTILACION NO INVASIVA
NOCTURNA ASOCIADA A
PROGRAMAS DE REHABILITACION

Algunos autores han demostrado mejorias notables de
funcién pulmonar, especialmente de las mediciones de
fuerza muscular inspiratoria (PIM, ecografia diafragmati-
ca) cuando a un programa de rehabilitacion respiratoria se
afiade un programa de ventilacién mecénica. 5°

La revisién de la task forcé de la ERS sobre el papel de la
VNI asociada a la rehabilitacion consideraba esta inter-
vencion beneficiosa en términos de mejoria de disnea y
de parametros funcionales. ”

3. VENTILACION COMO
AYUDA AL EJERCICIO

Sin embargo, esta misma task force” y una revision de la
Cochrane coincidian en sefialar la ausencia de suficiente
evidencia en los beneficios del uso concomitante de la
ventilacién no invasiva para optimizar el esfuerzo del pa-
ciente durante la rehabilitacion, y su tolerancia al ejercicio,
como reconocen, probablemente por “las insuficientes
presiones empleadas en los estudios”.

Existen estudios contradictorios, donde no se han encon-
trado beneficios clinicos &° mientras que otros estudios,
donde se ha tratado de adecuar la programacion del res-
pirador de acuerdo a caracteristicas fisiologicas, como la
capacidad inspiratoria, demostraban un marcado incre-
mento de la capacidad de ejercicio.®

Alo largo de la ponencia se expone la experiencia clinica
de los ponentes en este tema, asi como los determinantes
para obtener éxito en el uso de la VNI como adyuvante del
ejercicio, derivados de la experiencia propia y publicada.
Asi, se considera como factores determinantes:

o Uso en pacientes previamente adaptados a VNI domi-
ciliaria, con adecuado cumplimiento y tolerancia

o Titulacién de la programacion del respirador:

» PEEP/EPAP como elemento de com-
pensacion de la PEEP intrinseca del pa-
ciente, facilitando la sincronia.

» Presién de soporte y presurizacion necesaria para
evitar la demanda de flujo y facilitar la descarga
muscular adecuada. No todos los respiradores
son capaces de realizarlo adecuadamente.

» Uso de mascarillas que permitan un adecua-
do sellado a pesar del uso de altas presiones

» Monitorizacién continua de curvas del
respirador, y variables fisioldgicas.

» Evaluacion y control previo de comorbilida-
des limitantes, como las cardioldgicas.

4. PAPEL DEL ALTO FLUJO EN
LA AYUDA AL EJERCICIO

Se reviso el papel del alto flujo como alternativa a la VNI
como adyuvante del esfuerzo. La evidencia disponible
solo apoya una mejor oxigenacion y leve mejoria de la
disnea™ mientras que otros trabajos no demostraron una
mejor capacidad de ejercicio que la que se obtenia con
la VNI

5. PAPEL DE LA VNI COMO AYUDA
EN LA DEAMBULACION

Algunos trabajos han explorado el uso de la VNI buscan-
do una mejoria de la tolerancia a la deambulacion, usan-
do respiradores convencionales en carros con ruedas * o
bien con dispositivos portatiles dedicados a tal efecto ,
sin resultados clinicamente muy relevantes, y con ciertas
limitaciones técnicas.
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ACTUALIZACION EN REHABILITACION RESPIRATORIA

1. INTRODUCCION

Las relaciones existentes entre los pacientes susceptibles
de beneficiarse o de recibir un tratamiento rehabilitador
respiratorio y la necesidad de presentar desnutricion y/o
de precisar soporte nutricional especifico quedan de ma-
nifiesto si revisamos las gufas de préactica clinica publi-
cadas por la Sociedad Europea de Nutricién Clinica y Me-
tabolismo (ESPEN). En su pégina web, podemos encontrar
recomendaciones especificas del manejo nutricional de
pacientes con COVID-19, fibrosis quistica, hospitalizados en
unidades de criticos, pacientes quirlrgicos, pacientes con
céncer, pacientes hospitalizados en plantas de servicios mé-
dicos y pacientes hospitalizados pluripatolégicos, todos ellos
susceptibles de precisar rehabilitacion respiratoria’.

Entre todas ellas, existen ciertas patologias en las que el
soporte nutricional forma parte fundamental del mane-
jo terapéutico inicial, como pueden ser el paciente con
quilotdérax, el paciente que precisa intubacion orotraqueal
o el paciente con fibrosis quistica. Sin embargo, existen
otras situaciones en las cuales el soporte nutricional pue-
de retrasarse afectando a la evolucién clinica del paciente
cuando éste precisa recibir rehabilitacién respiratoria.

2. (POR QUE NECESITAMOS VALORAR
EL ESTADO NUTRICIONAL DE
NUESTROS PACIENTES?

Si nos enfocamos en el paciente hospitalizado, el estudio
PREDyYCES, que incluyé a 1.707 pacientes (54%, varones;
63 afios de edad media) representativos de los pacien-
tes hospitalizados en Espafia (62,2%, hospitales de > 500
camas; 29,5% entre 200-500 camas; 8,3% de < 200 ca-
mas) puso de manifiesto que el 61,8% eran positivos en
una prueba de cribado de desnutricidén y en el 23% se
confirmaba la presencia de desnutricion (29,27% en ser-
vicios médicos y 17,03% en servicios quirlrgicos)?.

Los efectos de la desnutricién son claramente conocidos
al relacionarse con un aumento de las complicaciones, la
estancia hospitalaria, los costes asociados al tratamiento
y la mortalidad?.

Sin embargo, el cambio de paradigma se produce cuando
en 2019 con la publicacién del estudio EFFORT. En este
caso, se disefia un ensayo clinico controlado y aleatoriza-
do, multicéntrico que aleatoriza a pacientes hospitaliza-
dos con desnutricién a recibir los cuidados estandar en
ese momento o a seguir un protocolo individualizado de
soporte nutricional para alcanzar las necesidades calori-
cas y proteicas estimadas. Para ello, el soporte nutricional
segufa una escala secuencial en funcién de la necesidad
que pasaba por la nutricién oral con adaptaciones, fortifi-
cacion y/o uso de suplementos orales nutricionales; la nu-
tricion enteral sola o complementaria a la nutricion oral; y
finalmente, si era necesaria para cubrir los requerimientos
calculados, nutricién parenteral sola o complementaria a
la nutricion enteral u oral. El estudio EFFORT demostré
que, en pacientes hospitalizados en servicios médicos
con riesgo nutricional, el uso de un plan nutricional per-
sonalizado durante la hospitalizacion tenia un importante
impacto sobre resultados clinicos importantes como la
estancia hospitalaria y la supervivencia, comparado con

el soporte estandar con dieta oral. Estos hallazgos indi-
can que es necesario realizar una evaluacion del riesgo
de desnutricion en todos los pacientes hospitalizados en
servicios médicos en el momento del ingreso, asi como,
planificar un soporte nutricional adecuado cuando sea ne-
cesario para cubrir las necesidades caldricas y proteicas
estimadas®.

Ademas, se ha demostrado que la aplicacion de las reco-
mendaciones del estudio EFFORT en el paciente hospi-
talizado son intervenciones altamente coste-efectivas al
reducir los ingresos en UCI, las complicaciones asociadas
a la hospitalizacion y la supervivencia®.

3. RECOMENDACIONES DE CRIBADO,
DIAGNOSTICO Y SEVERIDAD
DE LA DESNUTRICION

Como se ha comentado previamente, los pacientes pluripa-
tologicos hospitalizados, deberian ser valorados mediante un
método de examen sistematico del estado nutricional que
resulte répido y sencillo, con el empleo de diferentes herra-
mientas validadas, con el objetivo de identificar el riesgo de
desnutricién. En los pacientes con riesgo de desnutricién,
deberfa realizarse una valoracion mas detallada y deberia
elaborarse un plan de tratamiento, para acordar una terapia
nutricional adecuada precoz y definir pardmetros de valora-
cion de la calidad para medir su éxito®.

Existen diferentes métodos validados para realizar el cri-
bado de desnutricién en los pacientes, siendo los mas
destacados el NRS-2002, el MUST y el MNA.

El MNA es un método de cribado disefiado para detec-
tar la presencia de malnutricion o riesgo de desarrollarla
en pacientes ancianos en domicilio, residencias u hos-
pitalizados. Es una herramienta mixta porque consta de
dos partes, la primera es un cribado y la segunda incluye
preguntas sobre aspectos neuropsicoldgicos v fisicos del
anciano asf como una encuesta dietética que constituye
una auténtica herramienta de valoracién del estado nutri-
cional.

El MUST fue disefiado por el Malnutrition Advisory Group
de la Sociedad Britanica de Nutricion Enteral y Parenteral
(BAPEN) y estd recomendado por la ESPEN. Puede ser
aplicado a todos los pacientes adultos en cualquier nivel
de asistencial.

Finalmente, el NRS-2002, es la herramienta de cribado
recomendada por la ESPEN para pacientes hospitaliza-
dos. Incluye los mismos componentes del MUST maés una
puntuacion por la gravedad de la enfermedad para reflejar
el incremento en los requerimientos nutricionales.

No debemos olvidar, que el cribado de desnutricién se
basa en 3 o 4 preguntas muy sencillas, cuya respuesta
positiva deberia ponernos en alerta sobre una posible si-
tuacion de desnutricién o riesgo de desnutricion: 1) ;Tie-
ne el paciente un IMC < 20,5 Kg/m27?; 2) ;Ha perdido
peso en los Ultimos 3 meses?; 3) ;Ha presentado algun
problema para alimentarse en la Gltima semana?; 4) ;Esté
gravemente enfermo?

Una vez detectada la situacién de riesgo nutricional con
una herramienta facil de aplicar y validada deberia reali-
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zarse una valoracién completa que permita establecer el
diagnéstico de desnutricion.

En 2019, las principales sociedades cientificas sobre nutri-
cion clinica a nivel mundial formaron un grupo de trabajo
con el objetivo de unificar los criterios para el diagndstico
de desnutricion. Asi nacieron los actuales criterios GLIM
(Global Leadership Initiative on Malnutrition). Estos crite-
rios definen la presencia de desnutricién ante la presencia
de una caracteristica fenotipica y una caracteristica etio-
légica. A su vez, los criterios fenotipicos incluian la pre-
sencia de un peso bajo, la pérdida involuntaria de peso o
la presencia de una masa muscular baja valorada median-
te pruebas de imagen (DEXA, BIA, TC, RM), antropomé-
tricas (perimetro de la pantorrilla) o funcionales (fuerza de
prension). Entre los criterios etioldgicos se encuentran la
presencia de una ingesta limitada o la presencia de una
situacién inflamatoria aguda o crénica®.

4. SOPORTE NUTRICIONAL DESDE LO
MAS SENCILLO A LO MAS COMPLEJO

Una vez establecido el diagndstico de desnutricion serd
necesario definir un plan personalizado del soporte nu-
tricional para el paciente. Para ello, el primer paso seré la
realizacién de una estimacion de las necesidades caldricas
y proteicas. Habitualmente, estos célculos son realizados
a partir de los datos antropométricos que se han recogi-
do previamente en la valoracion nutricional, sin embargo,
existen situaciones en los que puede ser necesario realizar
una estimacion mas precisa mediante la realizacién de ca-
lorimetria indirecta (pacientes en situacién critica con in-
tubacion orotraqueal o pacientes hospitalizados con obe-
sidades extremas). Una vez realizadas las estimaciones, el
soporte nutricional puede seguir las recomendaciones es-
tablecidas por el, previamente descrito, estudio EFFORTA.
Nutricion oral con adaptaciones, fortificacién y/o uso de
suplementos orales nutricionales. Nutricién enteral sola o
complementaria a la nutricion oral. Nutricién parenteral
sola o complementaria a la nutricion enteral u oral.

Es importante recordar que antes de iniciar la dieta oral,
deberfa garantizarse que ésta es segura y eficaz. Para
ello, pueden utilizarse pruebas cribado validades® como
el cuestionario EAT-10 vy, en caso de resultado positivo,
realizar una evaluacién completa de la seguridad y efica-
cia de la ingesta oral mediante la realizacién de la prueba
MECV-V10. Existen también contraindicaciones absolutas
para el uso de la nutricién oral y enteral, como son la pre-
sencia de: ileo adindamico; obstruccion intestinal comple-
ta; perforacion gastrointestinal; hemorragia gastrointesti-
nal; vémitos incoercibles; y diarrea incontrolable.

Debe recordarse también que, el uso de suplementos ora-
les nutricionales con proteina a partir de suero de leche,
enriquecida en leucina y vitamina D, y apoyada en un pro-
grama de actividad fisica constituye la primera linea de
tratamiento para los pacientes con sarcopenia”.

Finalmente, cuando las modificaciones de la dieta oral
junto con el uso de suplementos orales nutricionales no
permita alcanzar los requerimientos de calorias y protei-
nas estimados para el paciente, podra plantearse el uso
de nutricién enteral y/o nutricidn parenteral.
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ACTUALIZACION EN REHABILITACION RESPIRATORIA

1. INTRODUCCION

La osteoporosis (OP) es una enfermedad esquelética di-
fusa que produce una alteracién en la microarquitectura
6sea, con afectacion en la cantidad y en la calidad de la
masa 6sea, condicionando una disminucidn de la resis-
tencia e incremento en el riesgo de fracturas (por fragili-
dad) con importante impacto en la calidad de vida '

En el paciente respiratorio la OP se ve favorecida por la
inmovilidad secundaria a la disnea por hipoxia. Hay tra-
bajos recientes que atribuyen un mecanismo directo a la
hipoxia en la OP, por aumento de liberacién de radica-
les oxidativos, con alteracidon del metabolismo aerdbico
mitocondrial y liberacion de interleuquinas y del factor
HIF-1 (factor mediated induced hipoxia) que produce un
aumento de RANKL (receptor activador factor nuclear K
ligand) existente en la superficie de los osteoclastos ?

Farmacos como los glucocorticoides (GC), tanto orales
como inhalados y los inmunosupresores (inhibidores de la
calcineurina) en el periodo post trasplante pulmonar (TXP)
favorecen también el desarrollo de OP 3455,

Otros factores de riego en el paciente respiratorio pueden
ser la malabsorcion con déficits de vitamina D secunda-
rios, la malnutricién, la edad avanzada, y los téxicos como
el tabaco y el alcohol.

Un metaandlisis de 7.662 pacientes EPOC, describe la
presencia de OP en un 24,6% de los pacientes y su rela-
cién con valores menores de FEV1y con un incremento
de la mortalidad ”

En los candidatos a TXP la suma de osteoporosis y os-
teopenia tiene una prevalencia entre el 65% y 80% segun
las series y en los pacientes ya TXP hay presencia de frac-
turas vertebrales (sintomaticas y no sintomaticas) a los dos
afios entre 12% - 44% (8,9)

2. DIAGNOSTICO DE LA OSTEOPOROSIS

Las revisiones de la Sociedad Espafiola de Reumatologia
(SER) y la Sociedad Espafiola de Investigacién del Meta-
bolismo 6seo y Mineral (SEIOMM) indican que el diag-
nostico de la OP debe establecerse no solo por los valores
de la densitometria 6sea (DMO) sino por una suma de si-
tuaciones clinicas y factores de riesgo (1,4). Hay que tener
en cuenta que mas del 50% de las fracturas periféricas
ocurren en valores DMO con T score > -2,5.

El valor T score refleja niumero de desviaciones estandar
(DE) que la medicion difiere de la densidad ¢sea media de
la poblacién de adultos jovenes de 20-25 afios del mismo
sexo (media pico masa dsea)

El diagnéstico de OP se establece en:
e DMO con T score en columna lumbar, cuello femoral,
o cadera total = -2,5

e En varones mayores de 50 afios y mujeres post-me-
nopausicas con fracturas por fragilidad femoral inde-
pendientemente del valor de la DMO

o Fracturas por fragilidad vertebral, himero proximal o
pelvis con DMO T score = -1,0.

El valor Z score, en la DMO, es similar al T score pero las
DE son en relacion a sujetos de la misma edad y sexo. En

mujeres menores 50 afios y nifios se recomienda utiliza-
cién del valor Z y se diagnosticara OP en valores Z score <
-2 rango esperado para la edad y sexo.

Para valorar el riesgo de fractura tenemos a disposicion
la herramienta FRAX (fracture risk assessment) que infor-
ma de la probabilidad de fractura mayor osteopordtica:
humero, cadera, columna y radio distal, en los siguientes
10 afios para poblacién con rango de edad comprendi-
do entre 40 y 90 afios (10). Hay que tener en cuenta que
dicha herramienta infraestima el riesgo de fracturas os-
teopordticas mayores en pacientes con T score Lumbar
menor que el T score Femoral, fracturas recientes, altas
dosis de GC, fracturas vertebrales prevalentes severas y
antecedentes familiares de fracturas (no de cadera) y dia-
betes mellitus tipo | "

Para el estudio de la OP, se recomienda en la determina-
cién analitica solicitar especificamente: funcion renal y he-
patica, calcio, fésforo, albumina, fosfatasa alcalina, TSH,
hidroxi-vit. D, proteinograma, calciuria, asi como DMO,
radiografia de columna (identificacion de fracturas verte-
brales) (1,6). Esta discutida la necesidad de determinacién
de rutina la PTH y los marcadores de recambio éseo, no
necesarios de manera sistematica .

3. TRATAMIENTO DE LA OSTEOPOROSIS

Se recomienda que el tratamiento para OP se inicie de
modo profilactico en:

o Pacientes que reciban corticoides en dosis mayores
de 30 mg/dia méas de 3 meses.

o En mujeres premenopausicas y varones menores de
50 afios con dosis de GC z7,5 mgr/dia con fractura
previa por fragilidad y DMO Z score = -3.

e En mujeres post-menopadsicas y varones mayores de
50 afios con dosis de GC > 5 mgr/dia mas de 3 me-
ses, con fractura previa por fragilidad, DMO T score
< -1,5 y riesgo elevado de fractura Frax (Fx cadera =
3%; Fx principal = 10% sin DMO ¢ Fx principal =z 7,5
% con DMO).

El tratamiento para la OP, deberd mantenerse mientras el
paciente reciba GC, realizandose una evaluacién indivi-
dual en la finalizacion del tratamiento con GC para sus-
pensién del tratamiento (1,3,4,12). El tratamiento incluira:
recomendaciones generales: dieta rica en calcio, dieta
proteica 1-1,5 mg/ kg/dia, exposicién solar, ejercicio regu-
lar, evitar el tabaquismo y consumo excesivo de alcohol,
asi como programas de prevencién de caidas en ancia-
nos. Se deberdn mantener niveles normales de calcemiay
de vitamina D; si éstos no se alcanzan con la dieta, debe-
ran administrarse suplementados.

Como tratamiento farmacoldgico los bifosfonatos (BF) de
efecto antirresortivos (alendronato, risendronato, acido
zoledrénico, ...) son los farmacos de eleccion. Habréa que
tener en cuenta los efectos secundarios como la esofagi-
tis, las ulceras por reflujo gastroesofégico, la hipocalcemia,
y la osteonecrosis mandibular (rango 1/1.500 1/100.000
pac) y que no se deben administrar en insuficiencia renal
(filtracion glomerular < 30 ml/min). La presencia de frac-
turas atipicas de fémur aumenta con el tiempo de expo-
sicion.
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La PTH 1-34 (teriparatida) se prescribiré si hay fracturas
vertebrales; tiene un efecto osteoformador que disminuye
en su retirada, por lo que se recomienda prescripcién de
BF al finalizar el tratamiento.

El Denosumab es un anticuerpo monoclonal que actua
como un inhibidor del ligando RANK, es un potente far-
maco antirresortivo; en la retirada se pueden producir
fracturas vertebrales en algunos casos, por lo que se reco-
mienda prescribir bifosfonatos a los 6 meses de la ultima
dosis; es bien tolerado y se puede utilizar en insuficiencia
renal (filtracion glomerular < 30 ml/min) 4™

El Romosozumab, es un anticuerpo monoclonal neutrali-
zante de la esclerostina que inhibe la formacion de hueso
y aumenta la resorcién; tiene una accion dual y sus efectos
anabodlicos disminuyen al cabo de 6 -12 meses, por lo que
se administra durante 1 afio, tras el cual debe administrar-
se un antirresortivo. No interfiere en la funcion renal, y esté
contraindicado en pacientes con riego coronario y acci-
dentes cerebrovasculares Esta indicado en mujeres alto
riego/con fracturas previas, DMO < -3,0 en tratamiento
con bifosfonatos previos o como tratamiento puente ™.

La finalizacion del tratamiento tendra lugar con la conse-
cucién de objetivos; DMO >-2 6 -2,5 especialmente en
cadera; en ausencia de nuevas fracturas; por pérdida de
eficacia 6 por aumento del riesgo de efectos indeseables,
situacién en la en que habré que tener en cuenta las lla-
madas “vacaciones terapéuticas” o cambio de farmaco 34

No se recomiendan tratamientos combinados; son mas
costosos y no han demostrado mayores efectos, aunque
de manera individualizada en casos muy graves pueden
considerarse la combinacion de: Denosumab con PTH, o
acido zoledrénico con PTH.

En el caso de presentarse fracturas vertebrales, se pres-
cribird medicacion analgésica segun la escala de la OMS,
pudiendo asociarse electroterapia analgésica y ortesis de
tronco que no comprometan la expansién toracica. Pue-
den considerarse las vertebroplastias, valorando el riesgo
de fractura en vértebras adyacentes en: fracturas de me-
nos de 6 semanas de evolucion, con dolor que no respon-
de a analgésicos y con edema en la resonancia. No son de
recomendacién sistematica, pero pueden ser de ayuda ®

El ejercicio es un tratamiento no farmacoldgico que me-
jora la calidad de vida, produce incremento de la masa
6seay muscular ytambién de la fragilidad. Se prescribira
tras una valoracién individualizada del paciente, que com-
prenda la situacion musculo-esquelética y la tolerancia al
esfuerzo.

El programa de ejercicio terapéutico combinard el ejer-
cicio aerodbico, el de resistencia de grandes grupos mus-
culares, de columna, de equilibrio y de la musculatura
respiratoria, con sesiones iniciales supervisadas y aporte
suplementario de oxigeno si fuese preciso.

Los pacientes con importante disnea deberan ser instrui-
dos en terapia ocupacional, en técnicas de ahorro ener-
gético. Es muy importante conseguir la adherencia a los
programas al finalizar el ejercicio supervisado (telemedi-

cina, llamadas de recuerdo, gimnasios de la comunidad...)
16,17,18,19,20.

4. CONCLUSIONES

La OP es de alta prevalencia en el paciente respiratorio. Se
debe llegar a un diagndstico precoz, y el tratamiento com-
prende dos vertientes: la farmacoldgica y la no farmacolo-
gica, éstas deben ser abordadas teniendo en cuenta todos
los factores que afectan a la situacion clinico-funcional de
cada paciente.
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ACTUALIZACION EN REHABILITACION RESPIRATORIA

1. INTRODUCCION

La pandemia de COVID-19 ha sido una de las crisis mas
devastadoras de la historia reciente, y ha dejado una gran
cantidad de fallecidos en todo el mundo. Desde que se
detectd el primer caso en diciembre de 2019, el virus se
ha propagado répidamente y ha afectado a millones de
personas en todo el mundo, dejando un rastro de tristeza,
dolory pérdida a su paso.

En todo el mundo, se han reportado millones de casos
de COVID-19, y muchos de ellos han resultado en falleci-
mientos. La pandemia ha tenido un impacto especialmen-
te fuerte en los grupos mas vulnerables, como los ancia-
nos y aquellos con problemas de salud preexistentes. Sin
embargo, la enfermedad no discrimina a nadie y ha afec-
tado a personas de todas las edades, géneros y origenes.

En muchos paises, la pandemia ha llevado a un aumento
en el nimero de personas que han perdido a sus seres
queridos. En algunos casos, las restricciones de viaje y las
medidas de distanciamiento social han impedido que las
familias se despidan de sus seres queridos de la manera
tradicional. Muchas personas han tenido que decir adids
a sus seres queridos a través de videoconferencia o sin
poder estar presentes fisicamente.

Ademas, los trabajadores de la salud que han estado en la
primera linea de la pandemia también han sido afectados.
Muchos han contraido la enfermedad mientras trabaja-
ban para salvar vidas y han perdido colegas y amigos en
el proceso. La pandemia ha tenido un impacto emocional
y psicoldgico duradero en muchos trabajadores de la sa-
lud, que han estado trabajando en condiciones extrema-
damente dificiles.

La pandemia de COVID-19 ha sido un recordatorio del
valor de la vida humana y de la importancia de cuidar y
proteger a nuestras comunidades. A medida que el mun-
do continda lidiando con los efectos de la pandemia, es
importante recordar y honrar a aquellos que han perdido
sus vidas debido al virus. Debemos trabajar juntos para
asegurarnos de que se tomen medidas para proteger a
nuestras comunidades y para prevenir futuras pandemias.
Solo a través de la solidaridad y la cooperaciéon podremos
superar los desafios que enfrentamos y construir un futuro
mas seguro y resiliente para todos.

Desde que se detecto el primer caso de COVID-19 en di-
ciembre de 2019, el virus se ha propagado rapidamente
por todo el mundo, afectando a millones de personas. Se
han reportado méas de 760 millones de casos confirmados
de COVID-19 en todo el mundo y mas de 6,8 millones de
fallecidos '. En Espania, el nimero de fallecidos por SARS
CQV 2 supera los 119.000. Habiendo sido la primera cau-
sa de muerte en 2020 y 20212

2. SECUELAS RESPIRATORIAS
ASOCIADAS AL COVID 19

El COVID-19 es una enfermedad que afecta principal-
mente al sistema respiratorio, por lo que es comun que
los pacientes que se han recuperado de la enfermedad
experimenten secuelas respiratorias.

Entre las secuelas respiratorias mas comunes asociadas al
COVID-19 se encuentran la disnea (dificultad para respi-
rar), la fatiga y la tos persistente. Algunos pacientes tam-
bién pueden experimentar dolor toracico y opresién, asi
como una disminucion en la capacidad pulmonar 34,

Ademads, en algunos casos, el COVID-19 puede causar
neumonia, lo que puede dejar cicatrices en los pulmones.
Estas cicatrices pueden provocar una disminucién perma-
nente en la capacidad pulmonar y pueden causar dificul-
tad para respirar, especialmente durante la actividad fisica >4.

El COVID-19 también puede causar la inflamacién de los
bronquios y dafio epitelial, lo que puede provocar bron-
quitis crénica o asma. En algunos pacientes, la inflamacién
también puede provocar fibrosis pulmonar 4.

Aproximadamente el 5% de los pacientes que desarro-
llaron neumonia por COVID-19 han desarrollado secuelas
pulmonares detectables por tomografia cumputarizada
de torax (TcTx). La tasa de incidencia de la fibrosis pul-
monar post-COVID puede estimarse en un 2-6% tras una
enfermedad moderada. La prevalencia de la fibrosis pul-
monar post-COVID se ha estimado en algunos trabajos
de 10 a 30 pacientes por cada 10.000 habitantes. Siendo
esta cifra 30 veces superior a la prevalencia de la FPI 34,

Los pacientes con enfermedades pulmonares preexisten-
tes, como la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) o el asma, pueden ser especialmente vulnerables
a estas secuelas respiratorias asociadas al COVID-19%4,

3. PREDICTORES DE SECUELAS
PULMONARES TRAS
NEUMONIA POR COVID-19

Hay varios factores que pueden ser predictores de secue-
las pulmonares tras una neumonia por COVID-19 56, Estos
incluyen:

e Gravedad de la enfermedad: Las personas que han
tenido una forma mas grave de COVID-19, incluyendo
aquellos que han sido hospitalizados y han requeri-
do tratamiento en una unidad de cuidados intensivos
(UCI), tienen un mayor riesgo de desarrollar secuelas
pulmonares.

o Edad avanzada: Los pacientes mayores de 65 afios
tienen un mayor riesgo de sufrir complicaciones respi-
ratorias y de desarrollar secuelas pulmonares después
de una neumonia por COVID-19.

o Presencia de enfermedades pulmonares preexisten-
tes: Los pacientes con enfermedades pulmonares pre-
existentes, como EPOC, asma vy fibrosis pulmonar, tie-
nen un mayor riesgo de desarrollar secuelas pulmonares.

o Duracion de la hospitalizacion: Los pacientes que re-
quieren hospitalizacion prolongada tienen un mayor
riesgo de desarrollar secuelas pulmonares.

o Necesidad de ventilacion mecaénica: Los pacientes
que requieren ventilacion mecénica invasiva, como la
intubacién, tienen un mayor riesgo de desarrollar se-
cuelas pulmonares.

e Presencia de comorbilidades: Los pacientes con otras
condiciones médicas preexistentes, como enferme-
dades cardiacas, diabetes y obesidad, tienen un ma-
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yor riesgo de desarrollar complicaciones respiratorias
y secuelas pulmonares después de una neumonia por
COVID-19.

Es importante tener en cuenta que la presencia de estos
factores no significa necesariamente que una persona
desarrollard secuelas pulmonares después de una neu-
monia por COVID-19. Sin embargo, estas caracteristicas
pueden ayudar a los médicos a identificar a los pacientes
que podrian estar en mayor riesgo y tomar medidas para
preveniry tratar las complicaciones respiratorias. Ademas,
es importante que los pacientes que se han recuperado
de COVID-19 reciban un seguimiento médico adecuado y
se sometan a pruebas de funcién pulmonar para detectar
cualquier dafio pulmonary recibir tratamiento adecuado 5.

4. TRATAMIENTO DE LAS SECUELAS
RESPIRATORIAS POR COVID-19

El tratamiento de las secuelas respiratorias por COVID-19
depende de la gravedad vy el tipo de sintomas que pre-
sente el paciente [7-8]. Algunas opciones de tratamiento
incluyen:

o Terapia respiratoria: Los pacientes con dificultad
respiratoria pueden beneficiarse de la terapia respi-
ratoria, que puede incluir ejercicios de respiracion,
entrenamiento de musculos respiratorios y broncodi-
latadores y corticoides inhalados para ayudar a abrir
las vias respiratorias y mejorar la respiracion.

o Rehabilitacion pulmonar: La rehabilitacién pulmonar
puede ayudar a mejorar la capacidad pulmonar vy la
resistencia al ejercicio en pacientes con secuelas res-
piratorias. Esto puede incluir ejercicios aerdbicos y de
fuerza, asi como terapia ocupacional para mejorar la
capacidad de realizar actividades diarias.

o Medicamentos: En algunos casos, los pacientes pue-
den beneficiarse de medicamentos para reducir la in-
flamacion en los pulmones o para dilatar las vias respi-
ratorias y facilitar la respiracion.

» Oxigenoterapia: Los pacientes con nive-

les bajos de oxigeno en la sangre pueden
requerir oxigenoterapia domiciliaria.

Tratamiento de la ansiedad y la depresién: Los pa-
cientes con secuelas respiratorias por COVID-19
pueden experimentar ansiedad y depresion, lo
que puede afectar su recuperacion. El trata-
miento de estos trastornos puede incluir terapia
cognitivo-conductual, medicamentos antide-
presivos o ansioliticos y técnicas de relajacion.
En los pacientes que han desarrolla-

do un patrén intersticial fibrotico se han
probado tratamientos con antifibroticos

como la pirfenidona y el nintenadib.

»

La pirfenidona es un medicamento que se utiliza en el
tratamiento de la fibrosis pulmonar idiopatica (FPI), una
enfermedad pulmonar crénica que causa cicatrizacion y
dafio en los tejidos pulmonares. Debido a que la fibrosis
pulmonar es una de las posibles secuelas respiratorias del
COVID-19, algunos estudios han investigado el uso de la
pirfenidona en pacientes con secuelas pulmonares por
COVID-19 78,

Hasta el momento, la evidencia sobre el uso de la pirfe-
nidona en pacientes con secuelas pulmonares por CO-
VID-19 es limitada y contradictoria. Algunos estudios han
sugerido que la pirfenidona puede reducir la inflamacién y
la fibrosis en los pulmones de pacientes con COVID-19, lo
que podria mejorar la funcién pulmonary reducir el riesgo
de complicaciones respiratorias a largo plazo. Otros estu-
dios, sin embargo, no han encontrado beneficios signifi-
cativos del tratamiento con pirfenidona en pacientes con
secuelas pulmonares por COVID-19 [7-8].

El nintedanib es un medicamento que se utiliza en el
tratamiento de la fibrosis pulmonar idiopatica (FPI), una
enfermedad pulmonar crénica que causa cicatrizacion y
dafio en los tejidos pulmonares. Debido a que la fibrosis
pulmonar es una de las posibles secuelas respiratorias
del COVID-19, algunos estudios han investigado el uso
del nintedanib en pacientes con secuelas pulmonares por
COVID-19. En estudios recientes, se ha observado que el
nintedanib puede tener efectos beneficiosos en pacientes
con COVID-19 que desarrollan fibrosis pulmonar. Estudios
clinicos han demostrado que el nintedanib puede reducir
la tasa de progresion de la fibrosis pulmonar en pacientes
con FPI, lo que sugiere que también podria ser efectivo
en pacientes con secuelas pulmonares por COVID-19.
Ademas, el nintedanib ha demostrado tener un perfil de
seguridad aceptable en pacientes con FPIl y en pacientes
con COVID-19 78,

Sin embargo, se necesitan mas estudios para determinar
si la pirfenidona y el nintedanib son efectivos en el trata-
miento de las secuelas pulmonares por COVID-19 y para
identificar qué pacientes podrian beneficiarse mas de
este tratamiento.

5. CONCLUSIONES

Es importante destacar que el tratamiento de las secuelas
respiratorias por COVID-19 es un proceso complejo que
requiere la atencion de un equipo médico multidisciplinar.
Los pacientes deben trabajar de cerca con sus médicos
para desarrollar un plan de tratamiento personalizado y
seguir sus recomendaciones para maximizar su recupera-
cién y mejorar su calidad de vida.

101



VIdO01lvVdldS3d NOIOVLITIEYHIY NI NOIOVZITVNLOV

102



BIBLIOGRAFIA

WHO Coronavirus (COVID-19) Dashboard [Internet]. [citado 16 de
abril de 2023]. Disponible en: https://covid19.who.int

Informacion estadistica para el andlisis del impacto de la crisis COVID-19. Datos de salud y mortali-
dad [Internet]. [citado 16 de abril de 2023]. Disponible en: https://ine.es/covid/covid_salud.htm

Ambardar SR, Hightower SL, Huprikar NA, Chung KK, Singhal A, Collen JF. Post-COVID-19 Pulmo-
nary Fibrosis: Novel Sequelae of the Current Pandemic. J Clin Med. 1de junio de 2021;10(11):2452.

Boutou AK, Asimakos A, Kortianou E, Vogiatzis I, Tzouvelekis A. Long COVID-19 Pulmonary Se-
quelae and Management Considerations. J Pers Med. 26 de agosto de 2021;11(9):838.

Ambardar SR, Hightower SL, Huprikar NA, Chung KK, Singhal A, Collen JF. Post-COVID-19 Pulmonary Fi-
brosis: Novel Sequelae of the Current Pandemic. Journal of Clinical Medicine. enero de 2021;10(11):2452.

Bernardinello N, Cocconcelli E, Giraudo C, Daverio M, Castelli G, Petrarulo S, et al. Predictors of pulmonary
sequelae after COVID-19 pneumonia: A 12-month follow-up study. Front Med (Lausanne). 2023;10:1084002.

Bazdyrev E, Rusina P, Panova M, Novikov F, Grishagin I, Nebolsin V. Lung Fibrosis after CO-
VID-19: Treatment Prospects. Pharmaceuticals (Basel). 17 de agosto de 2021;14(8):807.

Gonzdlez J, Benitez ID, Motos A, Torres A, Barbé F, de Batlle J, et al. Driving pressu-
re and adjunctive therapies in pulmonary sequelae of COVID-19 patients under inva-
sive ventilation. Intensive Care Med. 1de febrero de 2023;49(2):244-7.



ACTUALIZACION EN REHABILITACION RESPIRATORIA

TRATAMIENTO REHABILITADOR EN
PACIENTE COVID

MACARENA DIAZ JIMENEZ

Médico Rehabilitador

Hospital Universitario de Toledo



INDICE

. INTRODUCCION.

. CLINICA.

. EVALUACION.

. TRATAMIENTO REHABILITADOR.
. CONCLUSIONES.



ACTUALIZACION EN REHABILITACION RESPIRATORIA

1. INTRODUCCION

Desde el inicio de la pandemia hasta principios del afio
2022, el motivo més frecuente de derivacién a los ser-
vicios de rehabilitacion ha sido el sindrome de debilidad
adquirida en UCI (SDAUCI) en el paciente Covid.

Gracias a las vacunas y a los avances en el tratamiento
en la infeccion aguda por SARS-COV2, ha disminuido la
gravedad, los ingresos y la necesidad de derivacion a re-
habilitacion, siendo actualmente la disnea poscovid y/o
sindrome poscovid los principales motivos de valoracién
en nuestros servicios, por lo que en este capitulo nos cen-
traremos en estas 2 entidades.

No existen definiciones universalmente aceptadas de las
etapas de recuperacién de COVID-19. Los Centros para el
Control y la Prevencién de Enfermedades (CDC) y la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS) hablan de la Condi-
cién posterior a la COVID vy la describen como una amplia
gama de sintomas (fisicos y mentales) que se desarrollan
durante o después de la COVID-19, que contintan duran-
te al menos tres meses desde el inicio de la enfermedad y
no se explican por un diagnéstico alternativo.

Otros autores, sin embargo, utilizan otros términos para
denominar a los sintomas prolongados después de la
enfermedad de COVID-19, como “COVID prolongado’,
“Secuelas posagudas de la infeccion por SARS-CoV-2
(PACS)”, “COVID-19 posagudas”, “COVID-19 croénico” y
“Sindrome posCOVID”. El termino PACS fue propuesto
por diferentes autores a finales de 2020 y se define como
una afeccién caracterizada por sintomas persistentes y/o
complicaciones tardias, mas alld de las cuatro semanas
delinicio de los sintomas de la infeccion por SARS-CoV-2,
incluso aquellos con sintomas leves en fase aguda.

Prevalencia

Segun la literatura existe una prevalencia de sindrome
posCOVID entre 20-45%. Aunque los datos epidemiolo-
gicos publicados son dispares debido a las diferencias en
la poblacién base, la precision del diagnéstico, los siste-

mas de notificacién y la capacidad de la atencién médica
2,3

Factores de riesgo

Los factores de riesgo para desarrollar COVID prolongado
son menos precisos que los de infeccion aguda. Segun la
OMS la prevalencia es mayor en mujeres que en hombres
(23,6 % frente a 20,7 %), de los 35 a los 49 afios (26,8
%), seguidos de los de 50 a 69 afios (26,1 %) y de los 270
afios (18 %) 3.

2. CLINICA

No existen criterios de diagndsticos clinicos ampliamente
aceptados *2. Los estudios describen una amplia variedad
de sintomas persistentes tras la Covid 19, que conducen
a una menor independencia de las AVDs y detrimento de
la calidad de vida. Se enumeran en la Tabla I los sintomas
mas frecuentes ?

Sintomas fisicos
o Fatiga (17-87%)
e Disnea (10-71%)
o Dolor u opresion en el pecho (12-44%)
o Tos (17-34%)

e Otros: Anosmia, dolor de articulaciones, dolor de
cabeza (44%), rinitis, disgeusia, mareos, falta de ape-
titos, mialgias, insomnio, ronquera, alopecia, etc.

Sintomas psicolégicos y/o cognitivos:

o Falta de concentracién/trastorno de la atencion
(27%)

o Ansiedad/depresion

o Pérdida de memoria

PICS (Sindrome posUCI)

Discapacidad funcional

Tabla 1. Sintomas persistentes tras la Covid 19

La disnea posCOVID puede aparecer independientemen-
te de la presencia de sintomas respiratorios agudos o la
gravedad de la enfermedad. La infeccién aguda puede
causar dafios en pulmones y vias respiratorias a través
de la replicacién del SARS-CoV-2 dentro de las células
endoteliales que provoca dafio endotelial y una reaccién
inmunitaria e inflamatoria intensa. Una vez superada la in-
feccion aguda pueden desarrollarse anomalias pulmona-
res y cambios fibréticos a largo plazo, que desencadenaria
la disnea, pero la mayoria no tienen signos de dafo pul-
monar permanente o duradero, solo las personas con alto
riesgo de desarrollar dificultades respiratorias como per-
sonas mayores, SDRA, ingresos prolongados o anomalias
pulmonares preexistentes °.

3. EVALUACION CLINICA

Los protocolos clinicos generalmente incluyen una eva-
luacion fisica, cognitiva y psicoldgica integral 2. La explo-
racion fisica debe incluir datos antropométricos, ausculta-
cion cardiopulmonar, balance articular y muscular (segun
escala MRC), exploracion neurolédgica, y exploracion diri-
gida si asocia una lesién concreta.

Se deben incluir pruebas funcionales para valorar:

o Lafuerza muscular. Como la dinamometria para pren-
sion manual bilateral

o La capacidad de ejercicio. Como el Test de 6 minutos
marcha(T6BMM) y/o Test de sit and stand (STST). Va-
loran la funcion fisica y respiratoria y puede identificar
problemas de oxigenacion que justifique la disnea de
un paciente:

e Pruebas cardiacas: ECG, Ecocardiograma. Para los
pacientes con cualquier sintoma cardiopulmonar in-
termitente o persistente, incluidas las palpitaciones.

e Pruebas de funcién pulmonar (PFR): Espirometria, vo-
[imenes pulmonares y capacidad de difusion. Se han
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observado anomalias en la capacidad de difusion del
mondxido de carbono, capacidad pulmonar total, vo-
lumen espiratorio forzado en el primer segundo, ca-
pacidad vital forzada, en pacientes hospitalizados con
covid-19, como al mes tras el inicio de sintomas, ya que
la funcién pulmonar puede tardar en recuperarse®.

o Las mediciones de la presién inspiratoria y espirato-
ria méxima (PIM y PEM), si se sospecha debilidad de
musculatura respiratoria.

e Se puede considerar la prueba de esfuerzo cardiopul-
monar (CPET) si la disnea permanece inexplicable
después de esta evaluacion.

o Otros: Test de calidad de vida EuroQol, SF-36. Test
psicolégicos como el HAD. Analitica, radiografia de
térax y si esta estd alterada se puede valorar TAC.

4. TRATAMIENTO REHABILITADOR

Muchos pacientes que han superado la infeccion aguda
grave por SARS-COVZ2, incluso alguno que hayan presen-
tado las formas maés leves de la enfermedad, requieren
de valoracion servicios de rehabilitacion. Dentro del ar-
senal terapéutico del que pueden verse beneficiados se
encuentra la terapia fisica y ocupacional, rehabilitacion
pulmonar o cardiaca y terapia del habla y la deglucién. La
OMS ha publicado la ultima actualizacién de la guia sobre
el manejo del paciente COVID 19 en enero 2023, e inclu-
ye recomendaciones de expertos sobre la planificacion de
programas de rehabilitacion, insistiendo en educacion en
técnicas de ahorro energético, ayudas técnicas y modi-
ficaciones ambientales, educacion sobre el dolor, apoyo
psicoldgico...°.

Al tratarse de una enfermedad principalmente con afecta-
cién respiratoria, muchos autores y sociedades cientificas
sugirieron la rehabilitacién respiratoria como una terapia
adecuada para supervivientes de infeccion aguda Covid
19, incluyendo entrenamiento aerdbico y de la fuerza de
musculatura periférica y respiratoria. La evidencia sobre la
efectividad de dichos programas es limitada.

Una revision sistematica publicada en abril de 2022 e in-
cluia cinco ensayos clinicos aleatorizados (ECA). Se com-
paraban en 3 de los ECAs intervenciones de rehabilitacion
integral (fisioterapia respiratoria asociada con entrena-
miento aerdbico y de fuerza) con rehabilitacion minima o
nula y en 2 ECAs intervenciones de rehabilitacion activa,
durante 6-8 semanas con heterogeneidad en intensidad
y frecuencia. La rehabilitacién mejoraba la disnea, la an-
siedad y la kinesiofobia, y detectaron mejoras en la fuerza
muscular, la capacidad para caminar, el rendimiento de
sentarse y pararse vy la calidad de vida. Esta es la prime-
ra revision sistematica que muestra la efectividad de las
intervenciones de rehabilitacién en la fase posaguda de
Covid 19. 6

Otra revisidn sisteméatica publicada en octubre de 2022
incluia 6 ECAs sobre programas de rehabilitacién pulmo-
nar/respiratoria o telerehabilitacién comparado con un
grupo de control que recibio solo el tratamiento estandar.
En 3 de los ECAs inclufan pacientes que habian tenido
sintomas leves o moderados. Se describe una mejoria sig-
nificativa de la funcién fisica, la funcién pulmonar, la dis-
nea, la ansiedad, la depresién, el nivel de intensidad de la

actividad fisica y la calidad del suefio. Concluyendo que
la rehabilitacion pulmonar es una terapia adyuvante eficaz
en la funcién pulmonary la calidad de vida ”.

Respecto al entrenamiento de la musculatura respiratoria,
un ensayo clinico aleatorizado, publicado en octubre de
2022, que incluia 282 pacientes con PACS, comparaban
pacientes que realizaban entrenamiento de musculatura
inspiratoria con IMT durante 8 semanas en domicilio, con
pacientes que realizaban tratamiento habitual. Encontra-
ron reducciones clinicamente significativas en la gravedad
de la disnea y los sintomas respiratorios, asi como la me-
jora en la fuerza de los musculos respiratorios y la capa-
cidad aerdbica. Concluyeron que el IMT puede mejorar
significativamente la disnea y la funcién de los musculos
respiratorios en personas con COVID prolongado, y que
podria implementarse ampliamente como parte de las es-
trategias de recuperaciéon de COVID-19 en el hogar &.

La experiencia en nuestro servicio de rehabilitacion co-
menzé en verano de 2020 con los primeros supervi-
vientes a infeccién aguda de Covid 19. Implantamos un
protocolo de entrenamiento durante 3 dias a la semana,
8 semanas e inclufa: entrenamiento de musculatura ins-
piratoria, entrenamiento aerdbico 30 minutos en cicloer-
gdémetro o cinta sin fin y entrenamiento de fuerza de la
musculatura periférica a intensidad moderada (escala de
Borg). Recomendando ademas un programa de marchas
en domicilio y un dia mas de entrenamiento de fuerza
9, Tras el andlisis de nuestros datos recogidos con este
programa desde septiembre de 2020 a septiembre de
2021, en pacientes que habian precisado ingreso hospi-
talario, observamos mejoras en la sintomatologia, cansan-
cio y disnea, asi como la capacidad funcional medida por
TM6T, STST vy la fuerza de prensién de ambas manos °.
En la misma linea, un estudio de similares caracteristicas,
pero en pacientes que no habian precisado ingreso hos-
pitalario y que fueron valorados en la consulta durante el
afio 2022, observamos mejoria de la presion inspiratoria
y espiratoria méaximas (p < 0.002), sin embargo, no objeti-
vamos mejora los parametros funcionales ni psicoldgicos,
al menos a corto plazo.
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5. CONCLUSIONES

Los PACS o Condicién poscovid es una enfermedad
multisistémica, sin correlacién patoldgica en las pruebas
complementarias y que afecta sobre todo a mujeres de
edad media.

Los programas de RHB pulmonar son efectivos y segu-
ros sobre todo en pacientes que han precisado ingreso
hospitalario durante la infeccién aguda por SARS COV 2.
El entrenamiento de la musculatura respiratoria mejora la
disnea poscovid.

En pacientes con fatiga postcovid, el regreso a las activi-
dades habituales debe realizarse de manera gradual. La
educacion, las técnicas de ahorro energético y el apoyo
psicoldgico son fundamentales en el tratamiento de estos
pacientes.
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ACTUALIZACION EN REHABILITACION RESPIRATORIA

1. INTRODUCCION. TECNICAS
MANUALES

Las técnicas manuales de fisioterapia respiratoria son un
conjunto de técnicas fisicas, orientadas a mejorar la me-
cénica ventilatoria, movilizar correctamente la caja tora-
cica y facilitar el transporte de secreciones de via aérea
distal a via aérea proximal para su eliminacién.

Siempre, previo a tratamiento, se deberd auscultar para
elegir la técnica més adecuada en ese momento.

2. TECNICAS DE REEDUCACION
VENTILATORIA

Son técnicas encaminadas a crear un patrén respiratorio
éptimo para el paciente, aumentando el volumen corrien-
te y bajando su frecuencia respiratoria.

2.1 Ventilacidn dirigida con patrén abdominal

Indicada en general para cualquier paciente respiratorio.

Posicién: supino, sedestacién, bipedestacion o decubito
lateral.

Ejecucion: inspiraciéon lenta y profunda por la nariz, hin-
chando tripa, seguida de espiracién activa, lenta y con la-
bios fruncidos, contrayendo el transverso.

2.2 Ventilacion dirigida con adelantamiento de tronco

Indicada para aquellos pacientes que no pueden realizar
la ventilacion dirigida con patron abdominal por el avance
de su enfermedad o en crisis asmaticas.

Posicién: sedestacién o bipedestacion.

Ejecucion: tronco adelantado con MMSS apoyados en las
rodillas o superficie dura, inspiracion lenta y profunda por
la nariz y espiracién con labios fruncidos o sistema PEEP.

2.3 Ventilacion dirigida a movilizar la caja toracica

Indicada en pacientes con problemas de movilidad costal,
por fracturas, cirugfa.

Posicidn: en supino, decubito lateral y sedestacion.

Ejecucidn: inspiracion lenta y profunda por la nariz , ele-
vando el térax y espiracién activa, lenta, hundiendo térax,
para movilizar la caja toracica costal superior y en decubi-
to lateral para la zona costal lateral.

3. TECNICAS DE VIiA AEREA

Son técnicas dirigidas a tratar distintas regiones del pul-
mon, en funcion de la zona a tratar, variaremos el flujo y el
volumen del aire inspirado y espirado.

3.1 Técnicas inspiratorias lentas

Para tratar la via aérea distal, a alto volumen y bajo flujo,
buscamos reexpansion pulmonar, aumentar volumen, re-
clutar alveolos, reducir el asincronismo ventilatorio e hi-
dratar las secreciones para potenciar las técnicas propias
de drenaje bronquial.

La técnica manual utilizada es el EDIC (gjercicio a débito
inspiratorio controlado). Esta técnica se basa en el posi-
cionamiento, el pulmon a tratar se coloca en supralateral y
trabajaremos en el VRI.

Posicién: decubito lateral, pulmn a tratar arriba.

Ejecucidn: inspiracién lenta y profunda por la nariz, apnea
inspiratoria y espiracion corta, lenta con labios fruncidos o
sistema PEEP.

En esta técnica el fisioterapeuta acompafia el movimiento
durante la inspiracion, no ejerce presion sobre el paciente,
con una mano fija la cresta iliaca y la otra se coloca en la
parrilla costal (cuarta-quinta costilla).

3.2 Técnicas espiratorias lentas

Para tratar la via aérea media, a alto volumen y bajo flujo,
buscamos reducir el didmetro de la via, para aumentar la
interaccion del aire con las secreciones y facilitar el trans-
porte mucociliar.

Una de las técnicas manuales utilizadas es el ELTGOL (es-
piracion lenta y total a glotis abierta). También se basa en
el posicionamiento, el pulmon a tratar se coloca en infrala-
teral, para conseguir mayor desinsuflacion y trabajaremos
desde el VT hasta el VR.

Posicién: decubito lateral, pulmn a tratar abajo,

Ejecucién: espiracion lenta, total con glotis abierta con
boquilla de espirometria e inspiracién lenta, nasal, sin lle-
gar aVRI.

La mano craneal del fisioterapeuta, colocada en la cuar-
ta-quinta costilla, hace un empuje en cierre de la caja to-
racica, en direccion a la cresta iliaca contraria y la mano
caudal, recoge las visceras y eleva el diafragma desinsu-
flando el pulmon infralateral durante la espiracion.

3.3 Técnicas espiratorias rapidas:

Para tratar la via aérea proximal, a bajo volumen vy alto flujo.

Las técnicas utilizadas son la tos y la TEF (técnica de espi-
racion forzada con glotis abierta).

La TEF esta indicada en pacientes con fatiga, post-qui-
rdrgicos, con dolor. Pediremos una inspiracion, contrac-
cion abdominal, seguida de espiracion forzada con glotis
abierta, nos puede ayudar una boquilla de espirometria.

3.4 Técnicas inspiratorias rapidas

Para tratar la via aérea superior, a bajo volumen y alto flujo.

Las técnicas utilizadas son los lavados nasales y sonado,
para la zona anterior y nasoaspiracion activa para limpiar
la zona posterior.

Antes de comenzar cualquier técnica de drenaje bronquial
debemos limpiar primero la via aérea superior.
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1. INTRODUCCION. TECNICAS
INSTRUMENTALES

Las técnicas instrumentales de fisioterapia respiratoria
son un conjunto variado de estrategias terapéuticas que
utilizan dispositivos y equipos especificos para ayudar a la
funcion respiratoria de los pacientes.

Generalmente se utilizan como complemento a las técni-
cas de fisioterapia respiratoria manual, teniendo siempre
en cuenta que la correcta utilizacién de los dispositivos
va a depender de una adecuada exploracion previa del
paciente, asi como el grado de conocimiento del fisiote-
rapeuta.

1.1 Técnicas instrumentales inspiratorias lentas

Las técnicas instrumentales inspiratorias lentas ayudan a
prevenir y/o recuperar la pérdida de volimenes pulmona-
res, asi como a la movilizacidn de secreciones.

111 Inspirdmetros incentivos.

Son una ayuda instrumental con feedback visual que ayu-
da al paciente a mantener el maximo esfuerzo ventilatorio,
el objetivo es la movilizacién de grandes volimenes inspi-
ratorios con un flujo bajo constante.

No deben utilizarse para tratar todas las complicaciones
respiratorias indiscriminadamente.

Es muy importante verificar que el paciente sabe usarlo
correctamente, estando contraindicado en pacientes con
gran fatigabilidad muscular y en aquellos pacientes con
tiraje o patron ventilatorio paraddjico.

Figura 1 nspirémetros incentivos. Existen incentivadores de flujo y
volumen, aunque se ha demostrado que sdlo los de volumen
consiguen inspiraciones a bajo flujo y alto volumen.

11.2 RIM ( Resisted Inspiratory Manouver)

Esta técnica consiste en utilizar dispositivos que crean
una resistencia inspiratoria, al tener que ejercer mas fuer-
za con la musculatura ,se provocan presiones pleurales
muy negativas, de esta manera, vamos a trabajar sobre la
elasticidad y la complianza del parénquima pulmonar, se
mejora también la hidratacién de las secreciones y la ac-
tivacion diafragmatica.

Hay que evitar fatigar al paciente, las presiones a las que
trabajaremos serén entre ( 20-30 cmH20).

Figura 2 Dispositivos para RIM”

POSICION:

o Sedestacion/ decubito supralateral (EDIC)
EJECUCION:
o Espiracion hasta llegar al volumen residual, para colo-
car la musculatura inspiratoria en su longitud éptima.

e Inspiracién maxima a través del dispositivo hasta la
capacidad pulmonar total ( CPT).

e Apnea post-inspiratoria.
e Espiracion.

Existen diferentes dispositivos en el mercado: Powerbrea-
the, Threshold IMT...

1.2 . Técnicas instrumentales espiratorias lentas

Las técnicas instrumentales espiratorias favorecen el
transporte de secreciones bronquiales de las vias aéreas
medias-distales a proximales y facilitan el reclutamiento
alveolar, aumentando la ventilacién colateral y disminu-
yendo la hiperinsuflacién pulmonar.

1.21 Sistema de presion positiva espiratoria (PEP)

Los sistemas PEP ofrecen una resistencia a la espiracion
del paciente, creando una presion positiva que se transmi-
te a la via aérea ayudando a mantenerla abierta y evitando
su colapso.

Al aumentar la duracién de la fase espiratoria potencia-
mos las técnicas espiratorias lentas.

Cuando se utilizan en las técnicas inspiratorias lentas ayu-
dan a mantener el reclutamiento alveolar conseguido.

Existen ademas los PEP oscilantes que afiaden un efecto
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vibratorio, mejorando el aclaramiento mucociliar y modifi-
cando la reologia del moco. Se utilizan en patologias que
cursan con hipersecrecion bronquial.

Casi todos los PEP trabajan en el rasgo de presion de alre-
dedor de 10-20 cmH20.

Figura 3 Dispositivos PEP SISTEMAS PEP MAS CONOCIDOS

o PEP OSCILANTES: Fluter, Acapella, Cornet...
o PEP FIJOS. Terapep, Threshold PEP, PEP Mask/PI-
PEP...

Los PEP siempre deberian de utilizarse como comple-
mento a las técnicas inspiratorias/espiratorias lentas.

Estos dispositivos permiten la autonomia completa del
paciente, particularmente en patologias que cursan con
hipersecrecién bronquial.
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ACTUALIZACION EN REHABILITACION RESPIRATORIA

1. INTRODUCCION

En los programas de Rehabilitacion Respiratoria (RR)
(dentro del apartado “gjercicio fisico”), el entrenamiento
de la fuerza (EF) es un componente importante e impres-
cindiblel. No obstante, a los pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC), asma, enfermedad
pulmonar intersticial (EPI) hipertension pulmonar (HTP),
trasplante de pulmén entre otras, se les siguen ponien-
do ciertas restricciones para entrenar la fuerza®> Pensa-
mos que los pacientes que participan en un programa
de RR deberian comenzar a realizar ejercicios de fuerza
tan pronto como sea posible. Parte de estas restricciones
parecen deberse al miedo a una elevacion excesiva de la
frecuencia cardiaca (FC), de la disnea y de la tension arte-
rial sistolica (TAS). Esta elevacion depende de una serie de
factores que se pueden controlar’, como son:

e Laintensidad y velocidad de carga.

o Magnitud del componente isométrico.

e NuUmero de repeticiones.

o Cantidad de musculo involucrado en el gjercicio.
e Maniobra de Valsalva.

2. ¢(POR QUE ENTRENAR LA FUERZA?

Se debe realizar el entrenamiento de la fuerza porque es
razonablemente seguro y es efectivo. Diversos estudios
confirman la seguridad del EF en pacientes selecciona-
dos que participan activamente en un programa de re-
habilitacion respiratorial,. En dichos estudios, no se han
documentado elevaciones importantes de la TA ni even-
tos cardiovasculares mayores con el EF de intensidad
baja-moderada, realizado con una técnica de respiracién
adecuadal,.Diversas instituciones de prestigio basandose
en la mejor evidencia cientifica disponible lo recomiendan.

El Entrenamiento de Fuerza (EF) es relativamente seguro,
contribuyendo a su seguridad la realizacion de una técnica
de respiracion adecuada y una adecuada monitorizacién:

Técnica de Respiracion Adecuadat: la maniobra de Val-
salva se define como el intento de espiracién forzada
mientras la glotis permanece cerrada. Durante el EF, si es
de alta intensidad, puede provocar un aumento importan-
te de la TA y sintomas como vértigo, inestabilidad o ma-
reo. Esto se debe a que, durante la maniobra de Valsalva
puede tener lugar un aumento de la presién intratoracica
que provoca una disminucion del retorno venoso y una
probable disminucién del gasto cardiaco. Las respuestas
fisioldgicas a esta situacion son un aumento de la FC para
mantener el gasto cardiaco y una vasoconstriccion para
mantener la TA (la cual, de otra manera, al disminuir el
gasto cardiaco, también disminuiria). Al finalizar la manio-
bra de Valsalva el retorno venoso aumenta de forma brus-
ca, provocando un aumento del gasto cardiaco mientras
el sistema vascular arterial permanece todavia en cierto
modo constrefido. El resultado es un aumento brusco de
la TA que puede necesitar de minutos para volver a la si-
tuacién basal. Por lo tanto, es importante evitar la manio-
bra de Valsalva durante el EF, utilizando una técnica de
respiracion correcta (espirar durante la fase de contrac-
cion o esfuerzo e inspirar en la fase de relajacion).

Monitorizacién de las respuestas cardiovasculares al
EF1: durante el entrenamiento de fuerza aparecen signos
o sintomas se debe de parar y avisar. Durante el EF se
recomienda controlar la TA, la FC y la “sensacién subjetiva
de esfuerzo”. Se ha visto que una elevacién de la TAS es
lo que mas puede contribuir a aumentar el doble producto
(FC x TAS) durante el EF. La TAS, medida inmediatamente
después (y no durante) el ejercicio, posiblemente estima
“a la baja” la respuesta tensional. Parece que el EF de li-
gera-moderada intensidad provoca un doble producto,
mas bajo que el obtenido con el ejercicio méaximo en tapiz
rodante. Aunque se han documentado elevaciones impor-
tantes de la TAS con el EF de intensidad alta (80-100% de
1 repeticion méxima hasta el agotamiento), esto no suce-
de con intensidades bajas-moderadas, realizadas con una
técnica de respiracion adecuada y evitando la maniobra
de Valsalva. Por otro lado, se ha documentado que la res-
puesta de la FC al EF es generalmente menor que la pro-
ducida con el ejercicio aerdbico. La sensacién subjetiva
de esfuerzo en la que se realiza el EF de ligera-moderada
intensidad, corresponde a un 11-14 en la Escala de Borg.

El entrenamiento de fuerza es efectivo y estd recomenda-
do en RR por diversas instituciones, como son:

» ACSM (American College of Sports Medicine)

» AACPR (American Association of Cardio-
vascular and Pulmonary Rehabilitation)?

» ATS (American Thoracic Society)*

» ERS (European Respiratory Society)*

3. CONTRAINDICACIONES
PARA EL EF EN RR’

Multiples guias de préctica clinica y diversas instituciones,
han descrito las contraindicaciones para la prescripcién
del entrenamiento de fuerza, que son las siguientes:

Contraindicaciones absolutas para el entrenamiento de
fuerza':

o Cardiopatia isquémica inestable

» Insuficiencia cardiaca descompensada

e Arritmias no controladas

o Hipertension pulmonar severa (presién arterial pulmo-
nar media >55 mm Hg) en EF de alta intensidad (80-
90% 1RM)

o Estenosis adrtica severa y sintomatica

o Miocarditis, endocartidis o pericarditis aguda
e HTA no controlada (>180/110 mm Hg)

o Diseccion adrtica

e Sindrome de Marfan

o EF de alta intensidad (80-100% 1RM) en pacientes
con retinopatia diabética proliferativa activa o no pro-
liferativa moderada/severa

Contraindicaciones relativas': estos pacientes deben con-
sultar a un médico antes de participar en un programa de EF.
o Factores de riesgo de cardiopatia isquémica
o Diabetes (cualquier edad)
e HTA no controlada (>160/>100 mm Hg)
o Capacidad funcional baja (<4 METs)
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o Limitaciones musculoesqueléticas
e Personas con marcapasos o desfibriladores

4. ({COMO HACERLO?

En primer lugar hay que seleccionar el equipamiento que
resulte seguro, efectivo y accesible 1. Enfoques de bajo
costo son adecuados (ejercicios calisténicos, con bandas
elasticas, mancuernas, mufiequeras/tobilleras/chalecos
lastrados, poleas y palo, etc). En general los circuitos “mul-
tiejercicio” estan ampliamente recomendados. Las maqui-
nas pueden ayudar a mantener el equilibrio/control, estéan
disefiadas ergondmicamente (quizéd menor probabilidad
de lesiones) y se ajustan facilmente a diferentes intensi-
dades.

También hay que considerar al entrenar la fuerza la poten-
cia muscular. El entrenamiento de la potencia muscular
puede ser incluso mas importante que el entrenamiento
de fuerza convencional porque la potencia muscular dis-
minuye a medida que se envejece, hasta un 3,5% al afio
para la potencia en comparacion con el 1,5% para la fuer-
za. Es por eso que en algunos programas ahora se combi-
nan los movimientos réapidos del entrenamiento de poten-
cia con ejercicios de entrenamiento de fuerza mas lentos.

5. PRESCRIPCION DEL
ENTRENAMIENTO DE LA FUERZA

5.1 Evaluacion médica previa

La prescripciéon del EF siempre debe ser individualizada,
con una evaluacién médica previa.Es necesario realizar
una anamnesis completa, con antecedentes personales
y una exploracion general (a nivel cardiovascular, pulmo-
nar, exploracién del aparato locomotor para valorar po-
sibles limitaciones funcionales, neuroldgico, etc.). Valorar
la analitica solicitada previamente (es importante conocer
el valor de la glucemia) y tener en cuenta los parametros
(TA, FC, doble producto, METS, EKG, sintomas, etc) de la
prueba de esfuerzo para disefiar el EF. Se realiza también
una valoracién de la fuerza muscular de los grupos mus-
culares que se implicaran en el entrenamiento. Una vez
evaluado y valorado el paciente, se le entrega al fisiotera-
peuta el plan de entrenamiento, indicando las precaucio-
nes existentes si las hubiese. Esta evaluacion médica se
realiza previamente y al finalizar el programa de RR por el
médico rehabilitador.

5.2 Valoracion del EF

La manera méas adecuada de programar un EF es reali-
zar un test de fuerza: test de la repeticion maxima (RM).
Se entiende RM al nimero de repeticiones que se puede
hacer con una carga determinada. Es decir, para calcular
1RM con una carga dada, significa que se esta utilizando
un peso con el que sélo se puede hacer una repeticion,
no se podrian hacer dos. El test de 1 RM, sin embargo,
no deberia medirse en sujetos con poca experiencia en
el EF, ya que existe cierto riesgo de lesion o esfuerzo
excesivo, y no es necesario, pues se pueden utilizar los
valores de 5/10/20 RM (corresponde aproximadamente
un 90/75/50% de 1 RM respectivamente) para la esti-

macién de la fuerza méxima. Se deberan utilizar ejerci-
cios para el miembro superior e inferior que involucren
grandes grupos musculares y técnicamente sencillos de
ejecucién. Durante esta valoracion se tiene que medir
la TAy FC, basal y al finalizar, asi como tras la ejecucién
de cada ejercicio. Asimismo, se hace una medicién de la
glucemia basal y al finalizar la valoracién en pacientes con
DM y estén en tratamiento con tratamiento de insulina o
antidiabéticos orales.

5.3 Programa estructurado de EF 45

Durante las sesiones se realiza una medicién de la TA'y
FC, basal y al finalizar el EF. Asimismo se mide la gluce-
mia en pacientes con DM al inicio y al finalizar el entrena-
miento. Se les monitoriza con EKG continuo durante las
primeras sesiones. El entrenamiento esté supervisado por
una enfermera, una fisioterapeuta y un médico. Siguiendo
el esquema tradicional FITT:

o Frecuencia: 2-3 sesiones/semana gque no sean con-
secutivas.

o Intensidad: RPE: Baja/moderada. 30-40 % 1 RM
MMSS, 50-60% 1 RM MMII. Otra manera de cal-
cular la intensidad seria poder realizar 8-15 repe-
ticiones con un peso que pudiésemos realizar 20
repeticiones méximas (20 RM) (50% de 1 RM) o
mas. No sobrepasar la realizacion de 4-6 repe-
ticiones por serie con un peso que pudiésemos
realizar 15 RM (60-70% de 1 RM).

o Tipo: 8/10 ejercicios que impliquen a los diferentes
grandes grupos musculares (pectorales, hombro, tri-
ceps braquial, biceps braquial, extensores superiores
e inferiores del tronco, abdominales, cuadriceps, is-
quiotibiales y triceps sural).

o Tiempo: Duracion de las sesiones entre 15-20 minutos.

Este tipo de EF puede organizarse tanto de manera pro-
gresiva (i.e se realizan de manera consecutiva todas las
series para un mismo grupo muscular) o utilizando el mé-
todo de entrenamiento en circuito (i.e el entrenamiento
de fuerza se divide en 6-8 estaciones y se realiza de 2 a
3 vueltas). Tiempo de descanso entre series de 1-2 minu-
tos. En el caso de utilizar el método de entrenamiento en
circuito se pueden utilizar de 2-3 minutos de descanso
entre series:

o Series: 1-3 series.
o Repeticiones: 8-15 repeticiones por serie.

o Progresion: Incrementar nimero repeticiones, series
y carga.

o Cuando: Antes del ejercicio aerdbico si el paciente
esta sarcopénico y nuestro objetivo sea ganar fuerza.
Controvertido.

5.4 Calculo de la intensidad®

En RR el EF deberia ser de intensidad baja/moderada. Hay
varias formas de calcular la intensidad. Es muy importante
poder realizar el n° de repeticiones prescrito sin esfuerzo
excesivo, nunca llegar al “fallo”. La sensacion subjetiva de
esfuerzo segun la Escala de Borg deberia ser entre 11-14.
En cada uno de los ejercicios en los que la carga puede
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ACTUALIZACION EN REHABILITACION RESPIRATORIA

cuantificarse facilmente (méquinas, mancuernas), utilizar
el método de las 20 RM para calcular la intensidad (esto
supone entrenar a, aproximadamente, un 50% de 1 RM).
Cada ejercicio debe realizarse con una carga con la que
es posible hacer 20 repeticiones o mas esforzandose al
maximo. En cada uno de los ejercicios en los que la carga
no puede cuantificarse tan facilmente (por ejemplo, abdo-
minales en el suelo) el nUmero de repeticiones por serie en
el entrenamiento no debe superar la mitad del nimero de
repeticiones “realizables”. Esto significa que si pueden ha-
cerse, esforzandose al maximo en el test, 50 repeticiones
de un ejercicio determinado, durante el entrenamiento, las
series seran de 25 repeticiones (0 menos).

5.5. Precauciones y recomendaciones
durante la valoracién y el EF

e Preguntar siempre si el paciente se ha tomado la me-
dicacion.

e Sila PAS es mayor de 160 mmHg o la PAD por es
mayor de 100 mmHg en reposo, no se deberia valorar
o iniciar la sesién de entrenamiento. Si la PAS supera
los 250 mmHg y/o la PAD sobrepasa los 115 mmHG el
ejercicio debe detenerse.

o Un escaso aumento de la PAS (<20-30 mmHg) o un
descenso de la misma (>10 mmHg) por debajo del ni-
vel de reposo, al aumentar la intensidad del ejercicio,
nos hara para el ejercicio.

e En caso de pacientes con DM tipo 2 tratados con in-
sulina, si la glucemia antes de comenzar el ejercicio
es superior a 250 mg/d| y hay cuerpos ceténicos en
orina, o si la glucemia es superior a 300 mg/dl aun-
que no haya cuerpos cetdnicos en orina, serd mejor
controlar este desequilibrio con inyeccién de insuli-
na y retrasar el ejercicio fisico hasta que los cuerpos
cetdnicos hayan desaparecido de la orina y los nive-
les de glucemia hayan descendido hasta valores mas
seguros. Asimismo, si la glucemia estéd con valores
menores de 100 mg/dl, no empezaremos el ejercicio
hasta que aumenten dichas cifras (mediante la ingesta
de hidratos de carbono).

e Hay que tener en cuenta que pacientes con DM tipo 2
que estén con tratamiento de insulina o ADO del tipo
sulfonilureas tienen un elevado riesgo de desarrollar
cuadros de hipoglucemia durante, inmediatamente
después o incluso horas después (entre 6 y 15 horas)
de acabado el ejercicio, que si no se tratan adecua-
damente pueden evolucionar hasta el coma hipoglu-
cémico.

o Ante la aparicion de sintomas de angina, taquicardia o
disnea, nduseas, vomitos, mareo o sincope, en reposos
o durante la valoracién o el EF, se deberé interrumpir la
valoracién y/o el entrenamiento inmediatamente.

e No hacer el gjercicio en ayunas. Esperar un minimo
de 2 horas entre el final de la comida vy el inicio del
ejercicio.

o En pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
crénica monitorizar la saturacion de oxigeno con pul-
sioximetro (SaO? por encima del 88/90%). Utilizacion
de O? si desaturase por debajo de 88/90% y no re-
cuperase “.

6. POBLACIONES ESPECIALES.

La RR en pacientes con trasplante pulmonar hay que tener
precaucion con la herida quirurgica y no realizar un entre-
namiento de fuerza hasta pasados unos dias.

En los pacientes ancianos 7 al llegar a la frontera de los 60
afios , comienza una etapa caracterizada por la reduccién
gradual de la fuerza maxima y la potencia muscular. Esta
disminucién permanece constante hasta la octava déca-
da de vida, y a partir de esta edad se produce una mayor
aceleracion. El deterioro de la fuerza y potencia muscular
con la edad se produce esencialmente por una pérdida
progresiva de masa muscular (sarcopenia) y/o pérdida
selectiva, especialmente, de las fibras musculares tipo
(répidas), y/o con cambios en las caracteristicas cualita-
tivas del propio tejido muscular (p.ej., aumento del tejido
graso). La pérdida de fuerza y masa muscular en personas
mayores esta directamente relacionada con una reduc-
cién en la autonomia de movimiento y en la capacidad
para realizar tareas de la vida cotidiana. Es por todo ello,
que en pacientes ancianos con enfermedad respiratoria
se deba hacer un EF bien estructurado.

7. CONCLUSIONES

La prescripcién del EF siempre debe ser individualizada.

El EF se debe potenciar mas en los programas de RR por
varias razones:
e Esseguro

o Es efectivo, mejorando : parametros de la composi-
cién corporal, la fuerza en las cuatro extremidades,
la capacidad maxima de ejercicio y la calidad de vida.

o Dispone de la mejor evidencia disponible, por institu-
ciones de prestigio (ACSM, AACPR, ATS y la ERS).
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ACTUALIZACION EN REHABILITACION RESPIRATORIA

1. INTRODUCCION

La musculatura implicada en la respiracion tanto inspiracion
como espiracion es musculatura estriada. Las principales ca-
racteristicas de los musculos estriados son la fuerza (capaci-
dad maxima de contraccion), y la resistencia (capacidad de
mantener un esfuerzo durante un periodo de tiempo).

Cuando estas caracteristicas se pierden de forma unilate-
ral o de forma conjunta aparece la disfuncién muscular, y
cuando es la musculatura respiratoria hablamos de disfun-
cién muscular respiratoria

En la disfuncion de la musculatura respiratoria intervienen
una serie de factores etioldgicos principalmente mecani-
cos que influyen de forma negativa en el funcionamiento
de esta musculatura, aunque también hay unos mecanis-
mos de adaptacion fisioldgica que producen mayor resis-
tencia a los musculos de estos pacientes.

Se produce alargamiento de la longitud de las sarcémeras,
disminucién del contenido en mioglobina y menores propor-
ciones de fibras resistentes a la fatiga y del numero de con-
tactos capilares, disminucién de la densidad mitocondrial, y
empeoramiento del potencial aerdbico del musculo

Durante el ejercicio fisico la demanda sanguinea de la
bomba muscular respiratoria (sobre todo el diafragma en
la inspiracion) puede limitar significativamente la capaci-
dad funcional. La musculatura respiratoria llega a deman-
dar el 7-10% del del consumo de oxigeno total del organis-
mo, correspondiendo con un 15-16% del gasto cardiaco
durante la practica de ejercicio fisico, limitando la llegada
de oxigeno a nivel periférico, e influyendo en la capacidad
funcional del individuo.

Por ello, resulta importante entrenar la musculatura res-
piratoria tanto inspiratoria como espiratoria en pacientes
que tengan muy limitada su capacidad funcional.

2. BENEFICIOS DEL ENTRENAMIENTO DE
LA MUSCULATURA RESPIRATORIA

Los principales beneficios y efectos fisioldgicos que se
producen por el entrenamiento de la musculatura respi-
ratoria son:

o La mejora en la eficiencia energética de la muscu-
latura respiratoria, reduciéndose la actividad de los
musculos inspiratorios a la vez que se mantiene una
adecuada ventilacion pulmonar.

o Favorece la creacion de mas fibras musculares tipo |, asf
como el engrosamiento del tipo Il en la musculatura ins-
piratoria, aumentando la resistencia a la fatiga y la capa-
cidad para generar mayores diferencias de presion.

o Reduccién de la sensacion de fatiga en la musculatura
periférica y del disconfort respiratorio.

3. EVALUACION DE LA
MUSCULATURA RESPIRATORIA

Para la evaluacion inicial de la fuerza de la musculatura
inspiratoria se realiza el célculo de la presidén inspiratoria
maxima (PIM) a través de una inspiracion forzada, reali-
zando un esfuerzo maximo de inspiracion partiendo del
volumen residual. Para valorar la musculatura espirato-

ria se realiza el célculo de la presién espiratoria méaxima
(PEM) a través de una espiracién forzada. Es una evalua-
cién sencillay global de la musculatura inspiratoria y espi-
ratoria. Estos valores tienen gran importancia, nos permite
compararlo con los valores de referencia publicados, utili-
zarlos en la programacion del entrenamiento inspiratorio y
espiratorio, y ver su evolucién a lo largo del tiempo.

Esta medicién se realiza a través de un mandémetro o me-
didor de presiones respiratorias que dispone de dos val-
vulas, una inspiratoria para la evaluacion de la PIM, en la
que se valora el principal musculo inspiratorio que es el
diafragma, y otra espiratoria para la evaluacion la PEM,
en la que se valora los principales musculos espiratorios
como son el recto abdominal y la musculatura intercostal.

La medicién de la fuerza se realiza en centimetros cubicos
(cms3) de agua. Hay unos valores de normalidad que los
calculamos a través de las ecuaciones de Black y Hyatt,
aungue también hay otras referencias en funcién de la re-
gién de la poblacion a estudiar.

La debilidad de la musculatura inspiratoria segun las ecua-
ciones de Black y Hyatt se calcula en mujeres con la si-
guiente formula: PIM =104 - (0.51 x edad), y en hombres,
PIM =143 - (0.55 x edad). Cuando la PIM es inferior al
80% del resultado de la ecuacion, quiere decir que existe
debilidad de la musculatura inspiratoria y estarfa indicado
su entrenamiento. El mayor beneficio lo tiene el paciente
que mas debilitado esta.

Para la PEM, Black y Hyatt siguen la siguiente férmula: En
mujeres, PEM =170 — (0.53 x edad), y en hombres, PEM
=268 - (1.03 x edad). Cuando la PEM es inferior al 80%
del resultado de la ecuacién, quiere decir que existe de-
bilidad de la musculatura espiratoria y estaria indicado su
entrenamiento

4. ENTRENAMIENTO DE LA
MUSCULATURA RESPIRATORIA

El entrenamiento de la musculatura inspiratoria consiste
en respirar a través de un dispositivo con una vélvula de
presién. Hay que generar suficiente presién con la inspira-
cién para que la valvula se abra y el aire fluya a través del
dispositivo. La postura adecuada para el entrenamiento
de fuerza es sentada con el tronco erguido y separado del
respaldo con la planta de los pies apoyado en el suelo.
Lo ideal es realizarlo con una mano en el abdomen para
controlar la biomecanica de la respiracion, que es abdo-
mino diafragmatica y con la otra mano sujetar el dispositi-
vo. Como el entrenamiento se realiza a través de la boca,
resulta fundamental utilizar una pinza nasal para la realiza-
cién del entrenamiento. De esta forma toda la resistencia
se ofreceria a través de la boca, lugar donde se encuentra
el dispositivo de entrenamiento.

La INTENSIDAD que debemos aplicar es del 30-60% de
la PIM alcanzada. En la practica clinica hay que tener en
cuenta la adaptacién del paciente al dispositivo, la primera
semana el paciente lo puede utilizar sin pinza nasal y sin
resistencia, simplemente respirando a través del dispositi-
VO para realizar una técnica adecuada de entrenamiento,
que una vez adquirida se empezara con el programa de
entrenamiento propiamente dicho. Iniciaremos la siguien-
te semana al 30% de la PIM o PEM, e iremos aumentando
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un 10% cada semana llegando al mes con una resistencia
del 60% alcanzado en la evaluacién inicial. Una vez aqui
se podra realizar una nueva evaluacion.

La FRECUENCIA del entrenamiento como minimo tiene
que ser de 3-5 dias a la semana, aunque se recomien-
da realizar todos los dias favoreciendo la adherencia y la
efectividad.

La DURACION del entrenamiento una vez que la técnica
esta bien aprendida no es superior a 15 minutos.

El MODO de realizacion de forma general se indica reali-
zar 30 repeticiones 2 veces al dia cuando la técnica esté
bien aprendida y no se tengan dificultades o efectos ad-
versos durante su realizacién. También se puede realizar
en 1, 2 o 3 series hasta alcanzar las 30 repeticiones mar-
cadas, obteniéndose los mismos resultados.

Otras formas de entrenamiento descritas serian a través
de tiempos de realizacion realizando el entrenamiento a la
intensidad calculada durante 15 minutos por la mafiana y
15 minutos por la tarde. También se han descrito la reali-
zacion de 15 series de 10 repeticiones por la mafianay las
mismas series y repeticiones por la tarde.

Para el entrenamiento de la PEM seria igual que la PIM,
en este caso necesitarfamos un dispositivo que ofreciera
resistencia a la salida de aire por la boca.

En el mercado se encuentran dispositivos Unicos para el
entrenamiento de la musculatura inspiratoria o espiratoria
o dispositivos combinados con doble valvula en el que se
puede entrenar de forma conjunta la inspiracién y la espi-
racion. También hay que tener en cuenta que se diferen-
cian dos tipos de dispositivos, de carga umbral o de carga
resistiva, siendo los primeros los mas comunes.

5. EFECTOS ADVERSOS NO DESEADOS

En la practica clinica diaria todos los pacientes no se
adaptan a este tipo de dispositivos, tenemos que ofrecer-
les un periodo de adaptacién como hemos descrito ante-
riormente, aunque en ocasiones no se consigue su adap-
tacion plena. Pueden aparecer mareos por el volumen de
aire que se mueve en cada inspiracion. Dolor de cabeza
por la presién que se ejerce. Sequedad en la faringe por la
falta de humedad y el gran volumen de aire que se mueve
en corto periodo de tiempo. Pueden ocasionar sensacion
de nduseas si se realiza cerca de los horarios de las co-
midas.

En general, la adaptacion a estos dispositivos en la ma-
yoria de los pacientes es buena, y la predisposicion a su
uso también. La adherencia domiciliaria es nuestro caballo
de batalla. Se recomienda su uso e inclusion en todos los
programas de rehabilitacion respiratoria por el beneficio
que se produce en este tipo de pacientes.
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ACTUALIZACION EN REHABILITACION RESPIRATORIA

1. INTRODUCCION

El diafragma es el principal musculo inspiratorio. Musculo
que siempre ha sido objeto de estudio en distintos perfiles
de pacientes. Su debilidad, disfuncion o parélisis trae con-
secuencias directamente deletéreas para el paciente. Son
numerosas las patologias pleuro-pulmonares, toracicas, ab-
dominales o neuroldgicas que alteran la movilidad de éste!

Algunas de las distintas formas de proceder a su estudio,
como por ejemplo la medicién de las presiones transdia-
fragmaticas, generan molestias por su caracter invasivo.
Otras pruebas como los estudios radioldgicos poseen
menos sensibilidad y especificidad para detectar disfun-
ciones en este musculo.

La ecografia, por su naturaleza no ionizante, se convierte
en la prueba de eleccion no inva-siva idénea para hacer “a
pie de cama”, de forma repetida para evaluar la movilidad
y fun-cionalidad del diafragma.

2. ({QUE NECESITAMOS
PARA REALIZARLA?

Los equipos que encontramos en la actualidad acogen
una amplia variedad de formatos y los podemos enmar-
car como equipos portatiles, estacionarios y ecdgrafos
de mano, sien-do estos Ultimos una sonda o transductor
conectado a un teléfono mdvil o tablet (con su software
concreto).

En la evaluacion del diafragma precisamos de una sonda
lineal (de alta frecuencia) para evaluar los tejidos super-
ficiales (como por ejemplo la zona de aposicion diafrag-
matica) y de una sonda tipo convexa (de baja frecuencia)
para poder visualizar la zona posterior del tendén del dia-
fragma.?

3. {QUE DEBEMOS EVALUAR?

Para evaluar la actividad o movilidad del diafragma vamos
a escoger la sonda convexa y poder tener una visién pro-
funda de la zona.

Es mas sencilla la evaluacion del hemidiafragma derecho
a través de la ventana hepética, pues el higado como ér-
gano genera buena visibilidad por su gran dispersion. Sin
embargo, el lado izquierdo, se accede a través del bazo
en direccion a la camara gastrica confi-riendo esta ultima
una limitacion para poder generar una imagen.?

La posicidn ideal para realizar la exploracién seréd en decu-
bito supino con una inclinacién de unos 30°.

La medicién la comenzaremos en modo B en un abordaje
entre la linea medio-clavicular y linea axilar anterior dere-
cha (ventana hepética). La sonda la dirigimos en sentido
medial, craneal y posterior con el objetivo de visualizar la
zona posterior del tendéon del hemidia-fragma derecho.
Del mismo modo, para estudiar el hemidiafragma izquier-
do, accedemos desde el bazo entre la linea axilar anterior
y media del lado izquierdo, o bien en la linea medio clavi-
cular. En esta Ultima la visidn resulta compleja.

Una vez localizada la zona de estudio iniciaremos el modo
M dirigiendo el “haz de modo M” 30° de la linea central
craneo-caudal del hemidiafragma. Se nos dibujard una
linea hiperecoica con un movimiento ondulatorio en am-
plitud y tiempo, en un sistema donde el eje de las ordena-
das representa la amplitud del movimiento y el eje de las
abscisas repre-senta el tiempo.

Desde dénde comienza a ascender la curva y hasta su
punto de maxima amplitud corres-ponde a la fase inspira-
toria y en su descenso hasta el punto de menor amplitud
correspon-de a la fase espiratoria.

Esto se materializa de esta manera porque la imagen que
estamos tomando corresponde con el tenddn del diafrag-
ma , que se comporta de forma inercial a la contraccion
muscular. Por ello serpentea, se aleja y se acerca al trans-
ductor formando esa imagen de “ola”. 3

Por tanto, debemos tener en cuenta para las mediciones la
primera parte de la onda: la fase inspiratoria. Para extraer
las distintas mediciones solicitaremos los siguiente:

Respiracion lenta: no indicaremos nada al paciente, pues
mediremos su excursidén en una respiracion espontanea.
Tomaremos la media de tres ciclos o el mayor valor de cin-
co ciclos. Los resultados generales aparecen en la Tabla 1.

Se define una disfuncion diafragmética como una excur-
sién menor de 1cm o una excur-sién negativa (movimien-
to paradgjico). *El grupo de Lerolle et. al. han definido un
punto de corte de 25 mm de excursion maxima viéndose
correlacionado con un Indice de Gilbert < O indicando por
tanto una disfuncion diafragmatica.*

Sniffing diafragmatico: indicaremos al paciente que
realice ciclos respiratorios fuertes y potentes con la inten-
cién de dibujar “crestas” més juntas y seguidas. Del mismo
modo mediremos la rama inspiratoria de la curva. Los da-
tos generales aparecen en la Tabla 1.

Respiracion Profunda: Para esta medicion solicitaremos
una respiracion profunda y medir la méxima excursion dia-
fragmatica. Se medird la rama inspiratoria.

Valores en cm

Hombres

Mujeres Velocidad (cm/s)

Respiracion Lenta

1.8 £ 0.3 (11-2.5)

16+ 0.3 (1-2.2) 1.3+04

Sniffing Diafragmatico

29+ 0.6 (1.8-44)

2.9+ 0.6 (1.8-4.4) 2.9+ 0.6 (1.8-4.4)

Respiracion Profunda

7 £11(4.7-9.2)

57 £1(3.6-7.7) >1.52

Tabla 1: Tabla modificada de Manual de Procedimientos SEPAR 33. Excursidn diafragmdtica.
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La debilidad diafragmatica la podemos ver con una mo-
vilidad reducida durante una respi-racién profunda con o
sin movilidad paraddjica durante el sniffing diafragmatico.

En el caso de la pardlisis diafragmatica se observaria au-
sencia de movimiento o movilidad paraddjica en cualquie-
ra de los examenes realizados.®

Por otro lado, para evaluar la posible atrofia muscular de-
bemos completar el examen eco-grafico midiendo el gro-
sor diafragmatico (diaphragm thickness) y la fraccion de
acorta-miento (thickening fraction).

Escogeremos en este caso la sonda lineal para poder
visualizar estructuras superficiales. Suele examinarse el
hemidiafragma derecho por su buena ventana acustica.
Muchos auto-res recomiendan centrar el examen en este
lado. La sonda la colocaremos en la linea axilar anterior
perpendicular a los espacios costales 8° y 9° (cogiendo
dos costillas) en la zona de aposicion diafragmética.

La imagen que se nos va a formar seréan las dos costillas
junto a su sombra pura que dejan por el fenédmeno de
absorcién (al tratarse de tejido ¢seo) y tres lineas hipere-
coicas. La superior se corresponde a la linea pleural y la
inferior al peritoneo. Entre ambas se encuen-tra por tanto
el diafragma Figura 1.

Figura 1: Imagen ecogrdfica obtenida con sonda lineal
en la zona de aposicion diafragmdtica derecha. Puede
observarse ambas costillas, la linea pleural y el peri-
toneo. Entre estas ultimas se encuentra el diafragma.

Figura 2. Ecuacion para el cdlculo de la fraccion
de acortamiento (Thickening fraction).

Las mediciones se pueden hacer tanto en modo B como
en modo M. Mediremos en la parte central de la imagen.

En el caso del grosor diafragmético tomaremos la medida
al final de una espiracion pasiva a capacidad residual fun-
cional (CRF), cuando el sistema inercial esté en reposo. Se
reco-mienda capturar tres imagenes y establecer una me-
dia. Se puede considerar un punto de corte general como
un grosor normal en 0,18 cm!1

Para continuar con el estudio debemos calcular la varia-
cién del grosor por medio del célculo de la fraccién de
acortamiento. Esta es la variacién del grosor durante una
inspira-cién profunda respecto su grosor al final de una
espiracion a CRF.

Para su célculo se emplea la formula que aparece en la
Figura 2.

Se acepta como un valor normal una fraccién de acorta-
miento superior al 20%.

La ausencia de cambio de grosor durante una inspiracion
se ha correlacionado como método sensible y especifico
para detectar pardlisis diafragmaticas.
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ACTUALIZACION EN REHABILITACION RESPIRATORIA

MANTENGAMOS LA VIiA AREA
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INTRODUCCION

Las complicaciones respiratorias son la primera causa de
morbimortalidad en los pacientes con lesion medular (LM)
en la fase aguda. Las lesiones altas son susceptibles de
presentar estas complicaciones.

La atelectasia es la complicacion respiratoria mas fre-
cuente y la primera causa de neumonia y fallo respiratorio.
Es debida a la falta de ventilacién en ciertas zonas del pul-
mon por la hipoventilacion, acumulacion de secreciones
bronquiales e incapacidad tusigena.

DESCRIPCION

Varon de 61 afios que presenta una lesion medular trau-
matica C2 ASIA C, por caida accidental hace mesy medio
que ingresa en el Hospital para realizar tratamiento rehabi-
litador. En el momento agudo presentd dolor cervical agu-
do y disfoniva, asi como tetraparesia flacida e hipoventi-
lacién bilateral. En la RMN: fractura-luxacion inestable de
C5-C6 con estenosis severa del canal raquideo y mielo-
patia a ese nivel. Se le realizé intubacién, traqueostomia y
fijacion cervical.

A su llegada, a nivel respiratorio; porta una cénula con ba-
[6ny a la auscultacion roncus y crepitantes gruesos por via
area inundada de secreciones. Sufre una evolucién torpi-
da presentado una atelectasia del l[6bulo inferior izquierdo
y condensacion radioldgica. Se pauto antibidtico y tras es-
tabilizarse, comienza con la rehabilitacién respiratoria con
maniobras de reexpansion pulmonar, higiene bronquial
con asistente de tos y potenciacién de musculatura res-
piratoria con IMT. Mejoria tanto a nivel exploratorio como
radiolégico, presentando mejor manejo de secreciones,
menos demanda de oxigeno, mejor saturacién y sin nece-
sidad de balon.

DISCUSION

Las complicaciones respiratorias en el lesionado medular
son causas comunes de hospitalizacion, morbilidad, pér-
dida de calidad de vida y mortalidad. Aquellos pacientes
ancianos, tetrapléjicos o con ventilaciéon mecanica, pre-
sentan mayor riesgo por disminucién de la capacidad
ventilatoria y limitacién de expulsion del flujo aéreo. Estas
complicaciones han descendido debido a la mejor pre-
vencién, diagndstico y tratamiento precoz. Asi como el
manejo multidisciplinar y tratamiento con un enfoque in-
tegral de los pacientes durante el periodo agudo.

CONCLUSION

La mayoria de los pacientes con LM acumulan secre-
ciones por la afectacion del mecanismo de la tos, siendo
importante iniciar de forma precoz la terapia fisica respi-
ratoria con el objetivo de mantener una via aérea lo mas
limpia posible.
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MANEJO RESPIRATORIO EN EL
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INTRODUCCION

El sindrome de Guillain-Barré (SGB) o polirradiculoneuritis
aguda inflamatoria causa una parélisis ascendente, bilate-
ral y simétrico. Es una urgencia neuroldgica dado su ries-
go evolucion hacia la gravedad, tanto a nivel motor como
respiratorio (30% necesita ventilacién mecénica). El diag-
néstico generalmente es clinico. El tratamiento es sinto-
méatico y tiene como objetivo prevenir las complicaciones.

En cuanto a la insuficiencia respiratoria, esta complicacion
es insidiosa y la principal causa de mortalidad. Los prime-
ros signos son: ortopnea, taquipnea u opresion toracica.
La vigilancia de la funcion pulmonar (frecuencia respirato-
ria, capacidad vital, presion inspiratoria y espiratoria) debe
hacerse de manera regular.

DESCRIPCION

Varon de 56 afios que presentd hace 2 meses un cuadro
agudo de diplopia y debilidad generalizada en extremi-
dades superiores e inferiores, afectando la marcha. Pre-
viamente padecié una infeccion respiratoria viral. EIl TAC
de urgencias descarto patologia estructural. Rapidamente
progresa la clinica con mayor pérdida de fuerza, disfagia
e insuficiencia respiratoria, requiriendo ingreso en UCI,
conectandole a ventilacion mecénica con intubacion oro-
traqueal. La clinica y el estudio neurofisiolégico eran com-
patible con SGB. Se inicia el destete progresando con la
liberacion del respirador. Se inicia rehabilitacién respirato-
ria con fisioterapia instrumental (Cough-Assist) aspirando
abundantes secreciones, asociado a aerosol hiperténico
y acetilcisteina. Con el tiempo, la reexpansion pulmonar
e higiene bronquial, tolera periodos mas largos las desco-
nexiones y las secreciones son mas fluidas, sin clinica de
hipoventilacion y una saturacion y gasometria en rango.
Hasta que se pudo consolidar el destete a los 5 meses.

DISCUSION

El tratamiento especifico del SGB se basa en la plasma-
féresis o inmunoglobulinas. Sin embargo, el tratamiento
debe basarse sobre todo en la prevencion y el tratamiento
sintomatico de las complicaciones. La rehabilitacion pre-
coz e intensiva parece ser eficaz para la recuperacion mo-
triz y la fatiga. La fisioterapia respiratoria, con técnicas de
eliminacion de secreciones (Cough-Assist), es de espe-
cial interés en la prevencion del acimulo de secreciones
bronquiales y de las sobreinfecciones pulmonares.

CONCLUSION

El SGB es una urgencia neuroldgica por el riesgo de evo-
lucion hacia una insuficiencia respiratoria aguda. La vigi-
lancia clinica debe ser estrecha. Ademas de las opciones
terapéuticas especificas, el tratamiento rehabilitador y
respiratorio es esencial.
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ACTIVIDAD Y CONDICION
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INTRODUCCION

Los factores relacionados con la pérdida de peso subdpti-
ma y la reganancia (RG) tras una cirugia bariatrica no estan
aclarados.

OBJETIVO

Analizar la relacion del porcentaje de Peso Total Perdido
(%PTP) y de la RG post-gastrectomia vertical con la acti-
vidad, condicién fisica, composicion corporal, calidad de
vida y control metabdlico.

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional transversal con mayores de 18 afios
sometidos a gastrectomia vertical desde hace minimo 2
afios. Se calculd el %PTP y la RG. Se registrd la actividad
fisica con el Cuestionario Internacional de Actividad Fisica
y la condicién cardio-respiratoria con la Prueba Marcha
Sefs Minutos, la Lanzadera y la ergometria con andlisis de
gases. Se midid la fuerza de garra isométrica y la fuerza
isocinética de rodilla a 60°/sg y 240°/sg. Se midié masa
magra (MM) e indice de masa libre de grasa (FFMI) por
bio-impedanciometria. Se utilizd el cuestionario SF-36
para calidad de vida. Se registré glucemia, hemoglobina
glicosilada y formula lipidica en sangre. Para la compara-
cién de grupos se utilizé prueba de T de Student o la U de
Mann Whitney y para la relacion entre variables se deter-
minaron los coeficientes de correlacién de Pearson o de
Spearman.

RESULTADOS

Muestra de 42 pacientes (81% mujeres) con 44+12 afios
de edad. El tiempo de evolucion desde la cirugia hasta la
valoracién en rehabilitacion fue 35,3+9,4 meses. Las me-
dianas (intervalo intercuartil) del %PTP y de RG fueron de
34% (25-41) y de 5,8% (3,2-13), respectivamente. Aunque
no alcanza significacion estadistica (p=0,055) los pacien-
tes con %PTP por encima de la mediana realizaban mas
actividad moderada que aquellos con %PTP < 34% (120
vs 30 min/sem, respectivamente). Existe correlacion po-
sitiva significativa entre PTP% y la condicion fisica méaxima
(con Prueba Lanzadera (R=0,326;p=0,037) y con VO2pi-
co (R=0,333;p=0,041)) . %PTP guarda correlacion positi-
va con el sumario fisico del SF-36 (R=0,308;p=0,060)
y negativa con trigliceridemia (R=-0,669;p<0,001). La RG
guardd correlacion negativa significativa con MM (R=-
0,495;p=0,012) y con FFMI (R=0,407;p=0,044).

CONCLUSIONES

Los pacientes con mayor pérdida de peso porcentual tras
cirugia bariatrica tienen mejor condicién y bienestar fisico
y mejor control metabdlico. Una menor masa magra se
relaciona con mayor reganancia.
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LA ECOGRAFIA DIAFRAGMATICA
COMO PRUEBA DE

VALORACION DEL PACIENTE
POSTQUIRURGICO

Estrella Quintero
Carmen Cortecero
Borja Castro
Seung Zoon Lee
Sergio Lopez
Nieves Martin

MIR Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién.

FEA Unidad Rehabilitacién Respiratoria Servicio de
Medicina.Fisica y Rehabilitacién HUGC Dr. Negrin. Servicio
de Anestesiologia y Reanimacién HUGC Dr. Negrin.

OBJETIVO

Valorar el diafragma y el derrame pleural por ecografia,
correlacionando los hallagos con la radiografia de térax.

DISENO

Estudio observacional prospectivo descriptivo. Pacientes
intervenidos de térax y abdomen. Febrero 2023.

MATERIAL Y METODOS:

15 pacientes, 30 hemidiafragmas analizados. Valoraciéon
grosor, movilidad diafragmatica y existencia de derrame
pleural mediante ecografia de pacientes en la Unidad de
Reanimacién. Paquete estadistico R-Core-Team 2018.

RESULTADOS

53,4% mujeres. Edad media 66,33 afios. 46,6% fumado-
res. 20% exfumadores. 80% cirugia abdominal, 20% tora-
cica. 33,3% requirié ventilacion mecénica (media 12+13,6
dias). La media de la movilidad del diafragma derecho fue
de 1,65+0,47. La media de la movilidad izquierda fue de
1,5020,53. El 60% presentd movilidad normal del dia-
fragma derecho y el 40% del izquierdo. No se objetivd
parélisis diafragmaética en ninguno de los pacientes por
ninguno de los dos métodos. Media grosor hemidiafrag-
ma derecho 1,26cm=*0.48. 46,6% presentd grosor dere-
cho normal. Media del grosor del hemidiafragma izquier-
do 1,35cm=0,5. 53,3% presentd grosor derecho normal.
40% presentd grosor normal ambos diafragmas. Se ob-
jetivd derrame pleural con la ecografia en un paciente y
en dos con la radiografia de térax, siendo uno de ellos de
muy minima cuantia.

CONCLUSIONES

La ecografia es una técnica no invasiva que permite iden-
tificar alteraciones de la motilidad o el grosor del diafrag-
ma en los pacientes ingresados en unidades de cuidados
criticos. Ayuda a reconocer otros procesos relacionados
con la disfuncion diafragmética y puede ayudar en la toma
de decisiones clinicas.
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ACTUALIZACION EN REHABILITACION RESPIRATORIA

RELACION DE LA CAPACIDAD DE
EJERCICIO CON LA INDICACION
QUIRURGICA DEL PECTUS
EXCAVATUM

Roger Garcia Gutiérrez

M? InmaculadaDonat Cruz
Carmen Simon-Talero Pefa
Berta Mercader Alegre
Vanessa Dévalos Yerovi
Alba Gémez Garrido

Hospital Universitario Vall d’Hebrén

INTRODUCCION

El pectus excavatum (PE) es la deformidad congénita mas
comun de la caja tordcica. Los pacientes con PE pueden
presentar una afectacion de la capacidad cardiovascular
y/o ventilatoria derivada de la deformidad, aunque existe
controversia de si el PE causa verdaderos impedimentos
fisioldgicos en la respuesta fisioldgica del ejercicio.

Actualmente, los criterios de correccion quirtrgica del PE
se basan en variables anatémicas o clinicas, pero no se
incluyen criterios fisiolégicos de respuesta al ejercicio.

OBJETIVO

El objetivo principal de este estudio es relacionar el con-
sumo de oxigeno con la indicacién quirtrgica del PE asi
como relacionar variables secundarias ergoespirométricas
con la severidad del PE.

DISENO

Se realiza un estudio descriptivo transversal. Se incluyen
pacientes afectos de PE en seguimiento en nuestro cen-
tro, atendidos entre 01/2022 a 02/2023.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyen 18 pacientes (77.8% hombres) con edad me-
dia de 13.7%1.5 afios con PE que realizan una ergoespi-
rometria previa a la decision quirtrgica. Se analizan va-
riables relacionadas con la severidad del PE y variables
ergoespirométricas (VO2 Pico, Watts maximos, OUES y
VE/VCO2) junto con el tratamiento propuesto (cirugia o
manejo conservador). Se realiza un anélisis estadistico con
el programa SPSSvs22.

RESULTADO

Los pacientes estudiados presentan un VO2 pico medio
del 75.5%, con pulso cardiaco, eficiencia ventilatoria y efi-
ciencia consumo O2 adecuadas. El indice de Haller fue
4.29+0.83 con un indice de correccion del 31%. El 58.8%
de los pacientes presentan afectacién cardiaca. No se ob-
serva correlaciéon entre las variables ergoespirométricas
estudiadas y los diferentes grados de severidad del PE. No
se encuentran diferencias estadisticamente significativas
ergoespirométricas entre pacientes quirdrgicos y no qui-
rdrgicos, ni entre los pacientes que presentan afectacién
cardiaca. La mitad de los pacientes fueron intervenidos
quirdrgicamente.

CONCLUSION

Se objetiva una disminucion de la capacidad funcional
leve en los pacientes con PE pero sin relacionarse con
severidad, afectacién cardiaca ni indicacién quirdrgica.
Las implicaciones fisioldgicas del PE siguen siendo discu-
tibles, se necesita una mayor profundidad de estudio con
una mayor muestra para obtener conclusiones de mayor
calidad.
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EFECTOS DE LA VENTILACION
MECANICA NO INVASIVA

UNIDA A LA REHABILITACION
PULMONAR EN LA CAPACIDAD
FUNCIONAL EN PACIENTE CON
OBSTRUCCION AL FLUJO AEREO

Miriam Crespo Gonzélez-Calero
Carmen Gonzélez Alcazar
Lourdes Juarros Monteagudo

Servicio de Rehabilitacién Hospital 12 de Octubre

Marta Corral Blanco
Javier Sayas Catalan

Servicio de Neurologia Hospital 12 de Octubre

INTRODUCCION

Los pacientes con obstruccion al flujo aéreo tienen una
baja tolerancia al ejercicio siendo una de las causas que
cuando aumenta la frecuencia respiratoria se produce
cada vez un menor vaciamiento pulmonar (mecanismo de
hiperinsuflacion dinamica)', lo que lleva al desacoplamien-
to y agotamiento de la musculatura respiratoria aumen-
tando la disnea.

A pesar del aumentar el drive neuroventilatorio (frecuen-
cia respiratoria e intensidad) no se consigue aumentar el
volumen necesario para cubrir las demandas

La ventilacidn mecanica no invasiva (VMNI) ha demos-
trado ser Util para descargar la musculatura respiratoria y
mejorar la tolerancia al ejercicio? secundariamente pero la
evidencia es controvertida.

OBJETIVO

Estudiar los efectos de la VMNI asociada al ejercicio en la
capacidad funcional.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 12 pacientes con obstruccion al flujo aéreo
en lista de espera de trasplante pulmonar:
o Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) (75%)
o Fibrosis quistica (8,3%)
o Bronguiolitis obliterante (16,7%)
Disefio - Programa de ejercicio:

e 2 dias de entrenamiento.
¢ 10 minutos de duracién.

o Carga en el cicloergémetro del 70% de la méaxima to-
lerada en una prueba de esfuerzo previa.

e Primer dia: estudio en ventilacién espontanea con oxi-
genoterapia con gafas nasales y titulacion de la VMNI.

e Segundo dia: Entrenamiento con VMNI adaptada.

Se recogieron los datos de frecuencia respiratoria, elec-
tromiograma paraesternal, drive neural y disnea percibida
segun la escala de Borg.

RESULTADOS:

En el entrenamiento con VMNI disminuyé significativa-
mente:

o Numero de paradas durante el ejercicio

o Grado de disnea percibido (Escala de Borg).

e Frecuencia respiratoria

o Valor del electromiograma paraesternal

e Drive neuroventilatorio
También aumenté significativamente el tiempo de pedaleo.

CONCLUSIONES:

El estudio concluyd que con la utilizacion de la VMNI se
objetivaron menor niimero de paradas, menor puntuacién
en la escala BORG, menor frecuencia respiratoria, menor
activacién en el EMG paraesternal y menor drive neural, lo
que se tradujo en una mejora en la capacidad de ejercicio
de los pacientes de nuestra muestra.
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ACTUALIZACION EN REHABILITACION RESPIRATORIA

NEUMONIA NECROTIZANTE
BILATERAL EN CUIDADOS
INTENSIVOS: TRATAMIENTO
REHABILITADOR. A PROPOSITO
DE UN CASO

J. C. Hurtado Borrego
M. Monteagudo Santamaria
M. D. Graure

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca

INTRODUCCION

El tratamiento rehabilitador es clave en el manejo de pa-
cientes respiratorios criticos. Mejora la funcién cardiopul-
monar, evita la pérdida de masa muscular y acelera la
retirada de soporte cardiorrespiratorio, mejorando el pro-
nostico del paciente.

DESCRIPCION

Varén de 40 afios que ingresa en Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) por neumonia necrotizante bilateral re-
quiriendo intubacion orotraqueal (I0T) y Oxigenacién por
Membrana Extracorporea (ECMO) femoro-yugular. Des-
de el ingreso se realizan técnicas de asistencia respiratoria
manuales y mecénicas mediante cough assist, mejorando
volumenes y movilizando secreciones, favoreciendo la re-
tirada del ECMO a los 18 dias. La valoracién clinica diaria
nos lleva a un tratamiento individualizado motor y respira-
torio asistido por cicloergdémetro de cama como preven-
cién de sarcopenia.

A las 6 semanas del ingreso tolera el cierre de traqueosto-
mia, presentando disfagia con examen de deglucién falli-
do. Prescribimos ejercicios deglutorios junto con Logope-
dia, consultando con Otorrinolaringologia para descartar
patologfa estructural.

La persistencia de atelectasias en base pulmonar derecha
hace sospechar una paralisis hemidiafragmatica, tratan-
dose con técnicas manuales de estimulacion de dicho
hemidiafragma.

Ademas, se objetiva dificultad para movilizar el miembro
superior izquierdo (MSI), sospechando una plexopatia
braquial izquierda (axonotmesis parcial severa de tronco
superior y medio de curso agudo) secundaria al implante
del ECMO femoro-yugular, que exige tratamiento de MSI.

A lo largo del tratamiento mejora de la clinica respiratoria
y complicaciones asociadas, siendo posible su traslado a
la Unidad de Cuidados Respiratorios Intermedios (UCRI).

DISCUSION

Las complicaciones pulmonares en pacientes criticos
respiratorios requieren de un abordaje multidisciplinar.
La Rehabilitacion consigue reducir la morbimortalidad de
estos pacientes mediante el empleo de técnicas de fisio-
terapia general (movilizacion precoz o cicloergometria),
de fisioterapia respiratoria, de asistencia ventilatoria o de
logopedia. Todo ello ha favorecido el traslado a UCRI del
paciente sin necesidad de ECMO ni |OT, tratando la neu-
monia necrotizante, la paralisis hemidifragmatica, la disfa-
gia post-traqueostomia y la plexopatia braquial.

CONCLUSIONES

o Los cuidados respiratorios precoces favorecen la reti-
rada del soporte cardiorrespiratorio.

e La rehabilitacion precoz disminuye la morbimortali-
dad de pacientes criticos.

o El abordaje multiple del tratamiento rehabilitador
(afeccion respiratoria, inmovilizacién prolongada, dis-
fagia post-traqueostomia, paralisis hemidiafragmatica
y plexopatia braquial) es fundamental en la recupera-
cién del paciente.
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ATRESIA DE ESOFAGO Y SUS
COMPLICACIONES: MANEJO
REHABILITADOR. A PROPOSITO
DE UN CASO

J. C. Hurtado Borrego, M. Monteagudo Santamaria, M. D. Graure

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca

INTRODUCCION

La atresia de esdfago consiste en una formacién incom-
pleta esofagica secundaria a una anomalia congénita. Se
clasifica en 5 tipos, siendo el mas frecuente el tercero
(80%) en el que se produce una fistula traqueoesofagica
distal, deteriorando la funcién pulmonar.

DESCRIPCION

Recién nacida tras embarazo gemelar prematuro (peso
1120 gramos) que es diagnosticada de atresia de esdéfa-
go tipo Il con fistula traqueoesofégica inferior requirien-
do ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos
(UCIP) desde el nacimiento. Se interviene quirtrgicamen-
te la atresia y la fistula traqueoesofégica, colocéandose
ademds una sonda de gastroyeyunostomia. En el posto-
peratorio sufre un Sindrome de Distrés Respiratorio Agu-
do (SDRA) y una mediastinis, requiriendo cuidados res-
piratorios intensivos y técnicas de ventilacion mecénica
invasiva (colocacion de traqueostomia) a través de la cual
se realizan técnicas de asistencia respiratoria con buena
movilizacién de secreciones que favorecen la recupera-
cioén de la paciente.

Debido a su gravedad presenta retraso psicomotor y re-
quiere conexion 24 horas a un respirador a través de la
traqueostomia, trasladéandose a la Unidad de Hospitaliza-
cién a Domicilio, siendo fundamental la ensefianza que se
realiza a los padres en cuanto a los cuidados de traqueo-
tomia y los cambios periddicos de las cénulas. A pesar de
ello, sufre infecciones respiratorias de repeticiéon que se
resuelven con antibioterapia y técnicas de asistencia res-
piratoria insufladoras-exufladoras.

Actualmente se encuentra en UCIP por insuficiencia res-
piratoria aguda con atelectasia en |6bulo superior izquier-
do, extrayéndose tapones mucosos en fibrobroncoscopia
y realizandose técnicas de movilizacién de secreciones y
ventilatorias bilaterales, asi como estimulacién de los cua-
tros miembros y estimulacién motora para el control del
tronco mediante juegos, mejorando la situacién clinica de
la paciente.

DISCUSION

La atresia esofdgica tipo Ill provoca multiples complica-
ciones pulmonares, siendo fundamental unos cuidados
respiratorios intensos desde la intervencion quirdrgica. A
través del abordaje quirlrgico, farmacologico y rehabili-
tador se ha conseguido resolver los distintos cuadros que
ha presentado la paciente, disminuyendo su morbimorta-
lidad.

CONCLUSIONES

o La Rehabilitacion respiratoria disminuye la severidad
de las complicaciones pulmonares en estos pacientes.

o El abordaje multidisciplinar con otras especialidades
es fundamental, asi como la ensefianza a los padres
de los cuidados necesarias para sus hijos.
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ACTUALIZACION EN REHABILITACION RESPIRATORIA

COVID PERSISTENTE ¢NOS
HEMOS QUEDADO SIN ARMAS
PARA COMBATIRLO?

Alejandro Gémez Garcia

Marfa Rodriguez Alonso

Carlos Gonzélez Lorente

Ana Maria Comasolives Arumi
Alejandra Cristina Trujillo Rafael
Montserrat de la Fuente Gémez

INTRODUCCION

El sindrome de covid persistente es una de las inespera-
das consecuencias de la pandemia vivida en los Ultimos
afios por el COVID19. La persistencia de clinica disnei-
ca, fatiga y debilidad generalizada no explicables por otra
causa después de padecer la fase aguda de la enfermad
se perfila como uno de los retos cientificos a resolver méas
importantes del siglo XXI.

DESCRIPCION

Paciente de 52 afios sin antecedentes de interés ,médico
de profesién, que tras 6 meses de superar la fase aguda
de unainfeccion leve por coronavirus en 2020 comienza a
referir una clinica de fatiga muscular, disnea NYHA grado
[I-1ll intensificada con flexién de tronco, bradipsiquia, falta
de concentracidn, taquicardia, opresién toracica ocasio-
nal ,artralgias difusas ,acuiferos e hipoacusia bilaterales.

Todas las pruebas realizadas no dieron alteraciones: Re-
sonancia magnética cerebral , Electromiografia de miem-
bros superiores e inferiores multiples analiticas anodinas,
sucesivas radiografias de térax ,un tac toracico y un PET
cerebral con F-FDG.

A excepcidén de una prueba Holter con varios episodios
de taquicardia sinusal con 14 extrasistoles supraventricu-
lares y 1 ventricular y 2 ergoespirometrias (una previa al
tratamiento rehabilitador y otra posterior) segun protocolo
BRUCE con resultado de: capacidad funcional modera-
damente reducida (en 2020 consumo de pico de oxigeno
20,3ml/kg/miny en 202121,3ml/kg/min, 66% Yy 73% res-
pectivamente respecto al valor tedrico.

Independientemente de 3 meses de programa rehabilita-
dor respiratorio al esfuerzo adaptado a su situacién per-
sonal realizado por nuestro servicio entre las 2 ergoespi-
rometrias, los sintomas no solo no se mitigaron sino que
incluso aumento la fatiga muscular .

Adicionalmente, de forma privada, el paciente ha realiza-
do en 2021 terapia con oxigeno hiperbarico a 2-2.5atmos-
feras durante varias semanas sin encontrar cambios en su
clinica.

DISCUSION

El sindrome de covid persistente es una patologia que de-
bemos tener en cuenta, y no parece tener un patrén claro
de afectacién. Aun asi, los especialistas en rehabilitacién
cardiorrespiratoria debemos mantenernos actualizados
sobre esta enfermedad tan actual.

CONCLUSIONES

Deberan realizarse mas estudios para describir la etiologia
y tratamiento eficaz para pacientes con sindrome de co-
vid persistente.
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VARIANTE DE SINDROME DE
GUILLAIN BARRE: DEBILIDAD
FACIAL Y PARESTESIAS

Diaz Recarey M? Eugenia

Universitario de A Corufia

Medina Medina Juana

Fisioterapeuta. Unidad de Rehabilitacién Cardio Respiratoria.

Pérez Sagredo Belén

Meédico Adjunto. Servicio de Medicina Fisica y
Rehabilitacién del Hospital Insular de Gran Canaria.

Ugarte Lopetegui Miren Arantxa
Miranda Calderin Guillermo

Hospital Universitario Insular de Gran Canaria.

INTRODUCCION

El sindrome de Guillain Barré (SGB) es la causa mas fre-
cuente de pardlisis flaccida aguda. Suele presentarse en
forma de polineuropatia desmielinizante inflamatoria agu-
da. Sin embargo, el espectro de variantes clinicas existen-
te es extenso y de reciente caracterizacién mediante el
estudio de anticuerpos antiganglidsido.

DESCRIPCION

Se presenta el caso de un varén de 53 afios que ingre-
sa en Neurologia con diagnostico de SGB de 7 dias de
evolucion, con HTA como Unica comorbilidad relevante y
antecedente de infeccion respiratoria previa. EF. Balance
muscular (BM) 4/5, parestesias, diplejia facial de predo-
minio izquierdo, reflejos osteo-tendinosos (ROTS) aboli-
dos, no afectacion oculomotora (Hughes 3). Pese a inicio
de inmunoglobulinas (IGs), al dia siguiente se objetiva un
deterioro clinico con afectacién bulbar (disnea, disartria,
disfagia). Ingresa en UCI, es intubado y se realiza plasma-
féresis 5 dias (Huges 6). Pruebas complementarias. LCR:
disociacion albuminino-citolédgica; EMG: polirradiculo-
neuritis desmielinizante sensitivo-motora precoz. Diag-
nostico. SGB variante con debilidad facial y parestesias.
Tratamiento rehabilitador: fisioterapia respiratoria (fase
aguda: manejo de secreciones, soporte en weaning), de-
teccioén y tratamiento de disfagia, relajacion de muscu-
latura facial (fase hipoténica) y trabajo especifico de ac-
tivacion en espejo evitando movimientos en masa (fase
reinervacion) para prevenir sincinesias. Evolucion. Al alta
presenta un BM global 5/5, sin necesidad de soporte res-
piratorio ni adaptaciones dietéticas, persiste diplejia facial
hipotdnica la hemicara izquierda e inicia reinervacién en la
derecha (frontal, corrugador, cigomético, risorio, elevador
ala nasal) sin objetivarse sincinesias.

DISCUSION

El conocimiento en profundidad y la deteccion de SGB
atipicos es fundamental de cara a plantear un tratamiento
especifico precoz para evitar la progresion, ayudar a rever-
tir la sintomatologia y evitar complicaciones. En caso de
afectacion facial y bulbar es necesaria una monitorizacion
estrecha ante el riesgo de un fracaso respiratorio agudo.
Debe realizarse busqueda activa en pacientes ingresados
en UCI que pueden presentar un sindrome de debilidad
adquirida sobreafiadido que enmascare la clinica y en los
que la ausencia de tratamiento especifico puede acarrear
secuelas graves irreversibles.

CONCLUSIONES

EL SGB variante con diplejia facial y parestesias supone
un reto diagndstico y terapéutico siendo fundamentales
una deteccién precoz, un seguimiento estrecho y un tra-
tamiento multidisciplinar para su correcto manejo.
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ACTUALIZACION EN REHABILITACION RESPIRATORIA

SARS-COV-2Y EPID: CUANDO
LA SUMA DE LOS FACTORES Si
ALTERA EL PRODUCTO

Juan Andrés Gualda Cebrian
Sergio Garcia Sdnchez

Victoria Eugenia Fuentes Santos
Angela Cuesta Lépez

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

INTRODUCCION

La reciente pandemia de SARS-CoV-2 ha suscitado un
importante debate cientifico en torno a la influencia que
este virus ha podido tener en la modificacién del curso
clinico de las enfermedades pulmonares intersticiales di-
fusas (EPID).

DESCRIPCION

Paciente de 66 afios, ex fumador de unos 35 paquetes/
afio desde los 50 afios. Presentaba de forma basal hipe-
rreactividad bronquial catarral que no precisaba del uso
de inhaladores e independencia funcional. En diciembre
de 2021 comienza con disnea de minimos esfuerzos, es
diagnosticado en enero de 2022 de infeccién por SARS-
CoV-2 y posteriormente precisa ingreso en Unidad de
Cuidados Intensivos durante 13 dias. Durante el ingreso
se realiza un TAC, que revela una afectacién pulmonar de
tipo EPID no conocida previamente. Dos meses después
es remitido a consultas de Rehabilitacion respiratoria, pre-
sentando una disnea mMRC grado 4 y requiriendo pro-
grama de reentreno al esfuerzo.

DISCUSION

El debate cientifico en torno a la relacién entre el COVID
19y las EPID se ha organizado en torno a dos cuestiones
fundamentales: si los pacientes con una EPID preexistente
presentan una mayor probabilidad de complicaciones por
COVID 19 vy si los pacientes supervivientes de COVID 19
tienen mayor probabilidad de presentar fibrosis pulmonar
en ausencia o presencia de EPID previa. Se considera que,
si bien la susceptibilidad a padecer COVID 19 no difiere
en funcién del tipo de EPID (a excepcion de la neumonitis
por hipersensibilidad), la presencia de EPID se relacionaba
con un mayor riesgo de padecer las formas méas severas
de la enfermedad, todo ello asociado a un aumento de la
morbimortalidad y un mayor consumo de recursos sani-
tarios. Esta descrito que el SARS-Cov-2 acciona un pro-
teoma profibrético en los monocitos, lo cual puede estar
relacionado tanto con el surgimiento de fibrosis posterior
a la infeccion como con el agravamiento de la enferme-
dad preexistente.

CONCLUSIONES

Se considera que la infeccion por COVID 19 presenta en
fase aguda formas mas graves de esta enfermedad en
cuadros de EPID establecida, y en fase crénica una fibro-
sis pulmonar que bien puede surgir de novo en pacientes
asintomaticos o bien agravar la patologia preexistente.
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SARS-COV-2Y SU INCLUENCIA
SOBRE LA MUSCULATURA
RESPIRATORIA: UNA SUMA
PELIGROSA

Juan Andrés Gualda Cebrian
Sergio Garcia Sdnchez
Victoria Eugenia Fuentes Santos Angela Cuesta Lopez

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

INTRODUCCION

La debilidad adquirida en la UCI (DAUCI) es una patologia
que en los ultimos dos afios ha estado importantemen-
te relacionada con el virus SARS-CoV-2, cuya infeccidn
puede agravar el debilitamiento en grupos musculares
implicados tanto en el sistema locomotor como en el car-
diorrespiratorio.

DESCRIPCION

Paciente de 36 afios, como antecedentes presenta un asma
extrinseco grave de mal control, presentando de base una
disnea 3/5 en la escala mMMRC. En enero de 2022 ingre-
sa por neumonia bilateral por SARS-CoV-2, precisando 12
dias de ingreso en la unidad de cuidados intensivos. Al alta
cumplia criterios de DAUCI (42 puntos sobre 60 en la es-
cala MRC). Es remitida a las consultas de Rehabilitacion 12
semanas después del alta, presentando disnea 4/5 en la es-
cala mMMRC y siendo incapaz de realizar deambulacion salvo
pasos muy cortos, precisando fisioterapia motora y respira-
toria durante 4 semanas con buen resultado final, tolerando
20 minutos de carrera sin oxigeno y presentando disnea 2/5
mMmMRC tras completarlo.

DISCUSION

Es conocida la relacion entre el SARS-CoV-2 y el sindrome
DAUCI. Los pacientes tratados en unidades de cuidados in-
tensivos presentan una disminucion del 30% en el didmetro
transversal del recto femoral y también de casi el 20% del
compartimento anterior del cuadriceps después de 10 dias.

Sin embargo, no se le presta la suficiente atencién al efec-
to muscular que este virus tiene a nivel pulmonar, no a
nivel parenquimatoso sino en la disminucién de la capa-
cidad muscular respiratoria. El 44% de los pacientes que
presentan debilidad muscular respiraroria tras el ingreso
en una de estas unidades son incapaces de deambular 30
dias después de un destetamiento.

No hemos logrado encontrar bibliografia en relacién con
el efecto que la debilidad muscular adquirida por SARS-
CoV-2 puede conllevar en pacientes con condiciones
neumoldgicas obstructivas graves ya establecidas. Esta-
blecer esta correlacién podria dar lugar a la creacién de
protocolos de reentrenamiento precoz.

CONCLUSIONES

La afectacion severa por SARS-CoV-2 puede dar lugar al
debilitamiento de la musculatura respiratoria con el consi-
guiente empeoramiento en la situacion funcional. Estudiar
su impacto en condiciones neumoldgicas obstructivas
previas graves deberia llevar a la creacién de protocolos
de tratamiento precoz.
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ACTUALIZACION EN REHABILITACION RESPIRATORIA

PROGRAMA DE REHABILITACION
RESPIRATORIA PRETRASPLANTE
EN UNA
LINFANGIOLEIOMIOMATOSIS

Riba Torres AM.

Rodriguez Cuesta C.
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Piera Vidal, A.

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa

INTRODUCCION

Las enfermedades pulmonares intersticiales difusas cons-
tituyen un grupo heterogéneo de afecciones con mani-
festaciones clinicas, radiolégicas y funcionales comunes.
Entre ellas la linfangioleiomiomatosis es un proceso créni-
co intersticial fibrosante que destruye el parénquima pul-
monar progresivamente, produciendo fallo respiratorio.

DESCRIPCION

Mujer de 44 afios diagnosticada de linfangioleiomioma-
tosis, esclerosis tuberosa y epilepsia en 2019, remitida a
Rehabilitacion y a Unidad de Trasplantes en 2021 para va-
loracion pretrasplante.

En el TC presentd quistes pulmonares multiples bilatera-
les predominantes en campos superiores. En la radiografia
se observaron signos de hiperinsuflacion pulmonar. Eco-
cardiograma anodino.

En la valoracion inicial presenté indice de Barthel 90 (De-
pendencia leve). Ansiedad y depresion leves (HADS A 10
D 10). Prescrito O2 portatil que no utiliza en la calle, solo
en domicilio. Disnea grado 1 (mMRC).

Saturacion O2 basal 95%, Frecuencia cardiaca 80 l.p.m.

Espirometria:limitacién ventilatoria obstructiva muy se-
vera. Prueba Broncodilatadora positiva (FEV1 +37%,
+330ml). Difusion: descenso severo de DLCO y KCO.
Pletismografia: no valorable por falta de habilidad de la
paciente.

Balance Muscular (Medical Research council) Extremida-
des Superiores: 5/5 Extremidades inferiores 5/5.

e 6 Metros Marcha sin O2: distancia maxima 290 me-
tros (60%)

o 6 Metros Marcha con O2: distancia maxima 323 me-
tros (66.4%)

Dinamometria: Pufio Derecho: 25 kg (82%) Pufio Izquier-
do: 23 kg (82%). PIM méaximo 50 (51%). PEM maximo 70
(55%).

Tras programa de Rehabilitacion prequirtrgico presenta:
Espirometria: limitacién ventilatoria obstructiva severa.
Prueba Broncodilatadora positiva (FEV1+25.5%, +230ml).
Difusién: descenso severo de DLCO y KCO.

e 6 Metros Marcha sin O% distancia maxima 300 me-
tros (62%)

e 6 Metros Marcha con O? distancia méaxima 404 me-
tros (83.6%)

Refiere haber comenzado a realizar ejercicio habitual: bi-
cicleta eléctrica, caminar hora y media y natacion.

DISCUSION

Ademas de la rehabilitacién pretrasplante, podria valorar-
se afiadir terapia ocupacional respiratoria para trabajar en
técnicas de ahorro de energia para reducir la dificultad
respiratoria subjetiva del paciente afecto y mejorar su in-
dependencia.

CONCLUSIONES

Los programas de rehabilitacion pretrasplante consiguen
no solo mantener sino mejorar la funcionalidad en pa-
cientes con patologias respiratorias cronicas progresivas
como la linfangioleiomiomatosis, cada vez mas prevalen-
tes. Una combinacion de fisioterapia respiratoria con tera-
pia ocupacional podria proporcionar un mayor grado de
capacitacion.
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TRATAMIENTO REHABILITADOR
EN LA AGENESIA PULMONAR. A
PROPOSITO DE UN CASO

J. C. Hurtado Borrego
M. Monteagudo Santamaria
M. D. Graure

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca

INTRODUCCION

La agenesia pulmonar es una malformacién congénita
poco frecuente consistente en la ausencia total del pa-
rénquima pulmonar, estructuras vasculares y bronquiales.
La Rehabilitacién se muestra como uno de los pilares del
tratamiento en estos nifios, disminuyendo la morbimorta-
lidad asociada a dicha patologia.

DESCRIPCION

Recién nacida diagnosticada prenatalmente de agenesia
pulmonar derecha con agenesia de arteria y vena pul-
monar derecha, asi como dextrocardia, descartandose
sindrome de la cimitarra en prueba de imagen. Al naci-
miento, ingresa en neonatologia por taquipnea y desatu-
raciones, requiriendo asistencia ventilatoria con canulas
nasales de alto flujo. Desde entonces, multiples ingresos
en Unidad de Cuidados Intensivos Pediatrica (UCIP) por
infecciones de vias respiratorias de repeticion, siendo tra-
tadas con ventilacién no invasiva, técnicas de asistencia
respiratoria manuales con movilizacion de secreciones y
estimulacion motora general que favorece la resolucién
de estos procesos.

Ante la persistencia de las infecciones, se realiza una fi-
brobroncoscopia en la que se aprecia una estenosis tra-
queal congénita grave. Se coloca una traqueostomia per-
manemente y una gastrostomia endoscopica percutdnea,
mejorando la funcion pulmonar y nutricional de la nifia.

A las semanas, comienza nuevamente con clinica respi-
ratoria, requiriendo ingreso hospitalario. Desde el primer
dia se pautan técnicas de asistencia ventilatoria insuflado-
ras-exufladoras tanto manuales con bolsa-vélvula-masca-
ra (BVM), como mecénicas con la terapia respiratoria con
presion positiva inspiratoria (IPPB) a través de la traqueos-
tomia. A su vez, se realiza terapia motora en miembros su-
periores e inferiores y estimulacion general para el control
del tronco. Todo ello, junto a la farmacoterapia, favorece
la recuperacion clinica de la paciente, manteniéndose es-
table en la UCIP.

DISCUSION

La agenesia pulmonar es una patologia que requiere de
cuidados respiratorios precoces e intensos desde el pri-
mer dia de vida. La Rehabilitacion permite mejorar la fun-
cién pulmonar de estos pacientes a través de las técnicas
ventilatorias, la movilizacién de secreciones y la estimula-
cién general del nifio, disminuyendo las complicaciones y
mejorando el prondstico de los mismos.

CONCLUSIONES

e La Rehabilitacion mejora la capacidad pulmonar de
los pacientes con agenesia pulmonar unilateral, dismi-
nuyendo sus complicaciones.

o El abordaje terapéutico rehabilitador es amplio, pu-
diendo emplear técnicas tanto manuales como meca-
nicas en nifios en edades tempranas.
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CLAUDICACION FAMILIAREN
LESIONADO MEDULAR INFANTIL
DEPENDIENTE DE VENTILACION
MECANICA

Aitor Rojas Séanchez
Enrique Cano Lallav e
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Hospital General Universitario de Ciudad Real

INTRODUCCION

La lesion medular en la poblacién infantil es poco frecuen-
te. Dentro de esta, la lesién medular obstétrica representa
el 10-15 % de las lesiones medulares en edad pediatri-
ca. La mortalidad de estos nifios se encuentra en torno
al 50 %. Las secuelas y complicaciones se acompafian
de prolongadas estancias hospitalarias, asi como mayor
dependencia a ventilacién mecénica, generando un gran
impacto a nivel social, econémico y emocional en familiar,
alcanzando estos situaciones de claudicacion frecuente-
mente.

DESCRIPCION

Se presenta caso de un lactante de 12 meses con SLM C1
ASIA C de causa perinatal e insuficiencia respiratoria neu-
romuscular. Destaca antecedente de parto distécico e in-
greso en UCI durante 6 meses sin éxito para el destete de
VM invasiva a través de traqueostomia. Tras alta, vuelve a
ser ingresado en hospital de referencia para tratamiento y
descanso familiar por claudicacion de los padres. Durante
ingreso, comenzé fisioterapia respiratoria trabajando con
incentivador volumétrico, presiones abddémino-toracicas,
asistente de tos y desconexiones periddicas de manera
progresiva. Tras 6 meses de ingreso, ante la mejoria clinica
y tras adiestramiento a cuidadores, se decide alta hospita-
laria para continuar tratamiento domiciliario y ambulatorio
de fisioterapia respiratoria 3 dias por semana.

DISCUSION

Al ingreso, este paciente era totalmente dependiente a
ventilacion mecanica a través de traqueostomia. Con el
inicio del trabajo respiratorio se consiguieron desconexio-
nes de hasta 90 minutos marfiana y tarde sin aporte de
oxigeno. El paciente ingresé por una situacion de claudi-
cacion familiar por el dificil manejo respiratorio. El objetivo
principal en este paciente desde el punto de vista de la
rehabilitacion respiratoria es el manejo de secreciones y
potenciacion de musculatura respiratoria sin olvidarnos
del adiestramiento a familiares y el apoyo continuo con
revisiones frecuentes para intentar no alcancen de nuevo
una situacion similar.

CONCLUSIONES

La inseguridad que genera el manejo de la ventilacion me-
cénica es uno de los factores mas importantes en la clau-
dicacién de los cuidadores. Es crucial el adiestramiento
de los mismos, haciéndoles participes del proceso rehabi-
litador desde el principio, conociendo técnicas, ejercicios,
complicaciones y manejo de las mismas.
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COMPLICACIONES
RESPIRATORIAS EN EL PACIENTE
CON LESION MEDULAR

Enrique Cano Lallave,

Eduardo Ribera Odena,

Aitor Rojas Sénchez,

Maria Montes Comino,

Francisco Saiz Molina,

Lys Garcia de la Pefia Garcia, Ménica Alcobendas Maestra

Hospital Universitario de Salamanca

INTRODUCCION

Las complicaciones respiratorias son frecuentes tras la le-
sién medular, su incidencia oscila entre el 36 y 83%. Los
individuos con lesién medular cervical o torécica alta y
completos desde el punto de vista motor, son mas sus-
ceptibles de presentarlas, principalmente en las primeras
semanas. Las complicaciones respiratorias mas frecuen-
tes son atelectasia, neumonia, tromboembolismo pulmo-
nar, edema pulmonar y fallo respiratorio.

OBJETIVO

Describir las caracteristicas epidemioldgicas y la preva-
lencia de las complicaciones respiratorias de los pacien-
tes ingresados con lesion medular aguda/subaguda en un
periodo de tiempo concreto.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo y transversal. La po-
blacién conformada por personas con lesion medular in-
gresadas por cualquier causa en el Hospital del 1al 15 de
noviembre del 2022.

RESULTADOS

El nimero de casos fue 101. Un 70,3% eran hombres. La
edad media fue 56 afios, siendo el 29,7% >65 afos. El
61,39% fue por causa traumatica. Segun el nivel neurolo-
gico, dividido por la importancia en la funcién del aparato
respiratorio, el 29,7% nivel C1-C4, 17,82% C5-C8, 10,9%
T1-T5 y 41,58% inferior a T5. Segun la escala ASIA, la le-
sion ASIA A fue la mas frecuente con un 36,63%, seguida
por la C con un 26,73%. El tiempo de evolucion mas fre-
cuente fue de entre 3 a 9 meses, siendo un 75,25% del
total. Las comorbilidades mas frecuentes fueron la HTA
(36.63%), diabetes mellitus (20,79%), cardiopatia isqué-
mica (9,9%) y depresion (8,9%). El 32,67% fumaban. Un
40,59% tuvieron lesiones toracicas traumaticas. La mayo-
ria de los pacientes (74,26%), en ese momento no pre-
cisaba tratamiento respiratorio. En cuanto a las compli-
caciones respiratorias, repartidas en 19 pacientes, fueron:
10,89% secreciones, 7,9% atelectasias, 4,95% neumonia,
3,96% TEP, 2,97% diestres respiratorio o hemotodrax,
1,98% edema pulmonar o neumotdrax, 0,99% derrame
pleural y ninguno empiema. Siendo mas frecuentes en le-
siones entre C1-C4.

CONCLUSIONES

En la muestra observada, los individuos con lesién me-
dular alta presentan un mayor nimero de complicaciones
respiratorias, de forma similar a lo que describe la literatu-
ra. Sin embargo, los datos de prevalencia son mas bajos,
probablemente en relacién con la asistencia llevada
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ACTUALIZACION EN REHABILITACION RESPIRATORIA

CORRELACION/ASOCIACION
ENTRE CONSUMO PICO DE
OXIGENO Y TEST FUNCIONALES
TRAS UN PROGRAMA DE
REHABILITACION CARDIACA

Maria Hernéandez Lopez, Macarena Diaz Jiménez, Ana
B. Puentes Gutiérrez, Gustavo Arrieta Bartolomé.

Hospital Universitario de Toledo

INTRODUCCION

La ergoespirometria es el gold standard para evaluar la ca-
pacidad funcional en pacientes que han sufrido un even-
to cardiovascular. Sin embargo, es un método caro que
precisa tiempo, por lo que test funcionales mas sencillos
podrian sernos de utilidad en la préctica clinica diaria para
estimar la capacidad funcional de nuestros pacientes.
El objetivo del presente trabajo es evaluar la correlacion
entre el test de los seis minutos marcha (TM6M), sit to
stand test (STST) y dinamometria de ambas manos con
el consumo de oxigeno medido en la ergoespirometria en
pacientes con enfermedad cardiovascular estable someti-
dos a un programa de rehabilitacién cardiaca fase .

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio de cohortes prospectivo desde
enero de 2022 a enero de 2023 con 69 pacientes que
participaron en un programa de Rehabilitacion Cardiaca
a nivel hospitalario durante 8 semanas basado en ejerci-
cio aerdbico a intensidad moderada. Se recogieron datos
clinico-epidemioldgicos sobre los pacientes y test funcio-
nales (TM6M, STST y dinamometria) y consumo pico de
oxigeno antes y después del programa.

Se analizé mediante la prueba t de Student y el coeficien-
te de correlacién de Pearson, p < 0,05 fue asumido para
significacion estadistica.

RESULTADOS

Se evaluaron 69 pacientes, la mayoria hombres (83,8%)
con 60,49 (DE 9,49) afios de edad media, clasificados
como riesgo clinico y ergoespirométrico alto (60,3% y
44 1% respectivamente).

La media de las variables antes/después y su significacion
fueron: VO2 pico 18,47 (DE 4,91) /21,01 (DE 5,06); TM6M
444,04 metros (DE 75,93)/ 508,06 metros (DE 67,84);
STST 2711 repeticiones (DE 7,25)/ 28,86 (DE 6,19); dina-
mometria derecha 35,65 (DE 10,14)/ 36,30 (DE 10,57);
izquierda 32,06 (DE 10,15)/ 33,52 (DE 11,18). La mejoria
fue significativa en el VO2 pico (p < 0,001), TM6M (p <
0,001) y STST (p = 0,047) y se acercé a la significacion la
dinamometria izquierda (p = 0,059).

Se objetivé una correlacion estadisticamente significativa
entre la mejoria en el VO2 y en el TM6M (p = 0,005),
no objetivdndose correlacion con el resto de las variables
estudiadas.

CONCLUSION

La mejoria en TM6EM tras un programa de rehabilitacion
cardiaca se correlaciona con la mejoria en el VO? pico.
Este test podria ser utilizado para predecir la capacidad
aerdbica de pacientes con patologia cardiorrespiratoria y
evaluar su evolucion tras un programa de ejercicio fisico.
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&SON UTILES LOS PROGRAMAS
DE ENTRENAMIENTO EN
PACIENTES CON SINDROME
POSAGUDO DE COVID?

Dr. Martin Palomino

Dra. Bailo Rincon. Complejo

Dra. Diaz Jiménez. Complejo

Dra. Puentes Gutiérrez. Complejo
Diia Marfa Elena Moreno Fernandez.
Dra. Hernandez Lépez

Complejo Hospitalario Universitario Toledo

INTRODUCCION

El sindrome posagudo de covid 19 (PACS) se caracteri-
za por sintomas persistentes y/o complicaciones tardias
o mas alla de las cuatro semanas tras la infeccién aguda
por SARS-CoV-2. Incluye sintomas fisicos, psicolégicos y
cognitivos que pueden conllevar una discapacidad fun-
cional.

OBJETIVO

Analizar la eficacia de un programa de entrenamiento pre-
sencial supervisado en pacientes con PACS tras infeccidn
leve, mediante parametros antropométricos, funcionales,
respiratorios y psicolégicos.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo de una cohorte de pacientes con
PACS que no precisaron ingreso hospitalario durante la
infeccion aguda y que durante el afio 2022 realizaron un
programa supervisado de entrenamiento aerdbico (bici-
cleta o cinta) y de fuerza de musculatura periférica y res-
piratoria durante 8 semanas. Se recogieron las variables:
IMC, escala EVA de autovaloracion del estadio de salud,
HAD (Hospital Anxiety and Depression Scale), test de sen-
tarse y levantarse —STST- en un minuto, test 6 minutos
marcha -TM6M-, presion inspiratoria/espiratoria maxi-
ma (PIM/PEM), cuestionario QuickDash y dinamometria
ambas manos. Las variables cuantitativas se expresaron
como media y desviacion estandar, comparandose con
test t-student, en el caso de las parametricas, y con el test
de Wilcoxon en las no paramétricas y las cualitativas en
contaje (porcentaje).

RESULTADOS

Se incluyeron 32 pacientes, 26 (81,3%) mujeres, de 52,8
+10.1 afios de edad media. La media de las variables pre-
post el entrenamiento fueron: IMC (33.0 + 8.3 / 329 =
8.4), EVA salud (65.3 +15.9/56.7 =16.5), HAD-A (9.0
+39/10.2+4.3), HAD-D (795 + 3.4/ 81+ 5.2),STST
(23.2 £ 84 /258 = 71), TM6M (409.3 = 984 /419.3 =
82.3), PIM (56.2 + 17.3 / 73.7 £17.3), PEM (62.2 +18.4 /
76.4 = 191), QuickDASH (40.8 = 17.3 vs 40.9 = 19.8). Se
observé una mejoria estadisticamente significativa en el
PIM (p = 0. 002), PEM (p = 0.0017) y mejoria no significa-
tiva en el QuickDash (p 0,98).

CONCLUSIONES

Un programa de entrenamiento en el PACS tras infeccidn
leve mejora la presién inspiratoria y espiratoria maximas,
sin embargo, no mejora los parametros funcionales ni psi-
coldgicos, al menos a corto plazo.
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DE PARALISIS DIAFRAGMATICA
UNILATERAL A BILATERAL

Rodriguez Cuesta C.
Riba Torres AM1
Aralz de Robles Aldehuela N. Meseguer Gambon E.

Hospital Clinico Universitario
Lozano Blesa, Zaragoza, Espaia

INTRODUCCION

La paralisis diafragmatica (PD) unilateral es una patologia
poco habitual. Suele presentarse de manera subclinicay la
forma idiopatica es una de las mas frecuentes. Las para-
lisis bilaterales, por el contrario, pueden presentar disnea,
ortopnea y respiracion paraddjica, llegando a suponer un
riesgo vital al comprometer la ventilacion pulmonar.

DESCRIPCION

Mujer de 55 afios con antecedentes de PD idiopética
izquierda subclinica que debuta a los 3 afios con dolor
cervicobraquial y costal derecho y disnea de moderados
esfuerzos. Las pruebas complementarias evidenciaron:

o Radiografia de térax: elevacion del hemidiafragma de-
recho y atelectasia subsegmentaria del l6bulo medio.

e Resonancia magnética: leve acufiamiento anterior de
C4-C5-C6 con ligera cifosis cervical C5-C6 y estre-
chamiento relativo del canal raquideo sin mielopatia.

o Estudio neurofisiolégico del nervio frénico: respuestas
de muy baja amplitud de forma bilateral con leve re-
traso de latencias en el derecho respecto al izquierdo.

e Pruebas funcionales respiratorias (previamente sin al-
teraciones): limitacién no obstructiva leve con FEV1/
FVC de 81%, FEV1de 75% y FVC de 71%, ademas de
una presion inspiratoria maxima (PIM) del 49%.

Finalmente se diagnosticé de PD idiopatica bilateral, pau-
tando tratamiento rehabilitador consistente en cinesitera-
pia respiratoria con empleo de Threshold. La evolucién fue
favorable, mejorando el grado de disnea hasta un mMRC
de 1y el PIM hasta 65%.

DISCUSION

La PD bilateral es una entidad muy poco frecuente, siendo
su etiologia variable. En la bibliografia se ha sugerido que
la forma idiopatica pueda ser secundaria a un episodio de
neuritis infecciosa asociada a enfermedades virales.

El diagnostico suele requerir la realizacién de estudios
funcionales respiratorias y pruebas neurofisiolégicas y de
imagen (radiografia, tomografia axial computadorizada o
radioscopia con sniff).

Entre los abordajes terapéuticos se encuentran la rehabi-
litacion muscular inspiratoria, la ventilacién mecanica no
invasiva, la plicatura diafragmatica y la colocacion de mar-
capasos diafragmatico.

CONCLUSIONES

El abordaje rehabilitador es capaz de mejorar la funcién
respiratoria, controlar los sintomas asociados y mejora la
calidad de vida de los pacientes con paralisis diafragma-
tica bilateral.
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VARIABLES ASOCIADAS A
GANANCIA FUNCIONALY
DESTINO AL ALTA EN UNA
UNIDAD DE RECUPERACION
FUNCIONAL

Yunia Herbania Labrada Rodriguez
Juan Nicolas Cuenca Zaldivar
Oscar Escolante Castro

Elva de Ory Lépez

Maria Reyes Avila Tato

Jara Velasco Garcia-Cuevas

INTRODUCCION

Las Unidades de Recuperacion Funcional, antes denomi-
nadas Unidades de Media Estancia son el nivel asistencial
hospitalario destinado a restablecer aquellas funciones al-
teradas como resultado de diferentes procesos previos.

OBJETIVO

Determinar las variables asociadas a ganancia funcional y
destino al alta en pacientes ingresados en una unidad de
recuperacion funcional.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional retrospectivo, desde Octubre/21
a Octubre/22. Muestra 741 pacientes. Se aplicd mode-
lo de regresion logistica entre las variables dependientes
ganancia, destino al alta y las variables edad, indice de
Barthel al ingreso, Indice de Barthel al alta, Pfeiffer, FAC
al ingreso, I[ndice de Charlson corregido, género, malnu-
tricién, sindrome confusional, infeccién respiratoria, infec-
ciones del tracto urinario, insuficiencia cardiaca y depre-
sion. El nivel de significacion se establecié en p < 0,05.

RESULTADOS

Edad media de los pacientes 78.31£11.34 afios; 58.3% fue-
ron mujeres. Media de ganancia funcional 29.53+20.67
y 771% regresaron a su domicilio. La probabilidad de que
la ganancia sea 230 aumenta 1.141 (1121, 1164) veces por
cada punto de aumento en el indice de Barthel al alta y
disminuye 0.875 (0.856, 0.893) veces por cada punto de
aumento en el indice de Barthel al ingreso. La probabi-
lidad de que el destino al alta sea el domicilio aumenta
1.015 (1.004, 1.025) veces por cada punto de aumento
en el indice de Barthel al alta, y disminuye 0.896 (0.831,
0.967) veces por cada punto de aumento en el Pfeiffer,
0.62 (0.384, 0.979) veces por cada punto de aumento en
la malnutricién y 0.581(0.35, 0.978) veces por cada punto
de aumento en la infeccidn respiratoria.

CONCLUSIONES

Un incremento del indice de Barthel al alta se asocia a
mejor ganancia funcional y destino al alta domicilio. La
presencia de deterioro cognitivo, malnutricion e infeccidn
respiratoria se asocia con mayor riesgo de institucionali-
zacion.
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ACTUALIZACION EN REHABILITACION RESPIRATORIA

NEUROFIBRO-MATOSIS TIPO 1Y
AFECCION TORACICA

Rodriguez Cuesta C.
Riba Torres AM
Meseguer Gambon E.

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza.

INTRODUCCION

La neurofibromatosis (NF) tipo 1 o enfermedad de Von
Recklinghausen es una enfermedad autosémica dominan-
te caracterizada por la aparicion de neurofibromas a cual-
quier nivel. La afectacion pulmonar es una complicacién
rara que aparece principalmente en adultos. Se caracte-
riza por aparicién de disnea, tos y dolor torécico, siendo
asintomatica en un 11% de los casos.

DESCRIPCION

Mujer de 41 afios diagnosticada de NF tipo 1 con esco-
liosis desde la infancia que precisd osteosintesis dorsal y
reduccién mamaria izquierda en la adolescencia por neu-
rofibromas.

Acude al Servicio de Cirugia Plastica para nueva valora-
cién, realizdndose una TC de térax que evidencid neuro-
fibromas en mediastino posterior, columna dorsal, region
intercostal izquierda y multiples lesiones en el tejido celu-
lar subcuténeo de la pared toracica izquierda.

Se decide cirugia de exéresis de tumor neurofibromatoso
mamario izquierdo, implante de protesis de polipropileno
entre las costillas cuarta a quinta e implante de barras me-
talicas sobre costillas cuarta y quinta.

Tras la cirugia debuta con clinica de disnea de pequefios
esfuerzos, objetivando atelectasias subsegmentarias ba-
sales y necesitando aporte de oxigeno para mantener sa-
turaciones en rango.

Se contacta con el Servicio de Medicina Fisica y Rehabi-
litacién y tras objetivarse limitacién ventilatoria restrictiva
se decide tratamiento cinesiterapico respiratorio y funcio-
nal, consiguiendo retirada de oxigeno y disminucion de la
disnea hasta un grado 1en la escala mMMRC.

DISCUSION

Aproximadamente el 10-15% de los pacientes con NF pre-
sentan afectacion toracica. Sus manifestaciones son muy
variables, entre ellas se pueden encontrar areas de enfi-
sema, neoplasias y neurofibromas intratoracicos, siendo
estos ultimos poco frecuentes (5%).

Las pruebas funcionales respiratorias pueden mostrar un
patron obstructivo, restrictivo o mixto y en la mayoria de
casos se objetiva una disminucién de la capacidad de di-
fusion de mondxido de carbono.

Debido a la falta de tratamiento médico para la preven-
cion de lesiones, la atencidn se centra en el asesoramien-
to genético, deteccién temprana, reseccién quirlrgica y
tratamiento rehabilitador.

CONCLUSIONES

Los programas de rehabilitacién cardiorespiratoria son
fundamentales en este tipo de enfermedades crénicas a
fin de preveniry mejorar el prondstico funcional final deri-
vado de la propia patologia o sus tratamientos.
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EN BUSCA DE LA
INDEPENDENCIA FUNCIONAL
DEL PACIENTE CRITICO. A
PROPOSITO DE UN CASO.

Claudia Esther Villanueva Larumbe (1)

Sophie Marie Gorostiaga Maurer (1)

Iban Plaza lzurieta (1)

Irene De la Fuente Robles (2)

Maria Dolores Garcia Castro (2)Adriana Aoiz Ibafiez (1)

(1) FEA Medicina Fisica y Rehabilitacién Hospital
Universitario de Navarra (HUN). (2) Logopeda HUN

INTRODUCCION

La estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
esta relaciona con morbilidad (debilidad fisica, problemas
en el destete, deterioro funcional y de la calidad de vida).

La disfuncién muscular respiratoria en pacientes con Ven-
tilacion Mecénica (VM) se observa en un 80% de los pa-
cientes con debilidad adquirida en UCI.

La disfagia es una preocupacion, ya que si se produce
una aspiracion traqueobronquial, en el 50% de los casos
desarrolla una neumonia y de estos casos el 50% acaba
falleciendo.

DESCRIPCION
Mujer de 69 afios ingresa en UCI por estatus convulsivo.

|OT. Tragueostomia quirlrgica precoz.

EXPLORACION FISICA

e Al inicio del ingreso en UCI el paciente estaba tra-
queostomizada con MRC 27/60, Presién Inspiratoria
de maxima 31 mmHg medida por traqueostomia.

o Alaltaenla UCl respiracion espontanea, MRC 56/60,
BERG sedestacién 4/4, sedestacion a bipedestacion
%y bipedestacién %. Incapaz de realizar una sentadi-
lla sin apoyo. Dieta oral salvo agua.

o Al alta del ingreso presentaba: MRC 59/60, BERG
sin limitacién y marcha inestable sin ayudas técnicas.
Percentil de Hand grip y test levantada 30 segundos
débiles. Alimentacién oral con flexién anterior para li-
quidos.

Diagnéstico cli

Estatus convulsivo

Inmovilidad adquirida en UCI
Pardlisis Cuerda Vocal Derecha

Pruebas Complementarias

» VF planta: Parélisis de CVD
» VED planta liquidos con flexion anterior ok

TRATAMIENTO

Progresivo.

Al inicio fisioterapia motora activo resistida 4 extremida-
des y tronco, motomed, Threlhold IMT y logopedia.

Previo al alta continua realizado ejercicios de fuerza y
marcha y tratamiento de parélisis de cuerda vocal.

DISCUSION

El cicloregdmetro permite realizar un entrenamiento pro-
gresivo. El entrenamiento de la musculatura inspiratoria
mejora la fuerza muscular y el proceso de destete en pa-
cientes con dificultad. La rehabilitacion de la deglucién se
puede iniciar en la UCI aunque el paciente continue con
VM.

CONCLUSIONES

Los pacientes diagnosticados de debilidad adquirida en
UCI han de ser identificados y tratados de una forma pre-
coz. La actividad fisica temprana y la movilizacién tem-
prana atenla o revierte el desacondicionamiento. Y la
rehabilitacion de la deglucién podria prevenir neumonias
aspirativas.
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ACTUALIZACION EN REHABILITACION RESPIRATORIA

EFICACIA DE UN PROGRAMA DE
REHABILITACION RESPIRATORIA
DOMICILIARIA EN PACIENTES
CON HIPERTENSION
PULMONAR. PROYECTO RESPIRA

Juan Izquierdo Garcial,2

Mar Esteban Lombarte3

Teresa Garcia-Barredo Restegui3
Sara Heras Mathieu4d

M? Paz Sanz Ayan1,2

Adrian Arranz Escudero2,5

1Servicio de Rehabilitacién del Hospital Universitario 12 de Octubre,
2Departamento de Radiologia, Rehabilitacién y Fisioterapia de

la Universidad Complutense de Madrid, 3Fisiorespi, 4Asociacion
Nacional de Hipertensién Pulmonar, 5instituto de Investigacion 12 de
Octubre

Hospital: Hospital Universitario 12 Octubre

INTRODUCCION

Los Programas de Rehabilitacion Respiratoria (PRR) de
2-3 meses de duracion han demostrado beneficios en pa-
cientes con Hipertension Pulmonar (HP). Pero existe falta
de continuidad del PRR por falta de recursos domiciliarios
y supervision directa. Este proyecto refuerza los conoci-
mientos adquiridos y estimula la continuacién del PRR en
domicilio con los recursos disponibles y bajo la supervi-
sién de un fisioterapeuta especializado.

OBJETIVO

Mejorar/mantener la funcién respiratoria, capacidad fun-
cional y tolerancia al ejercicio tras el PRR.

MATERIAL Y METODOS

Estudio cuasiexperimental con 6 pacientes con HP. Se
recogieron variables sociodemogréaficas (edad y sexo) y
clinicas al inicio y 6 meses tras el PRR. Variables clinicas:
Capacidad funcional (Test de 6 minutos marcha (T6EMM)),
funcion respiratoria (espirometria y presiones respirato-
rias), fuerza muscular (Hand Grip y 5RM en biceps) y fragi-
lidad (Short physical performance battery (SPPB)). El PRR
consistid en ventilaciones dirigidas, entrenamiento de la
musculatura inspiratoria y periférica, y ejercicio de resis-
tencia. Se realizd una sesion de fisioterapia domiciliaria
semanal el ler mes, y durante los 5 meses siguientes se
realizd una consulta telefénica semanal y una sesién do-
miciliaria mensual de recordatorio. Para estudiar los cam-
bios en las valoraciones se empled la prueba t Student y
el tamafio del efecto con d Cohen, con un nivel de signifi-
cancia de 5% (alfa 0,05).

RESULTADOS

4 pacientes terminaron el PRR domiciliario y 2 no: uno por
comorbilidad no cardiaca (cuadro depresivo) y otro por
comorbilidad cardiaca (agudizacién de la enfermedad).
La edad media fue de 58,33 afios (+ 15,5 afios) y 5 eran
mujeres. Se introdujeron las variables IMC y FC, y aumen-
taron la espirometria, fuerza de biceps, prension manual y
metros recorridos en TOBMM. La fuerza de biceps mejord
significativamente (p<0,05); volumen espirado forzado al
ler segundo (FEV1), presion manual y SPPB tuvieron un
tamafio del efecto mediano. El pico de flujo espiratorio
(PEF), saturacién de O2, PIM, fuerza de biceps y TGBMM
tuvieron un tamafio del efecto grande.

CONCLUSIONES

La supervisién y seguimiento de un PRR domiciliario a me-
dio-largo plazo tras el PRR hospitalario tiene un impacto
clinico moderado sobre funcién respiratoria, capacidad
funcional y tolerancia al esfuerzo.
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(¢COMO MEJORAR LA
CAPACIDAD AEROBICA DE LOS
PACIENTES DE REHABILITACION
CARDIACA CON FA?

Sophie Maria Gorostiaga Maurer
Leyre Oliver Ruiz

Claudia Esther Villanueva Larumbe
Adriana Aoiz lbafiez

Diana Lopez Equiza

Irene Aguirre Sanchez

Medicina Fisica y Rehabilitacién Hospital
Universitario de Navarra (HUN).

INTRODUCCION

La fibrilacién auricular (FA), es la arritmia mas frecuente en
la practica clinica. Padecer FA aumenta el riesgo de hospi-
talizacién y muerte. Realizar una adecuada programacion
de entrenamiento tras un evento coronario en un paciente
con FA es un reto de la Rehabilitacion Cardiaca (RHBC).
Segun la literatura, se deberia entrenar en funcion de la
carga y/o la percepcion de esfuerzo. Otra posibilidad, me-
nos habitual en la practica clinica, es prescribir en funcion
de la toma de lactato capilar.

DESCRIPCION

Vardn de 77 afios que realiza programa de RHBC multi-
componente por SCASEST. AP: FA y enfermedad cere-
brovascular

Pruebas de valoracion de capacidad aerdbica iniciales

o Ergometria simple en cinta: MET: 9,22 . FC max: 131
lom. Clinica y ECG negativa.

e Prueba submaxima en bicicleta con toma de lactato:
Ter umbral: 2.2 mmol, 60 vatios 2°umbral: 3,7 mmol,
105 vatios; Final: 3,8 mmol,120 vatios.

Programacién de entrenamiento en bicicleta:

Se programan las sesiones en funcién de los vatios del
primery segundo umbral obtenidos en la prueba submaxi-
ma,

Ejemplo de sesion:
e Reposo: O vatios, 2,1 mmol
e Min 10: 85 vatios, 2,1 mmol
e Min 30: 10 vatios, 3,3 mmol
o Min 37:100 vatios, 3,5 mmol
Pruebas de valoracion de capacidad aerdbica finales:

» Ergometria simple en cinta: MET:10,04 . FC
max: 129 lpm. Clinica y ECG negativa.

» Prueba submaxima en bicicleta con toma de
lactato: Ter umbral: 2 mmol, 80 vatios; 2°umbral:
3,5 mmol, 130 vatios; Final: 4 mmol ,140 vatios

DISCUSION

La programacion del entrenamiento aerdbico en pacien-
tes con FA es compleja dada la poca fiabilidad del entre-
nar por percepcion de esfuerzo. La toma de lactato capilar
puede ser una herramienta de utilidad para que estos pa-
cientes realicen un programa eficaz y seguro.

CONCLUSIONES

La RHBC tiene una indicacion de clase | y un nivel de evi-
dencia A. Debemos recomendar el ejercicio regular mo-
derado y supervisado en pacientes con FA candidatos a
RHBC. Son necesarios mas estudios para definir la pro-
gramacion de entrenamiento en este grupo de pacientes.
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ACTUALIZACION EN REHABILITACION RESPIRATORIA

INFLUENCIA DEL ESTADO
EMOCIONAL EN LA
ADHERENCIA AL EJERCICIO
FISICO TRAS UN PROGRAMA DE
REHABILITACION CARDIACA.

Lu Zhu, David; Morata Crespo,
Ana Belen; Gimeno Gonzélez,
Marina; Conde Gonzélez,

Luis; Fernandez Lépez,

Laura Maria; Pérez Lazaro,
Erika.

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

INTRODUCCION

El estado psicoldgico y la percepcion de la calidad de vida
son dos aspectos con gran importancia en el desarrollo
del programa de rehabilitacion cardiaca en pacientes tras
una cirugfa cardiaca. Tras revisar la bibliografa, encontra-
mos trabajos que analizan los parametros anteriores de
forma aislada, pero el objeto de nuestra revision es corre-
lacionarlos con la actividad fisica y su adherencia poste-
rior a la misma.

OBJETIVO

Analizar la calidad de vida, realizar screening de ansiedad/
depresion y cuantificar el nivel de actividad fisica en pa-
cientes que realizan nuestro programa de rehabilitacién
cardiaca.

MATERIAL Y METODOS

Se disefia un estudio observacional prospectivo donde se
seleccionan todos los pacientes integrantes del programa
de rehabilitacién cardiaca de nuestro hospital, desde sep-
tiembre hasta diciembre de 2022.

Se incluyeron aquellos intervenidos de cirugfa cardiaca y
que hubieran completado todo el programa.

Los datos recogidos fueron el cuestionario SF-36, el test
de Goldberg y el cuestionario IPAQ, un mes antes de co-
menzar el programa y un mes después de terminarlo.

Ademads, se recogieron datos demogréficos y relaciona-
dos con la cirugia.

El andlisis se realizé mediante el programa estadistico JA-
MOVI. Se consideré estadisticamente significativos aque-
llos valores con p<0.05.

RESULTADOS

La muestra total fue de 22 pacientes de 60 afios de edad
media, de los cuales 15 fueron hombres y 7 mujeres. Del
total, el 59% se sometieron a una cirugia valvular.

Encontramos varias subescalas con significacion esta-
distica en el cuestionario SF-36: evolucién 49 vs 73.2
(p<0.01), funcién fisica 70 vs 814 (p=0.008) y rol fisico
455 vs 77.3 (p=0.001).

En cuanto al cuestionario IPAQ, existen diferencias signi-
ficativas entre los METS semanales antes y después del
tratamiento: 1300 vs 2936 (p<0.001).

Por ultimo, en el test de Goldberg, no encontramos dife-
rencias en la puntuacion obtenida en ansiedad (p=0.157)
ni en depresion (p=0.071).

CONCLUSION

Los programas de Rehabilitacion cardiaca mejoran la cali-
dad de vida, fundamentalmente en las subescalas fisicas,
ademas de la adherencia al ejercicio.

Es fundamental la integracién del apoyo psicosocial du-
rante los programas de rehabilitacién cardiaca y el segui-
miento tras los mismos, dado que a corto plazo no se ob-
servan diferencias en los cuestionarios de cribado.
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CARACTERISTICAS,
TRATAMIENTOS Y SECUELAS EN
PACIENTES DIAGNOSTICADOS
DE COVID-19 TRAS INGRESO
HOSPITALARIO

Angela Cuesta Lépez,

Paula Orizaola Celorrio,

Sergio Garcia Séanchez,

Victoria Eugenia Fuentes Santos,
Juan Andrés Gualda Cebrian,
Tarik Natan Dos Santos Gomes

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

INTRODUCCION

La enfermedad por coronavirus (COVID-19) es una enfer-
medad infecciosa provocada por el virus SARS-CoV-2,
que provoca disfuncidén respiratoria, fisica y psicologica
en los pacientes afectados.

A menudo los pacientes requieren ingreso hospitalario,
necesitando estancia en unidad de cuidados intensivos
durante periodos prolongados, posicién en decubito pro-
no durante horas, intubacion orotraqueal, ventilacién no
invasiva e invasiva entre otras medidas.

Puede causar disfagia, insuficiencia respiratoria grave,
debilidad muscular, miopatia y neuropatia, lo que supone
grandes limitaciones en las actividades de la vida diaria.

OBJETIVO

Valorar las caracteristicas, tratamientos y secuelas en pa-
cientes con diagndstico de COVID-19 tras ingreso hospi-
talario.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, retros-
pectivo, realizado en un hospital publico, que incluye pa-
cientes diagnosticados de COVID-19 y valorados por el
Servicio de Rehabilitacién, desde abril/2010 hasta mar-
zo/21.

Las principales variables recogidas fueron edad, sexo, es-
tancia en UCI, tratamientos requeridos durante el ingre-
so, rehabilitacion al alta, comorbilidades y secuelas, entre
otras.

Las variables cuantitativas se muestran como media o
mediana y rango, mientras que las cualitativas como fre-
cuencias absolutas y relativas.

El andlisis estadistico se realizé mediante el test de Welch
y U de Mann-Whitney, y una chi cuadrado.

El nivel de significacién fue de a < 0.05.

RESULTADOS

De los 97 pacientes, 69% fueron varones, con una edad
media de 69.93 afios.

El 85.56% requirié ingreso en UCI, con una mediana de
18 dias.

El 41.86% partia de un MRC inicial clase 1y las comor-
bilidades previas mas frecuentes fueron las cardioldgicas
(563.6%).

Un 48% requirié algun tipo de ayuda para caminar, asi
como un 83.51% necesité tratamiento de fisioterapia.

En el momento de recogida de datos se observaron se-
cuelas en 70,10%, las mas frecuentes de origen respirato-
rio en un 48.45%, seguido de neuroldgicas en 30.92%, y
muscular en 23.7%.

CONCLUSIONES

La infeccidén por COVID-19 afecta en mayor medida a
pacientes con patologia previa cardio-respiratoria, provo-
cando secuelas principalmente respiratorias y neurolégi-
cas.

Se considera fundamental un programa de Rehabilitacién
precoz en fases agudas y subagudas que ayude a restau-
rar la funcion fisica y respiratoria, minimizando dichas se-
cuelas y mejorando la calidad de vida del paciente.
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ACTUALIZACION EN REHABILITACION RESPIRATORIA

SINDROME DE RUSSELL - RIVER.
A PROPOSITO DE UN CASO

Natalia Araliz de Robles Aldehuela,

Javier Ruiz Serrano,

Eva Maria Meseguer Gambon,

Jorge Izquierdo Maza,

Maria del Mar Rivas Estepa Celia Rodriguez Cuesta

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa

INTRODUCCION

El Sindrome de Russel-River, con una prevalencia de
1-30/100.000, se caracteriza por una alteracién en el cre-
cimiento tanto prenatal como postnatal. Su diagndstico es
fundamentalmente clinico, siendo el test molecular positi-
vo tan solo en el 60% de los pacientes.

DESCRIPCION

Presentamos el caso de una mujer de 37 afios con ante-
cedentes de sindrome de Russell-River y escoliosis dorsal
derecha con hipocifosis dorsal y disminucion de diametro
anteropostorior de térax, en seguimiento por insuficiencia
respiratoria toracégena.

En la espirometria se ponia de manifiesto una limitacion
ventilatoria al flujo aéreo de tipo no obstructivo, grado se-
vero, pico tos de 100 y presiones musculares disminuidas
(PIM 21 (24%). PEM 57 (37%)).

Fue valorada en mayo del 2019 para trasplante pulmonar
siendo desestimada por tratarse de un problema restricti-
vo de caja toréacica.

Se paut?¢ fisioterapia respiratoria con objetivos de aumen-
tar CV, tos asistida manual e ir trabajando sin resistencia la
fuerza de musculatura respiratoria.

DISCUSION

Las manifestaciones clinicas caracteristicas de este sin-
drome, que ademds constituyen sus criterios diagnds-
ticos, son la disminucion del crecimiento intra y extrau-
terino, macrocefalia, dificultades para la alimentacién vy
asimetria corporal. Secundaria a esta Ultima, la escoliosis,
esté presente entre el 9y el 36% de los individuos.

La terapia con hormona de crecimiento puede acelerar el
crecimiento y aumentar la talla final, pero en pocas oca-
siones permite alcanzar la estatura objetivo.

Para el resto de las manifestaciones no existe tratamiento
etioldgico.

CONCLUSIONES

El sindrome de Russell-River engloba un gran espectro
de manifestaciones clinicas, fisicas y funcionales, para las
que en muchas ocasiones no existe un tratamiento etiolo-
gico eficaz en la actualidad.

El abordaje temprano y seguimiento de estos pacientes es
necesariamente multidisciplinar e individualizado en fun-
cién de las manifestaciones clinicas predominantes y las
necesidades de cada paciente, siendo esencial el papel
del médico rehabilitador.
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PERFIL DE PACIENTE CON EL
SINDROME POSAGUDO DE
COVID

Ana Bailo Rincon,

Juan Luis Martin Palomino,
Macarena Diaz Jiménez,
Ana Belén Puentes Gutiérrez,
Javier Sdez Mufioz,

Marfa Hernéndez Lopez.

Complejo Hospitalario Universitario de Toledo.

INTRODUCCION

La mayoria de las personas se recuperan por completo de
la COVID-19 en un corto periodo de tiempo. Sin embargo,
algunas presentan sintomas, de leves a graves, que per-
sisten mas de 3 meses, lo que se conoce como Sindrome
posagudo de la COVID 19 (PACS), y supone un problema
de salud publica mundial. La literatura cientifica sobre los
factores de riesgo de éste sindrome es escasa y hetero-
génea.

El objetivo del trabajo es estudiar qué factores relaciona-
dos con el paciente son mas prevalentes en el PACS tras
una infeccién leve por SARS COV2.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo de pacientes con PACS valorados
en la consulta COVID de rehabilitacién durante el afio
2022, que durante la infeccion aguda no precisaron in-
greso hospitalario y con persistencia de los sintomas mas
de 3 meses. Se recogieron las siguientes variables: edad,
sexo, indice de masa corporal (IMC), hipertension arterial,
diabetes, tabaco, antecedentes psiquiatricos (ansiedad,
depresidn u otros), nivel de estudios, asi como situacion
laboral y si realizaban ejercicio fisico regular previo a la
infeccién.

RESULTADOS

Se incluyeron 46 pacientes, de edad media 51.85 = 9.97
anos, siendo 34 (73.9%) mujeres. El IMC medio fue de
30.6 = 7.47,16 (34.8%) presentaban hipertensién arterial,
8 (17.4%) diabetes, 3 (6,5%) eran fumadores activos, 27
(58,7%) exfumadores y 16 (34.8%) nunca habian fuma-
do. 12 (26.1%) tenian algun antecedente psiquiatrico. 15
(32.6%) tenian estudios universitarios, 18 (39,1%) secun-
darios (vocacional), 10 (21,7%) elementarios y 3 (6,5%)
solo leery escribir. Previamente a la infeccion, 27 (58,7%)
trabajaban, 7 (15,2%) eran amas de casa, 2 (4,3%) jubi-
lados y ninguno era estudiante y 32 (69.6%) realizaban
ejercicio ligero-moderado.

CONCLUSIONES

El perfil de paciente que desarrolla PACS en nuestra
muestra es el de una mujer, de mediana edad, con sobre-
peso y que previo a la infeccion era activa laboralmente y
ademas realizaba ejercicio fisico leve-moderado.
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ACTUALIZACION EN REHABILITACION RESPIRATORIA

TRATAMIENTO DOMICILIARIO
DE REHABILITACION CARDIACA

Maria Hernandez Lépez
Macarena Diaz Jiménez
Ana B. Puentes Gutiérrez
Marfa Garcia Bascones
Alejandro Berenguel Senén
M. Gemma Lozano Lézaro.

Hospital Universitario de Toledo

INTRODUCCION

Es incuestionable la eficacia de los programas de reha-
bilitacion cardiaca en la enfermedad cardiovascular esta-
ble. Realizar la rehabilitacion desde el &mbito domiciliario
puede ser una alternativa en pacientes de riesgo bajo a
moderado, sobre todo si la situacién personal y/o geogra-
fica dificultan la adherencia a los programas presenciales.

OBJETIVO

analizar la eficacia de los programas de rehabilitacién car-
diaca domiciliarios a través de los cambios en la funciona-
lidad de los pacientes que han sufrido un evento cardio-
vascular.

MATERIAL Y METODOS

Estudio cuasiexperimental desde enero de 2022 a ene-
ro de 2023. Se valoraron los cambios en los test funcio-
nales (test 6 minutos marcha -TM6M-, sit to stand test
—STST- y dinamometria de manos), asi como la EVA de
autovaloracién del estado de salud, antes y después de un
programa de rehabilitacion cardiaca domiciliario. Se ba-
saba en el gjercicio aerdbico controlado mediante la fre-
cuencia cardiaca y la escala de Borg modificada, ademas
de recomendaciones de vida activa y control de factores
de riesgo cardiovasculares. Se analizd6 mediante la prue-
ba t de Student, p < 0,05 fue asumido para significacién
estadistica.

RESULTADOS

De un total de 225 pacientes valorados en consulta de
rehabilitacion cardiaca, 131 (58,2%) se incluyeron en un
programa domiciliario, de los cuales el 77,1% eran hom-
bres de 57,27 (DE 8,82) afios de edad media y clasificados
como riesgo clinico y ergoespirométrico bajo en el 61,8%
y 77,9% respectivamente. La FEVI media era de 51,87 (DE
9.41), VO2 pico medio de 23,05 ml/min/kg (DE 6,16) y
VO2 predicho de 81,4% (DE 16,76). 106 (80,9%) pacientes
completaron el programa

La media de las variables antes/después fueron: TM6M
494,84 metros (DE 74,88)/ 526,84 metros (DE 65,42);
STST 28,68 repeticiones (DE 7,14)/ 29,90 (DE 8,05); di-
namometria derecha 38,16 (DE 10,96)/ 38,85 (DE 10,59);
dinamometria izquierda 36,76 (DE 10,60)/ 37,17 (DE
10,49), EVA del estado de salud 78,51 (DE 13,80)/ 79,41
(DE 15,30). La mejoria en el TM6M y STST fue estadistica-
mente significativa (p < 0,001y p 0,021 respectivamente).

CONCLUSION

Un programa de rehabilitacion cardiaca domiciliario es
eficaz para mejorar la capacidad funcional medida por
TM6M y STST.
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VENTILACION MECANICA TRAS
INFECCION COVID EN PACIENTE
LESIONADO MEDULAR

Aitor Rojas Sanchez, Enrique Cano Lallave, Eduardo Ribera Odena,
Francisco Saiz Molina, Soraya Martin Manjarrés, Elena Medina Cano

Hospital General Universitario de Ciudad Real

INTRODUCCION

La lesién medular infantil es una entidad rara de incidencia
cercana al 2% y de etiologia traumatica frecuentemente.
Entre el 60 y 80% seran traumatismos cervicales. Le-
siones cervicales producen un compromiso respiratorio
secundario a la debilidad de la musculatura respiratoria.
Cuando esta se acomparfia de infecciones, conlleva un
peor manejo de secreciones requiriendo en ocasiones de
ingreso en UCI y ventilacién mecanica.

DESCRIPCION

Lactante de 7 meses que tiene caida accidental desde la
cama con hipotonia generalizada secundaria. En RMN se
objetiva mielopatia cervical C2-C7. Diagnosticado de Sin-
drome de lesion medular C2 ASIA C secundaria a trauma-
tismo. Inicialmente el paciente respiraba espontaneamen-
te sin ningun soporte. Sin embargo, semanas mas tarde
es diagndsticado de Covid-19 con mal manejo de secre-
ciones requiriendo ingreso en UCI con traqueostomia vy
ventilacion mecanica. Tras estabilidad respiratoria se co-
mienza fisioterapia respiratoria con cought Assist, manejo
de secreciones y potenciacién de musculatura respirato-
ria. Tras el tratamiento, el paciente tolera desconexiones
de 3-4 horas dos veces al dia asi como reduccion de O2
hasta 0.5 Ipm. Ante la mejoria clinica, se continla trata-
miento de fisioterapia respiratoria de forma ambulante y
seguimiento en consultas.

DISCUSION

La infeccion Covid-19 no implica mayor aparicién de se-
creciones en comparacién a otras infecciones. Por tanto,
sin otra clinica, se comporta como otra infeccion respi-
ratoria cualquiera. Por otro lado, el manejo de secrecio-
nes es una labor compleja para poblacion infantil con le-
sion medular. El problema en nuestro paciente recae en
el compromiso neuromuscular secundario a esa lesion vy,
aunqgue inicialmente no requirié soporte ventilatorio, este
problema ya debia suponer cierta limitacién respiratoria
que se ha acentuado con el aumento de secreciones de-
bido a la infeccién por Covid-19.

CONCLUSIONES

Los pacientes con lesion medular tienen riesgo elevado de
complicaciones respiratorias por infecciones. Con la alta
incidencia de infeccion por Covid19 durante la pandemia,
muchos nifios lesionados medulares que no requerian de
soporte ventilatorio, han acabado con ingresos en UCI y
ventilacion mecénica. Hay que ser, por tanto, agresivo en
las técnicas de manejo de secreciones ya que cualquier
infeccién respiratoria puede incurrir en complicaciones
graves.
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2. Hhospital 12 de Octubre; Servicio de Neumologia

BENEFICIOS DE LA VENTILACION MECANICA NO INVASIVA EN
PACIENTES CON OBSTRUCCION AL FLUJO AEREO EN
REHABILITACION PULMONAR

Los pacientes con obstruccion al flujo aéreo tienen una baja tolerancia al ejercicio debido a que cuando
aumenta la frecuencia respiratoria se produce un menor vaciamiento pulmonar (mecanismo de

hiperinsuflacion dinamica)!, lo que lleva al agotamiento de la musculatura respiratoria y produce un
desacoplamiento que aumenta la disnea.

La ventilacion mecdnica no invasiva (VMNI) ha demostrado ser util (x’

para descargar la musculatura respiratoria y mejorar la tolerancia al
ejercicio? secundariamente

Se estudiaron 12 pacientes con obstruccion al flujo aéreo en lista de espera de trasplante pulmonar:
v Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) (75%)

v' Fibrosis quistica (8,3%)

v’ Bronquiolitis obliterante (16,7%)

Programa de ejercicio:

* 2dias de entrenamiento.

* 10 minutos de duracion.

e Carga en el cicloergémetro del 70% de la maxima tolerada en
una prueba de esfuerzo previa.

Primer dia: estudio en ventilacion espontanea con
oxigenoterapia con gafas nasales y titulacion de la VMNI.
Segundo dia: Entrenamiento con VMNI adaptada.

Se recogieron los datos de frecuencia respiratoria,
electromiograma paraesternal, drive neural y disnea percibida
segun la escala de Borg.

En el entrenamiento con VMNI disminuyé significativamente:
v" Numero de paradas durante el ejercicio

v Grado de disnea percibido. @

v' Frecuencia respiratoria ¢
v’ Valor del electromiograma paraesternal O O

v’ Drive neural
También aumento significativamente el tiempo de pedaleo.

Conclusidn:
El estudio concluyé una mejora en la capacidad de ejercicio con la utilizacién de la VMNI.
El trabajo multidisciplinar es vital para el éxito del tratamiento de rehabilitacidn respiratoria
en estos pacientes.
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PROGRAMA DE REHABILITACION RESPIRATORIA PRETRASPLANTE EN UNA
LINFANGIOLEIOMIOMATOSIS

Autores: Riba Torres AM, Rodriguez Cuesta C, Arauz de Robles Aldehuela N, Sdnchez Ldpez N, Garrido Carmona M, Piera Vidal A.
Centro de Trabajo: Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza.

Las enfermedades pulmonares intersticiales difusas constituyen un grupo heterogéneo de afecciones con manifestaciones
clinicas, radioldgicas y funcionales comunes. Entre ellas la linfangioleiomiomatosis es un proceso crénico intersticial fibrosante
que destruye el parénquima pulmonar progresivamente, produciendo fallo respiratorio.

Mujer de 44 aios diagnosticada de linfangioleiomiomatosis, esclerosis tuberosa y epilepsia en 2019, remitida a Rehabilitaciéon
y a Unidad de Trasplantes en 2021 para valoracién pretrasplante. En el TC presentd quistes pulmonares multiples bilaterales
predominantes en campos superiores. En la radiografia se observaron signos de hiperinsuflacion pulmonar. Ecocardiograma
anodino.

En lavaloracion inicial presenté: indice de Barthel 90
(Dependencia leve). Ansiedad y depresion leves
(HADS A 10 D 10). Prescrito O2 portatil que no utiliza
en la calle, solo en domicilio. Disnea grado 1
(mMRC). Saturacion 02 basal 95%, Frecuencia
cardiaca 80 Il.p.m. Espirometria: limitaciéon
ventilatoria obstructiva muy severa. Prueba
Broncodilatadora positiva (FEV1 +37%, +330ml).
Difusidon: descenso severo de DLCO y KCO.
Pletismografia: no valorable por falta de habilidad
de la paciente. Balance Muscular (MRC):
Extremidades Superiores: 5/5 Extremidades
inferiores 5/5. Dinamometria: Pufio Derecho: 25 kg
(82%) Puiio Izquierdo: 23 kg (82%). PIM maximo 50
(51%). PEM maximo 70 (55%). 6 Metros Marcha sin
02: distancia maxima 290 metros (60%). 6 Metros ‘
Marcha con 02: distancia maxima 323 metros (66.4%).

Tras programa de Rehabilitacion prequirdrgico presenta: Espirometria: limitacion ventilatoria obstructiva severa. Prueba
Broncodilatadora positiva (FEV1 +25.5%, +230ml). Difusion: descenso severo de DLCO y KCO. Refiere haber comenzado a
realizar ejercicio habitual: bicicleta eléctrica, caminar hora y media y natacién. 6 Metros Marcha sin 02: distancia maxima 300
metros (62%). 6 Metros Marcha con 02: distancia maxima 404 metros (83.6%).

Ademas de la rehabilitacidn pretrasplante, podria valorarse afiadir terapia ocupacional respiratoria para trabajar en técnicas
de ahorro de energia para reducir la dificultad respiratoria subjetiva del paciente afecto y mejorar su independencia.

Los programas de rehabilitacidn pretrasplante consiguen no solo mantener sino mejorar la funcionalidad en pacientes con
patologias respiratorias crénicas progresivas como la linfangioleiomiomatosis, cada vez mas prevalentes. Una combinacion de
fisioterapia respiratoria con terapia ocupacional podria proporcionar un mayor grado de capacitacion.



EN BUSCA DE LA INDEPENDENCIA FUNCIONAL
DEL PACIENTE CRITICO.

A PROPOSITO DE UN CASO

Autores: Claudia Esther Villanueva Larumbe (1); Sophie Marie Gorostiaga Maurer (1); Iban Plaza Izurieta (1); Irene De
la Fuente Robles (2); Maria Dolores Garcia Castro (2); Adriana Aoiz Ibafiez (1)

Centro de Trabajo: (1) FEA Medicina Fisica y Rehabilitacién Hospital Universitario de Navarra (HUN). Logopeda HUN.

Introduccion

La estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) esta relaciona a corto y largo plazo con
morbilidad (debilidad fisica, problemas en el destete, deterioro funcional y de la calidad de vida).

La disfuncién muscular respiratoria en pacientes con Ventilacién Mecdnica se observa en un 80% de
los pacientes con debilidad adquirida en UCI.
La disfagia es una preocupacion en pacientes ingresados en UCI. Si una aspiracién traqueobronquial se
produce, en el 50% de los casos ocurre una neumonia y de estos casos el 50% acaba falleciendo.

Descripcién

Mujer de 69 afios ingresa en UCI por estatus convulsivo.
IOT. Traqueostomia quirdrgica precoz

Exploracion fisica
12 Valoracién (UCI)

Via aérea Traqueostomia

+ 2 semanas (alta UCI)

Retirada traqueo

*Percentil en relacidn a su edad y sexo
**P|M = Presion Inspiratoria Maxima

+1 semana (planta)

Espontdnea

+ 1 semana (al alta)

MRC 27/60

56/60

59/60

59/60

BERG -

- Sedestacion=4/4 ;
- Sedes a bipe = 3/4;
- Bipedestacién 3/4

- Sedestacién=4/4 ;
- Sedes a bipe = 3/4;
- Bipedestacion 4/4

- Sedestacion=4/4 ;
- Sedes a bipe = 4/4;
- Bipedestacion 4/4

Marcha -

Andador inestable.
Supervision

Sin andador, inestable.
Dificultad giros

Hand grip

7,95 (*Percentil débil)

10,9 (*Percentil débil)

Test levantada
30 seg

0 Sentadillas

3 sentadillas/30 seg
(*Percentil bajo)

5 Sentadillas /30 seg
( *Percentil bajo)

Disminucion fuerza
lingual derecha

Orofacial

MECV: alteracion agua

Deglucién ok con flexion
anterior liquidos

** PIM 31 (taqueo)

Diagnéstico clinico

Pruebas Complementarias

- Estatus convulsivo - Paralisis CV - VF planta: Parlisis de CVD
- Inmovilidad adquirida en UCI Derecha - VED planta liquidos con flexion anterior ok
Tratamiento
12 3 22 semana 32 semanas ( alta UCI) 42 semana (planta) 52 semana (al alta)
Fisio motora - Cine activo-resistida | - CAR 4 EE + Tronco - Fuerza 4 EE + Tronco - Fuerza 4 EE
(CAR) 4 - Bipedestacién - Transferencias - Marcha con bastones
Extremidades (EE) - Marcha - Marcha con andador de montafia
- Tronco - Transferencia
- Motomed 10 a 30 - Motomed 30
mins mins/continuo
LIRS - 5 sets de 6 rep/ diaa
20 cmH20.
Logopedia - Microhips hielo - Lengua+ - Flexion ant liquido -Acapella
- Lengua - Deglucién pudding | - + Masako +Mendelson
- Voz (Fenestra) + néctar ok - +Acapella

Discusion

El cicloregdmetro permite realizar un entrenamiento progresivo. El entrenamiento de la musculatura
inspiratoria mejora la fuerza muscular y el proceso de destete en pacientes con dificultad. La
rehabilitacidn de la deglucidn se puede iniciar en la UCI aunque el paciente continue con el ventilador.

Conclusiones

Los pacientes diagnosticados de debilidad adquirida en UCI han de ser identificados y tratados de una
forma precoz y completa. La actividad fisica temprana y la movilizacién temprana atenua o revierte el
desacondicionamiento. Y la rehabilitacidon de la deglucién podria prevenir neumonias aspirativas.



La ecografia diafragmatica como prueba de
valoracion del paciente postquirurgico.

Estrella Quintero*, Carmen Cortecero*, Borja Castro**, Seung Zoon Lee**, Sergio Lopez***, Nieves Martin**.

*MIR Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion HUGC Dr. Negrin. **FEA Unidad Rehabilitacion Respiratoria Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion HUGC

Dr. Negrin. ***Servicio de Anestesiologia y Reanimacion HUGC Dr. Negrin.

OBJETIVO

Valorar el diafragma por ecografia. Valorar el derrame
pleural por ecografia, correlacionando los hallazgos con la
radiografia de torax.

DISENO

Estudio observacional prospectivo descriptivo.

RESULTADOS

Se analizaron 15 pacientes, el 53,4% mujeres, con edad media
de 66,33 afos. El 46,6% fueron fumadores y 20% exfumadores.
Un tercio requirié ventilacién mecanica con una media de 12
dias.

El grosor del hemidiafragma derecho fue 1,26cmz0.48 de
media, el 46,6% dentro de valores normales. El grosor medio
del hemidiafragma izquierdo fue 1,35cmz=0,5, el 53,3% del
total con grosor normal.

La movilidad del hemidiafragma derecho fue 1,65cm+0,47 de
media y la del izquierdo 1,50cmz0,53. La movilidad del
hemidiafragma derecho en hombres es de 1,7cm de media
mientras que el izquierdo que fue 1,24cm de media. La
movilidad del hemiarfagma derecho en mujeres fue 1,62cm de
media, el izquierdo 1,73cm.

Se objetivé derrame pleural con la ecografia en un paciente y
en dos con la radiografia de térax

CONLUSIONES

MATERIAL Y METODO

Pacientes intervenidos de térax vy
abdomen en febrero 2023 e ingresados
en la Unidad de Reanimacién. Valoracién
grosor, movilidad diafragmatica vy
existencia de derrame pleural mediante
ecografia.

% movilidad normal

60

40

Movilidad derecha  Movilidad izquierda

Movilidad normal por
Sexos

Movilidad D Movilidad |

La ecografia es una técnica no invasiva que permite identificar alteraciones del diafragma midiendo su
grosor y movilidad. Ademas, detecta alteraciones concomitantes como el derrame pleural.



COVID PERSISTENTE
¢NOS HEMOS QUEDADO SIN ARMAS PARA COMBATIRLO?

Alejandro Gomez Garcia, Maria Rodriguez Alonso, Carlos Gonzdlez Lorente, Anna Maria Comasolives Arumi,
Alejandra Cristina Trujillo Rafael, Montserratde la Fuente Gémez.

Hospital Clinico de Valladolid. Servicio de Rehabilitacion.

INTRODUCCION:

El sindrome de covid persistente es una de las inesperadas consecuencias de la pandemia vivida en
los ultimos afios por el COVID19. La persistencia de clinica disneica, fatiga y debilidad generalizada
no explicables por otra causa después de padecer la fase aguda de la enfermad se perfila como
uno de los retos cientificos a resolver mds importantes del siglo XXI.

DESCRIPCION:

Paciente de 52 afos sin antecedentes de interés, médico de profesidn, que tras 6 meses de
superar la fase aguda de una infeccidn leve por coronavirus en 2020 comienza a referir una clinica
de fatiga muscular, disnea NYHA grado II-lll intensificada con flexién de tronco, bradipsiquia, falta
de concentracion, taquicardia, opresion tordcica ocasional, artralgias difusas, acuiferos e
hipoacusia bilaterales.

Todas las pruebas realizadas no dieron alteraciones: Resonancia magnética cerebral,
Electromiografia de miembros superiores e inferiores multiples analiticas anodinas, sucesivas
radiografias de tdrax, un tac toracico y un PET cerebral con F-FDG.

A excepcién de una prueba Holter con varios episodios de taquicardia sinusal con 14 extrasistoles
supraventriculares y 1 ventricular y 2 ergoespirometrias (una previa al tratamiento rehabilitador y
otra posterior) seglin protocolo BRUCE con resultado de: capacidad funcional moderadamente
reducida (en 2020 consumo de pico de oxigeno 20,3ml/kg/miny en 2021 21,3ml/kg/min, 66%y
73% respectivamente respecto al valor tedrico.

Independientemente de 3 meses de programa rehabilitador respiratorio al esfuerzo adaptado a su
situacion personal realizado por nuestro servicio entre las 2 ergoespirometrias, los sintomas no
solo no se mitigaron, sino que incluso aumenté la fatiga muscular.

Adicionalmente, de forma privada, el paciente ha realizado en 2021 terapia con oxigeno
hiperbarico a 2-2.5atmosferas durante varias semanas sin encontrar cambios en su clinica.

DISCUSION:

El sindrome de covid persistente es una patologia que debemos tener en cuenta, y no parece tener
un patron claro de afectacion. Aun asi, los especialistas en rehabilitacion cardiorrespiratoria
debemos mantenernos actualizados sobre esta enfermedad tan actual.

CONCLUSIONES:

Deberan realizarse mas estudios para describir la etiologia y tratamiento eficaz para pacientes con
sindrome de covid persistente.




SARS-COV-2 Y EPID: CUANDO LA SUMA DE LOS
FACTORES SI ALTERA EL PRODUCTO

Autores: Juan Andrés Gualda Cebrian, Sergio Garcia Sanchez, Victoria Eugenia Fuentes
Santos, Angela Cuesta Lopez, Tarik Natan Dos Santos Gomes

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

Email: juanandresgualda95@gmail.com

Introduccion

La reciente pandemia de SARS-CoV-2 ha suscitado un importante debate cientifico en torno
a la influencia que este virus ha podido tener en la modificacion del curso clinico de las
enfermedades pulmonares intersticiales difusas (EPID).

Descripcion

Paciente de 66 anos, ex fumador de unos 35 paquetes/afio desde los 50 afos. Presentaba
de forma basal hiperreactividad bronquial catarral que no precisaba del uso de inhaladores e
independencia funcional. En diciembre de 2021 comienza con disnea de minimos esfuerzos,
es diagnosticado en enero de 2022 de infeccion por SARS-CoV-2 y posteriormente precisa
ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos durante 13 dias. Durante el ingreso se realiza un
TAC, que revela una afectacion pulmonar de tipo EPID no conocida previamente. Dos meses
después es remitido a consultas de Rehabilitacion respiratoria, presentando una disnea
mMRC grado 4 y requiriendo programa de reentreno al esfuerzo.

Discusion

El debate cientifico en torno a la relacion entre el COVID 19 y las EPID se ha organizado en
torno a dos cuestiones fundamentales: si los pacientes con una EPID preexistente presentan
una mayor probabilidad de complicaciones por COVID 19 vy si los pacientes supervivientes de
COVID 19 tienen mayor probabilidad de presentar fibrosis pulmonar en ausencia o presencia
de EPID previa. Se considera que, si bien la susceptibilidad a padecer COVID 19 no difiere
en funcién del tipo de EPID (a excepcién de la neumonitis por hipersensibilidad), la presencia
de EPID se relacionaba con un mayor riesgo de padecer las formas mas severas de la
enfermedad, todo ello asociado a un aumento de la morbimortalidad y un mayor consumo de
recursos sanitarios. Esta descrito que el SARS-Cov-2 acciona un proteoma profibrético en los
monocitos, lo cual puede estar relacionado tanto con el surgimiento de fibrosis posterior a la
infeccion como con el agravamiento de la enfermedad preexistente.

Conclusion

Se considera que la infeccién por COVID 19 presenta en fase aguda formas mas graves de
esta enfermedad en cuadros de EPID establecida, y en fase cronica una fibrosis pulmonar
que bien puede surgir de novo en pacientes asintomaticos o bien agravar la patologia
preexistente.
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CLAUDICACION FAMILIAR EN LESIONADO MEDULAR
INFANTIL DEPENDIENTE DE VENTILACION MECANICA

Aitor Rojas Sanchez, Enrique Cano Lallave, Eduardo Ribera Odena, Francisco Saiz
Molina, Soraya Martin Manjarrés, Elena Medina Cano
Hospital General Universitario de Ciudad Real
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INTRODUCCION DESCRIPCION [

La lesién medular en la poblacién infantil
es poco frecuente. Dentro de esta, la
lesion medular obstétrica representa el

Se presenta caso de un lactante de 12 meses con SLM CI ASIA C de
causa perinatal e insuficiencia respiratoria neuromuscular. Destaca
antecedente de parto distécico e ingreso en UCI durante é meses sin

g .
10-15 % de las lesiones medulares en éxito para el destete de VM invasiva a través de traqueostomia. Tras

edad pedidtrica. La mortalidad de estos ) . : )
alta, vuelve a ser ingresado en hospital de referencia para tratamiento
nifios se encuentra en torno al 50 %. Las s e .
| ioasi y descanso familiar por claudicacién de los padres. Durante ingreso,
secuelas complicaciones  se . , ) : i ; )
. Z:I | . d tanci comenzé fisioterapia respiratoria  trabajando  con incentivador
acompafian de prolongadas estancias " ) . . ‘
hosoitalar , volumétrico, presiones abdémino-tordcicas, asistente de tos y
ospitalarias,  asi  como  mayor ' o ;
: ey -~ desconexiones periddicas de manera progresiva. Tras 6 meses de
dependencia a ventilacién mecdnica, . o _ _ _
e e e e ingreso, ante la mejoria clinica y tras adiestramiento a cuidadores, se

social, econémico y emocional en decide alta hospitalaria para continuar tratamiento domiciliario y

ambulatorio de fisioterapia respiratoria 3 dias por semana.

DISCUSION

familiar, alcanzando estos situaciones de

claudicacién frecuentemente.

Al ingreso, este paciente era totalmente dependiente a ventilacion
mecdnica a través de traqueostomia. Con el inicio del trabajo
respiratorio se consiguieron desconexiones de hasta 90 minutos mafiana
y tarde sin aporte de oxigeno. El paciente ingresé por una situacién de
claudicacién familiar por el dificil manejo respiratorio. El objetivo
principal en este paciente desde el punto de vista de la rehabilitacién
respiratoria es el manejo de secreciones y potenciacién de musculatura
respiratoria sin olvidarnos del adiestramiento a familiares y el apoyo
continuo con revisiones frecuentes para intentar no alcancen de nuevo
una situacién similar.

CONCLUSION

La inseguridad que genera el manejo de la ventilacién mecdnica es uno de los factores més importantes en la claudicacion
de los cuidadores. Es crucial el adiestramiento de los mismos, haciéndoles participes del proceso rehabilitador desde el
principio, conociendo técnicas, ejercicios, complicaciones y manejo de las mismas.



VENTILACION MECANICA TRAS INFECCION
COVID EN PACIENTE LESIONADO MEDULAR

Aitor Rojas Sanchez, Enrique Cano Lallave, Eduardo Ribera Odena, Francisco Saiz Molina,
Soraya Martin Manjarrés, Elena Medina Cano
Hospital General Universitario de Ciudad Real

INTRODUCCION

La lesién medular infantil es una entidad rara de incidencia cercana al 2% y de etiologia traumatica
frecuentemente. Entre el 60 y 80% seran traumatismos cervicales. Lesiones cervicales producen un
compromiso respiratorio secundario a la debilidad de la musculatura respiratoria. Cuando esta se
acompana de infecciones, conlleva un peor manejo de secreciones requiriendo en ocasiones de ingreso

en UCI y ventilacion mecanica.

DESCRIPCION

Lactante de 7 meses que tiene caida accidental desde la cama con
hipotonia generalizada secundaria. En RMN se objetiva mielopatia
cervical C2-C7. Diagnosticado de Sindrome de lesién medular C2 ASIA
C secundaria a traumatismo. Inicialmente el paciente respiraba
espontaneamente sin ningun soporte. Sin embargo, semanas mas
tarde es diagnosticado de Covid-19 con mal manejo de secreciones
requiriendo ingreso en UCI con traqueostomia y ventilacién mecanica.
Tras estabilidad respiratoria se comienza fisioterapia respiratoria con
cought Assist, manejo de secreciones y potenciacion de musculatura
respiratoria. Tras el tratamiento, el paciente tolera desconexiones de 3-
4 horas dos veces al dia asi como reducciéon de O2 hasta 0.5 [pm. Ante
la mejoria clinica, se contintia tratamiento de fisioterapia respiratoria de
forma ambulante y seguimiento en consultas.

DISCUSION

La infeccion Covid-19 no implica mayor aparicién de
secreciones en comparacidon a otras infecciones.
Por tanto, sin otra clinica, se comporta como otra
infeccion respiratoria cualquiera. Por otro lado, el
manejo de secreciones es una labor compleja para
poblacién infantil con lesion medular. El problema en
nuestro paciente recae en el compromiso
neuromuscular secundario a esa lesion y, aunque
inicialmente no requirié soporte ventilatorio, este
problema ya debia suponer cierta limitacion
respiratoria que se ha acentuado con el aumento de
secreciones debido a la infeccién por Covid-19.

CONCLUSIONES

Los pacientes con lesién medular tienen riesgo
elevado de complicaciones respiratorias por
infecciones. Con la alta incidencia de infeccion por
Covid19 durante Ila pandemia, muchos nifos
lesionados medulares que no requerian de soporte
ventilatorio, han acabado con ingresos en UCI y
ventilacibn mecanica. Hay que ser, por tanto,
agresivo en las técnicas de manejo de secreciones
ya que cualquier infeccion respiratoria puede incurrir
en complicaciones graves.

_E}_




NEUROFIBROMATOSIS TIPO 1

Y AFECCION TORACICA

Rodriguez Cuesta C, Riba Torres AM, Meseguer Gambon E*
LHospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza, Espafia

INTRODUCCION

La neurofibromatosis (NF) tipo 1 o enfermedad de Von Recklinghausen es una enfermedad
autosdmica dominante caracterizada por la aparicion de neurofibromas a cualquier nivel. La
afectacion pulmonar es una complicaciéon rara que aparece principalmente en adultos. Se
caracteriza por aparicion de disnea, tos y dolor toracico, siendo asintomatica en un 11% de los
casos.

DESCRIPCION

Mujer de 41 afios diagnosticada de NF tipo 1 con escoliosis
desde la infancia que precis6 osteosintesis dorsal y
reduccion mamaria izquierda en la adolescencia por
neurofibromas.

Acude al Servicio de Cirugia Plastica para nueva valoracion,
realizandose una TC de térax que evidencié neurofibromas en
mediastino posterior, columna dorsal, regién intercostal
izquierda y multiples lesiones en el tejido celular subcutaneo
de la pared tordcica izquierda.

Se decide cirugia de exéresis de
tumor neurofibromatoso mamario
izquierdo, implante de proétesis de
polipropileno entre costillas cuarta a
quinta e implante de barras
metalicas sobre costillas cuarta y
quinta.

Tras la cirugia debuta con clinica de disnea de pequefios esfuerzos, objetivando atelectasias
subsegmentarias basales y necesitando aporte de oxigeno para mantener saturaciones en rango.
Se contacta con el Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion y tras objetivarse limitacion
ventilatoria restrictiva se decide tratamiento cinesiterapico respiratorio y funcional, consiguiendo
retirada de oxigeno y disminucidon de la disnea hasta un grado 1 en la escala mMRC.

DISCUSION

Aproximadamente el 10-15% de los pacientes con NF presentan afectacion toracica. Sus
manifestaciones son muy variables, entre ellas se pueden encontrar dreas de enfisema, neoplasias
y neurofibromas intratoracicos, siendo estos ultimos poco frecuentes (5%).

Las pruebas funcionales respiratorias pueden mostrar un patrén obstructivo, restrictivo o mixto y
en la mayoria de casos se objetiva una disminucion de la capacidad de difusion de mondxido de
carbono.

Debido a la falta de tratamiento médico para la prevencion de lesiones, la atencion se centra en el
asesoramiento genético, deteccion temprana, reseccion quirdrgica y tratamiento rehabilitador.

CONCLUSION

Los programas de rehabilitacion cardiorespiratoria son fundamentales en este tipo de
enfermedades crénicas a fin de prevenir y mejorar el prondstico funcional final derivado de la
propia patologia o sus tratamientos.

1. Hurtado Fuentes A, Garcia Guerra JA, Gutiérrez Gonzéalez N, Sanchez Villar C, et al Thomson’s atomic model. Rev SOCAMPAR.2019;4(2):51-53

2. Martinez Gonzalez M, Jiménez Jiménez AB, Fernandez-Cantalejo Padial J, Del Rio Camacho G. Manifestaciones pulmonares en la
neurofibromatosis tipo 1: una asociacion a tener en cuenta. Acta Pediatr Esp. 2017; 75(9-10): e171-e174.




DE PARALISIS DIAFRAGMATICA

UNILATERAL A BILAREAL

Rodriguez Cuesta C, Riba Torres AM?, Arauz de Robles Aldehuela N, Meseguer Gambon E*

1Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza, Espafia

INTRODUCCION

La paralisis diafragmatica (PD) unilateral es una patologia poco habitual. Suele presentarse de
manera subclinica y la forma idiopatica es una de las mas frecuentes. Las paralisis bilaterales, por
el contrario, pueden presentar disnea, ortopnea y respiracion paraddjica, llegando a suponer un
riesgo vital al comprometer la ventilacion pulmonar.

DESCRIPCION

Mujer de 55 afos con antecedentes de PD idiopatica izquierda subclinica que debuta a los 3
afios con dolor cervicobraquial y costal derecho y disnea de moderados esfuerzos.

Las pruebas complementarias evidenciaron:

* Radiografia de térax: elevacion del hemidiafragma
derecho y atelectasia subsegmentaria del I6bulo medio.

* Resonancia magnética: leve acufiamiento anterior de C4-
C5-C6 con ligera cifosis cervical C5-C6 y estrechamiento
relativo del canal raquideo sin mielopatia.

* Estudio neurofisioldgico del nervio frénico: respuestas de
muy baja amplitud de forma bilateral con leve retraso de
latencias en el derecho respecto al izquierdo.

* Pruebas funcionales respiratorias (previamente sin
alteraciones): limitacién no obstructiva leve con FEV1/FVC
de 81%, FEV1 de 75% y FVC de 71%, ademas de una
presion inspiratoria maxima (PIM) del 49%.

Finalmente se diagnostico de PD idiopatica bilateral, pautando
tratamiento rehabilitador consistente en cinesiterapia respiratoria
con empleo de Threshold. La evolucion fue favorable, mejorando
el grado de disnea hasta un mMRC de 1y el PIM hasta 65.

DISCUSION

La PD bilateral es una entidad muy poco frecuente, siendo su etiologia variable. En la bibliografia
se ha sugerido que la forma idiopatica pueda ser secundaria a un episodio de neuritis infecciosa
asociada a enfermedades virales.

El diagndstico suele requerir la realizacion de estudios funcionales respiratorias y pruebas
neurofisiolégicas y de imagen, como la radiografia simple, la tomografia axial computadorizada o
le radioscopia con sniff.

Entre los abordajes terapéuticos se encuentran la rehabilitacion muscular inspiratoria, la
ventilacion mecanica no invasiva, la plicatura diafragmatica y la colocacién de marcapasos
diafragmatico

CONCLUSION

El abordaje rehabilitador es capaz de mejorar la funcion respiratoria, controlar los sintomas
asociados y mejora la calidad de vida de los pacientes con paralisis diafragmatica bilateral.

. Cunha RCS, Pedrosa R, Dias AS, Silva CEP, Fran¢a EET, Lima JHM. Impacto da reabilitagdo pulmonar na fungéo respiratéria e capacidade
funcional em paciente com paralisia diafragmatica unilateral: relato de caso. ASSOBRAFIR Ciénc. 2020;11:e41229.

. Garcia Garcia GM, Garcia Garcia M del C, Torres Bernal M, Pardo Magro E, Lépez Santamaria JL. Paralisis diafragmatica bilateral idiopatica
tratada con ventilacion mecanica no invasiva. Rev CES Med 2016; 30(1): 85-92.




Mantengamos la via area
permeabilizada.

Enrique Cano Lallave, Aitor Rojas Sanchez, Eduardo Ribera Odena, Francisco Saiz
Molina, Laura Cano Lallave, Maria Vazquez Farifias, Soraya Martin Manjarrés.

Introduccion

Las complicaciones respiratorias son la primera causa de morbimortalidad en los pacientes con lesion medular
(LM) en la fase aguda. Las lesiones altas son susceptibles de presentar estas complicaciones.

La atelectasia es la complicacidn respiratoria mas frecuente y la primera causa de neumonia y fallo respiratorio. Es
debida a la falta de ventilacién en ciertas zonas del pulmon por la hipoventilacién, acumulacion de secreciones
bronquiales e incapacidad tusigena.

Descripcion

Varén de 61 afios que presenta una lesién medular traumatica C2 ASIA C, por
caida accidental hace mes y medio que ingresa en el Hospital para realizar
tratamiento rehabilitador. En el momento agudo presento dolor cervical agudo
y disfonia, asi como tetraparesia flacida e hipoventilacién bilateral. En la RMN:
fractura-luxacién inestable de C5-C6 con estenosis severa del canal raquideo y
mielopatia a ese nivel. Se le realizd intubacién, traqueostomia y fijacion
cervical.

A su llegada, a nivel respiratorio; porta una cdnula con balén y a la auscultacién
roncus y crepitantes gruesos por via area inundada de secreciones. Sufre una
evolucion toérpida presentado una atelectasia del I8bulo inferior izquierdo y
condensacién radioldgica. Se pautd antibidtico y tras estabilizarse, comienza
con la rehabilitacion respiratoria con maniobras de reexpansiéon pulmonar,
higiene bronquial con asistente de tos y potenciacion de musculatura
respiratoria con IMT. Mejoria tanto a nivel exploratorio como radioldgico,
presentando mejor manejo de secreciones, menos demanda de oxigeno,
mejor saturacion y sin necesidad de baldén.

"’ ‘

Las complicaciones respiratorias en el lesionado medular son causas comunes de hospitalizaciéon, morbilidad,
pérdida de calidad de vida y mortalidad. Aquellos pacientes ancianos, tetrapléjicos o con ventilacién mecdnica,
presentan mayor riesgo por disminucion de la capacidad ventilatoria y limitacién de expulsion del flujo aéreo.
Estas complicaciones han descendido debido a la mejor prevencidn, diagndstico y tratamiento precoz. Asi como el
manejo multidisciplinar y tratamiento con un enfoque integral de los pacientes durante el periodo agudo.

Conclusién
La mayoria de los pacientes con LM acumulan secreciones por la afectacion del
mecanismo de la tos, siendo importante iniciar de forma precoz la terapia fisica

respiratoria con el objetivo de mantener una via aérea lo mas limpia posible.
|



Manejo respiratorio en el sindrome de
Guillain-Barré.

Enrique Cano Lallave, Aitor Rojas Sdnchez, Eduardo Ribera Odena, Laura Cano Lallave,
Paola Gallardo Paz, lan Rodriguez Guerrero, Esther Serrano Sanchez.

Introduccion

El sindrome de Guillain-Barré (SGB) o polirradiculoneuritis aguda inflamatoria causa una paralisis ascendente,
bilateral y simétrico. Es una urgencia neuroldgica dado su riesgo evolucién hacia la gravedad, tanto a nivel motor
como respiratorio (30% necesita ventilacion mecanica). El diagndstico generalmente es clinico. El tratamiento es
sintomatico y tiene como objetivo prevenir las complicaciones.

En cuanto a la insuficiencia respiratoria, esta complicacién es insidiosa y la principal causa de mortalidad. Los
primeros signos son: ortopnea, taquipnea u opresién toracica. La vigilancia de la funcién pulmonar (frecuencia
respiratoria, capacidad vital, presion inspiratoria y espiratoria) debe hacerse de manera regular.

Descripcion

Vardn de 56 afios que presentd hace 2 meses un cuadro agudo de
diplopia y debilidad generalizada en extremidades superiores e
inferiores, afectando la marcha. Previamente padecié una infeccidén
respiratoria viral. El TAC de urgencias descarté patologia estructural.
Rapidamente progresa la clinica con mayor pérdida de fuerza,
disfagia e insuficiencia respiratoria, requiriendo ingreso en UCI,
conectandole a ventilacién mecanica con intubacién orotraqueal. La
clinica y el estudio neurofisioldgico eran compatible con SGB. Se inicia
el destete progresando con la liberaciéon del respirador. Se inicia
rehabilitacion respiratoria con fisioterapia instrumental (Cough-
Assist) aspirando abundantes secreciones, asociado a aerosol
hiperténico y acetilcisteina. Con el tiempo, la reexpansién pulmonar e
higiene bronquial, tolera periodos mas largos las desconexiones y las
secreciones son mas fluidas, sin clinica de hipoventilacién y una
saturacidon y gasometria en rango. Hasta que se pudo consolidar el
destete a los 5 meses.

Discusion

El tratamiento especifico del SGB se basa en la plasmaféresis o inmunoglobulinas. Sin embargo, el tratamiento
debe basarse sobre todo en la prevencién y el tratamiento sintomatico de las complicaciones. La rehabilitacion
precoz e intensiva parece ser eficaz para la recuperacién motriz y la fatiga. La fisioterapia respiratoria, con
técnicas de eliminaciéon de secreciones (Cough-Assist), es de especial interés en la prevencion del acimulo de
secreciones bronquiales y de las sobreinfecciones pulmonares.

Conclusién
El SGB es una urgencia neuroldgica por el riesgo de evolucion hacia una insuficiencia
respiratoria aguda. La vigilancia clinica debe ser estrecha. Ademas de las opciones

terapéuticas especificas, el tratamiento rehabilitador y respiratorio es esencial.
|



Complicaciones respiratorias en el
paciente con lesion medular.

Enrique Cano Lallave, Eduardo Ribera Odena, Aitor Rojas Sdnchez, Maria Montes
Comino, Francisco Saiz Molina, Lys Garcia de la Pefia Garcia, Mdnica Alcobendas Maestro

Introduccion: Las complicaciones respiratorias son frecuentes tras la lesion medular, su incidencia oscila
entre el 36 y 83%. Los individuos con lesion medular cervical o toracica alta y completos desde el punto
de vista motor, son mas susceptibles de presentarlas, principalmente en las primeras semanas. Las
complicaciones respiratorias mas frecuentes son atelectasia, neumonia, tromboembolismo pulmonar,
edema pulmonar y fallo respiratorio.

Objetivo: Describir las caracteristicas epidemioldgicas y la prevalencia de las complicaciones respiratorias
de los pacientes ingresados con lesién medular aguda/subaguda en un periodo de tiempo concreto.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo y transversal. La poblacién conformada por
personas con lesién medular ingresadas por cualquier causa en el Hospital del 1 al 15 de noviembre del
2022. N total: 101 pacientes, de los cuales 19 presentaban complicaciones. Edad media 56 afios.

Sexo Hombres 70,3
Edad >65 afios 30 29,7
Etiologia Traumatica 62 61,4
ASIA A C 37 27 36,62 26,73
B D 13 24 12,87 23,76
Nivel Ci-c4 C5-C8 30 18 29,7 17,82
T1-T5 >T5 11 42 10,89 41,58
Tiempo evolucion 0-3 meses 3-6m >9m 19 37 6 18,8 75,2 59
Comorbilidades Al bl 37 21 36,6 20,8
Cl Depresion 10 9 9,9 9
Predisposicién previa  T1abaco Asma EPOC 33 3 4 32,7 3 4
Compli. Tor4cicas trauma  Fracturas costales, fijaciones vert.. 41 40,6
Tto respiratorio GN, VMK VMNI 10T Nada 13 5 g8 75 129 5 8 74
COMPLICACIONES L , 19 18,8
RESPIRATORIAS Atelectasia Neun'?onla 9 5 7.9 49
SDR Secreciones
Edema pulm Neumotdrax 3 11 3 10,8
Hemotdrax TEP 2 2 1,9 1,9
3 4 29 4

Conclusiones: En la muestra observada, los individuos con lesiéon medular alta presentan un mayor
numero de complicaciones respiratorias, de forma similar a lo que describe la literatura. Sin embargo, los
datos de prevalencia son mas bajos, probablemente en relacién con la asistencia llevada a cabo por un
equipo multidisciplinar que facilita su prevencion,
diagndstico y tratamiento precoz.



SARS-COV-2 Y SU INFLUENCIA SOBRE LA MUSCULATURA
RESPIRATORIA: UNA SUMA PELIGROSA

Autores: Juan Andrés Gualda Cebrian, Sergio Garcia Sanchez, Victoria Eugenia Fuentes
Santos, Angela Cuesta Lopez, Tarik Natan Dos Santos Gomes

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

Email: juanandresgualda95@gmail.com

Introduccion

La debilidad adquirida en la UCI (DAUCI) es una patologia que en los ultimos dos afos ha
estado importantemente relacionada con el virus SARS-CoV-2, cuya infeccidon puede agravar
el debilitamiento en grupos musculares implicados tanto en el sistema locomotor como en el
cardiorrespiratorio.

Descripcion

Paciente de 36 anos, como antecedentes presenta un asma extrinseco grave de mal control,
presentando de base una disnea 3/5 en la escala mMMRC. En enero de 2022 ingresa por
neumonia bilateral por SARS-CoV-2, precisando 12 dias de ingreso en la unidad de cuidados
intensivos. Al alta cumplia criterios de DAUCI (42 puntos sobre 60 en la escala MRC). Es
remitida a las consultas de Rehabilitacion 12 semanas después del alta, presentando disnea
4/5 en la escala mMRC y siendo incapaz de realizar deambulacién salvo pasos muy cortos,
precisando fisioterapia motora y respiratoria durante 4 semanas con buen resultado final,
tolerando 20 minutos de carrera sin oxigeno y presentando disnea 2/5 mMRC tras
completarlo.

Discusion
Es conocida la relacion entre el SARS-CoV-2 y el sindrome DAUCI. Los pacientes tratados
en unidades de cuidados intensivos presentan una disminucion del 30% en el diametro

transversal del recto femoral y también de casi el 20% del compartimento anterior del
cuadriceps después de 10 dias.

Sin embargo, no se le presta la suficiente atencion al efecto muscular que este virus tiene a
nivel pulmonar, no a nivel parenquimatoso sino en la disminucion de la capacidad muscular
respiratoria. El 44% de los pacientes que presentan debilidad muscular respiraroria tras el
ingreso en una de estas unidades son incapaces de deambular 30 dias después de un
destetamiento.

No hemos logrado encontrar bibliografia en relacion con el efecto que la debilidad muscular
adquirida por SARS-CoV-2 puede conllevar en pacientes con condiciones neumolégicas
obstructivas graves ya establecidas. Establecer esta correlacion podria dar lugar a la
creacion de protocolos de reentrenamiento precoz.

Conclusion

La afectacion severa por SARS-CoV-2 puede dar lugar al debilitamiento de la musculatura
respiratoria con el consiguiente empeoramiento en la situacion funcional. Estudiar su impacto
en condiciones neumoldgicas obstructivas previas graves deberia llevar a la creacion de
protocolos de tratamiento precoz.

Bibliografia

1. Silva RN, Goulart CDL, Oliveira MR, Tacao GY, Back GD, Severin R, et al. Cardiorespiratory and skeletal muscle damage due to COVID-
19: making the urgent case for rehabilitation. Expert Rev Respir Med. septiembre de 2021;15(9):1107-20.

2. Medrinal C, Prieur G, Bonnevie T, Gravier FE, Mayard D, Desmalles E, et al. Muscle weakness, functional capacities and recovery for
COVID-19 ICU survivors. BMC Anesthesiol. 2 de marzo de 2021;21(1):64.

3. Soares MN, Eggelbusch M, Naddaf E, Gerrits KHL, van der Schaaf M, van den Borst B, et al. Skeletal muscle alterations in patients with
acute Covid-19 and post-acute sequelae of Covid-19. J Cachexia Sarcopenia Muscle. febrero de 2022;13(1):11-22.




Manejo terapéutico de la paralisis bilateral de nervio hipogloso
secundaria a infeccion por SARS COV-2. A proposito de un caso

Victoria Eugenia Fuentes Santos (1), Juan Andrés Gualda Cebridn (1), Angela Cuesta Lopez (1),
Tarik Natan Dos Santos Gomes (1), Ana Maria Garcia Minguez (2), Sergio Garcia Sdnchez (1)

(1) Médico. Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion. Complejo Hospitalario Universitario de Albacete
(2) Fisioterapeuta. Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion. Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

INTRODUCCION

Los mecanismos por los cuales el virus SARS-COV2 produce lesiones nerviosas aun se debaten y podrian atribuirse a
la infiltracion viral directa del sistema nervioso, la respuesta autoinmune o un trastorno compresivo.

DESARROLLO

Varoén de 62 afios diagnosticado de insuficiencia

respiratoria grave secundaria a SARS-COV2

precisando ingreso en la Unidad de Cuidados

Intensivos (UCI) durante 42 dias de los que 16

dias preciso intubacion orotraqueal y posterior

traqueostomia. Tras la retirar la sedoanalgesia

se observa tetraparesia flacida con atrofia de la

musculatura compatible con miopatia de

paciente critico e imposibilidad para la

movilizacién de la lengua y disfagia (compatible

con paralisis bilateral del nervio hipogloso). Se

solicita resonancia magnética cerebral, asi

como una Tomografia Axial Computerizada

(TAC) sin hallazgos relevantes que justifiquen

dicha afectacion. Inicia tratamiento

rehabilitador precoz desde la UCI basado en el

reacondicionamiento fisico, ejercicios de logopedia y programa de fisioterapia respiratoria. Al alta, continla
realizando dicho tratamiento rehabilitador ambulatoria. Un mes después, en la primera revisidon en la consulta post-
covid presentaba en escala de disnea modificada del Medical Research Council (MMRC) un grado 3, test SPPB 9 puntos
y disfagia a solidos Unicamente tolerando dieta turmix. Tras continuar realizando un tratamiento rehabilitador
domiciliario y ambulatorio finalmente al afio de evolucidn, presentaba un grado 1 en la escala de disnea mMRC, test
SPPB 12 puntos y habia tenido una resolucién del cuadro de disfagia completa tolerando alimentos solidos

CONCLUSION

En este caso se resefia la evolucidn de un sindrome de debilidad adquirida en UCI asociado a una paralisis bilateral
del nervio hipogloso secundaria a la infeccion por virus SARS-COV2. Esta ultima se trata de entidad rara y de la que
no hay bibliografia publicada. Ambas patologias precisan un tratamiento rehabilitador individualizado desde el
ingreso para poder reducir posibles complicaciones secundarias.
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ATRESIA DE ESOFAGO VY SUS
COMPLICACIONES: MANE)JO REHABILITADOR.
A PROPOSITO DE UN CASO
Autores: Hurtado Borrego, JC; Monteagudo Santamaria, M; Graure, MD.

Centro de Trabajo: Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia

INTRODUCCION

La atresia de esdfago consiste en una formacion incompleta esofdgica secundaria a una anomalia

congénita. Se clasifica en 5 tipos, siendo el mas frecuente el tercero (80%) en el que se produce

una fistula traqueoesofagica distal, deteriorando la funcién pulmonar.

DESCRIPCION

Recién nacida tras embarazo gemelar prematuro

(peso 1120 gramos) diagnosticada de atresia de
esoéfago tipo I, requiriendo ingreso en UCIP desde
el nacimiento. Se interviene quirdrgicamente y se

coloca una sonda de gastroyeyunostomia. En el

postoperatorio sufre un SDRA y una mediastinis,
precisando  ventilacion  mecdnica  invasiva
(traqueostomia) a través de la cual se realizan
técnicas de asistencia respiratoria con buena
movilizacion de secreciones. Requiere conexion 24
horas a un respirador a través de |la

traqueostomia, trasladandose a UHD, siendo los

padres quienes aprenden a realizar los cuidados

de traqueostomia. A pesar de ello, sufre

Contraste esofdgico
tras intervencion
quirdrgica

Contraste esofdgico
infecciones respiratorias de repeticion. al nacimiento

Actualmente se encuentra en UCIP por insuficiencia respiratoria aguda con atelectasia superior

izquierda, extrayéndose tapones mucosos en fibrobroncoscopia y realizdndose técnicas de
movilizacion de secreciones y ventilatorias bilaterales, asi como estimulacién motora para el

control del tronco y de los cuatro miembros mediante juegos, mejorando su situacion clinica.

CONCLUSIONES

- La Rehabilitacién respiratoria disminuye la severidad de las complicaciones pulmonares en

pacientes con atresia de eséfago.

- El abordaje multidisciplinar con otras especialidades es fundamental, asi como la ensefianza a

los padres de los cuidados necesarias para sus hijos.




TRATAMIENTO REHABILITADOR EN LA
AGENESIA PULMONAR.
A PROPOSITO DE UN CASO
Autores: Hurtado Borrego, JC; Monteagudo Santamaria, M; Graure, MD.
Centro de Trabajo: Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia

INTRODUCCION

La agenesia pulmonar es una malformacién congénita poco frecuente consistente en la ausencia
total del parénquima pulmonar, estructuras vasculares y bronquiales, siendo la Rehabilitacion uno

de los pilares fundamentales del tratamiento.

DESCRIPCION

Recién nacida diagnosticada prenatalmente de

agenesia pulmonar derecha que requiere
asistencia ventilatoria con cdnulas nasales de alto
flujo desde el nacimiento. Multiples ingresos en
UCIP por infecciones de vias respiratorias, tratadas
con ventilacién no invasiva, técnicas de asistencia
respiratoria manuales con movilizaciéon de

secreciones y estimulacién motora general.

Se coloca una traqueostomia permanente, asi como una gastrostomia endoscépica percutdnea,
mejorando la funcion pulmonar y nutricional de la nifia. Sin embargo, genera la necesidad de
adaptar el tratamiento rehabilitador a las condiciones de la lactante con el fin de mejorar patrones
ventilatorios y movilizar secreciones.

Se pautan técnicas de asistencia ventilatoria insufladoras-exufladoras tanto manuales con bolsa-
valvula-mascara (BVM), como mecanicas con la terapia respiratoria con presién positiva
inspiratoria (IPPB) a través de la traqueostomia. A su vez, se realiza terapia motora en miembros

superiores e inferiores y estimulacién general para el control del tronco. Todo ello, junto a la

farmacoterapia, favorece la recuperacion clinica de la paciente.

CONCLUSIONES

- La Rehabilitacion mejora la capacidad pulmonar de los pacientes con agenesia pulmonar

‘\
unilateral, disminuyendo sus complicaciones.

- El abordaje terapéutico rehabilitador es amplio, pudiendo emplear técnicas tanto manuales como

mecdnicas en nifios en edades tempranas.



PERFIL DE PACIENTE CON EL SINDROME

POSAGUDO DE COVID

Autores: A Bailo Rincén (), JL Martin Palomino("’ ,M Diaz Jiménez®, AB Puentes Gutiérrez?, J Sdez Mufioz®), M Hernandez Lépez(.
(1) MIR Rehabilitacién Hospital Universitario de Toledo (2) FEA Rehabilitacion Hospital Universitario de Toledo (3) Fisioterapeuta Hospital Universitario de Toledo

Material y Métodos

La mayoria de las personas se recuperan por completo de la COVID—1& e Estudio descriptivo de pacientes con PACS valorados en la

en un corto periodo de tiempo. Sin embargo, algunas presentan consulta COVID de rehabilitacion durante el afio 2022, que durante

sintomas, de leves a graves, que persisten mas de 3 meses, lo que se la infeccion aguda no precisaron ingreso hospitalario y con

conoce como Sindrome posagudo de la COVID 19 (PACS), y supone persistencia de los sintomas mas de 3 meses.

un problema de salud publica mundial. La literatura cientifica sobre los

factores de riesgo de éste sindrome es escasa y heterogénea. / e Variables recogidas: edad, sexo, indice de masa corporal (IMC),
hipertensién arterial, diabetes, tabaco, antecedentes psiquiatricos

) El objetivo del trabajo es estudiar qué factores relacionados (ansiedad, depresion u otros), nivel de estudios, situacion laboral y

?@ con el paciente son mas prevalentes en el PACS tras una si realizaban ejercicio fisico regular previo a la infeccion.

infeccion leve por SARS COV2.

Resultados

n = 46 pacientes PACS de la consulta COVID

Hipertension 16 (34.8%)
ELCHE]

30 (65.2%)

Diabetes mellitus 8 (17.4%) 38 (82.6 %)

73.9%  26.1%

Antecedente 12 (261 %) 34 (73.9 %)
Edad media = 51.85 % 9.97 [FEAGRHEIED

Ejercicio fisico 32 (69.6%) 14 (30.4%)

Porcentaje de pacientes agrupados segtin su
IMC = 30.6 £7.47 Tabla de frecuencias de los antecedentes estudiados: hipertension arterial, ~_habito tabaquico (fumador, exfumador, no fumador)
diabetes, antecedente psiquiatrico y la realizacién o no de ejercicio fisico.

Frecuencia absoluta de pacientes segun su situacion laboral. Frecuencia absoluta de pacientes segun su nivel de estudios.

La literatura cientifica existente muestra datos heterogéneos en relacién a los factores asociados al PACs. Se describe que afecta
predominantemente a mujeres entre 40 y 50 afios con sobrepeso, que coincide con nuestro estudio, sin existir datos estadisticamente
significativos respecto al resto de factores (@®. Subramanian et al objetiva presencia de antecedente de depresion y ansiedad en 22,1% y 20,3%
respectivamente @, proximo al 26% objetivado por nosotros aunque inferior al 38,8% obtenido por Jimeno-Almazan et al @,
Ptywaczewska-Jakubowska et al. obtiene una prevalencia de hipertension (33,6%) similar a la de nuestra muestra pero difiere en la de diabetes
(8.6% frente a 17,4%) (. El porcentaje de fumadores activos en los dos estudios europeos, al igual que en nuestra muestra, era menor del 10%
@, Apenas existen articulos que hagan referencia a nivel académico y de ejercicio fisico previo a la infeccion.

Bibliogratia
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NEUMONIA NECROTIZANTE BILATERAL EN
CUIDADOS INTENSIVOS: TRATAMIENTO
REHABILITADOR. A PROPOSITO DE UN CASO
Autores: Hurtado Borrego, JC; Monteagudo Santamaria, M; Graure, MD.

Centro de Trabajo: Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia

INTRODUCCION

El tratamiento rehabilitador mejora la funcion cardiopulmonar, evita la pérdida de masa muscular y

acelera la retirada de soporte cardiorrespiratorio en los pacientes criticos

TACAR al ingreso hospitalario TACAR a los 2 meses de tratamiento

DESCRIPCION

Vardn de 40 aios que ingresa en UCI por neumonia necrotizante bilateral requiriendo 10T y ECMO

femoro-yugular. Se realizan técnicas de asistencia respiratoria manuales y mecdnicas mediante
cough assist, También se emplea cicloergdmetro diariamente. Tras el cierre de la traqueostomia,
presenta disfagia (se prescriben ejercicios deglutorios). Ademas, persisten las atelectasias en base
pulmonar derecha, diagnosticando una paralisis hemidriafagmatica que se trata con técnicas

manuales. Se objetiva una axonotmesis parcial severa de tronco superior y medio de curso agudo

secundaria al implante del ECMO femoro-yugular, que exige tratamiento de MSI.

Electromiograma del plexo braquial

Finalmente mejora de la clinica respiratoria y complicaciones asociadas a lo largo del tratamiento,

siendo trasladado a la UCRI

CONCLUSIONES

- Los cuidados respiratorios precoces favorecen la retirada del soporte cardiorrespiratorio.

- La rehabilitacién precoz disminuye la morbimortalidad de pacientes criticos.
- El abordaje multiple del tratamiento rehabilitador (afecciéon respiratoria, inmovilizacién

prolongada, disfagia post-traqueostomia, paralisis hemidiafragmatica y plexopatia braquial) es

fundamental en la recuperacion del paciente.



CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS, CLINICAS Y TERAPEUTICAS DE
LOS PACIENTES PEDIATRICOS CON ATROFIA MUSCULAR ESPINAL EN LA
REGION DE MURCIA

Autores: M. D. Graure, M. Monteagudo Santamaria, J. C. Hurtado Borrego
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia

INTRODUCCION

La Atrofia Muscular Espinal (AME) es una enfermedad genética grave caracterizada por una degeneracion
progresiva de las neuronas motoras a nivel medular, que cursa con debilidad y atrofia muscular
generalizada, la afectacion de los musculos respiratorios es determinante para el prondstico vital
especialmente en las edades mas tempranas.

OBIJETIVO

Describir las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y terapéuticas de los pacientes pediatricos con AME en
la Regidn de Murcia.

MATERIAL Y METODOS
Estudio observacional descriptivo transversal de los pacientes pediatricos con diagndstico neurofisiolégico
y genético de AME en seguimiento en nuestro servicio.

RESULTADOS

* TOTAL PACIENTES: 12

* EDAD ACTUAL: 11 meses - 17 afios

* SEXO: 8 varones y 4 mujeres. Relacién varén/mujer: 2/1

* TIPO: AME | 8 (66,66%), AME Il 4

» MEDIANA DE EDAD DE DIAGNOSTICO CLINICO: 4 meses

» DIAGNOSTICO DEFINITIVO: estudio neurofisiolégico y
genético en todos los pacientes. Delecion en
homocigosis de los exones 7 y 8 del gen SMN1
(83,33%).

* TRATAMIENTO: terapia génica (1) y el resto tratamiento
intratecal con nursinersén (11). La respuesta es valorada a
través de escalas de valoracién funcional (CHOP-INTEND,
HFMS, RULM) con mejoria significativa.

e ALIMENTACION: alto riesgo de malnutricion vy
aspiraciones. Precisan una via de alimentacién segura y
eficaz lo antes posible.

* ESCOLIOSIS GRAVE: compromete la capacidad
respiratoria con patron restrictivo.

* MARCHA: En ningun caso aparece capacidad de marcha.

CONCLUSIONES
> El sexo masculino, la AME tipo | y la alteracidn genética prevalentes en nuestro estudio
coinciden con la literatura disponible.

» En nuestra poblacién el diagndstico y el cuidado precoz de los pacientes de modo
multidisciplinar (funcién respiratoria y disfagia), han mejorado la calidad de vida y la
supervivencia.

REFERENCIAS:




Autores: Crespo Gonzélez-Calero. Miriam?! Corral Blanco, MartaZ; Gonzalez Alcazar, Carmen 1 Sayas Catalan,
Javier 2; Juarros Monteagudo, Lourdes !

1. Hospital 12 de Octubre; Servicio de Medicina fisica y Rehabilitacion

2. Hhospital 12 de Octubre; Servicio de Neumologia

BENEFICIOS DE LA VENTILACION MECANICA NO INVASIVA EN
PACIENTES CON OBSTRUCCION AL FLUJO AEREO EN
REHABILITACION PULMONAR

Los pacientes con obstruccion al flujo aéreo tienen una baja tolerancia al ejercicio debido a que cuando
aumenta la frecuencia respiratoria se produce un menor vaciamiento pulmonar (mecanismo de

hiperinsuflacion dinamica)!, lo que lleva al agotamiento de la musculatura respiratoria y produce un
desacoplamiento que aumenta la disnea.

La ventilacion mecdnica no invasiva (VMNI) ha demostrado ser util (x’

para descargar la musculatura respiratoria y mejorar la tolerancia al
ejercicio? secundariamente

Se estudiaron 12 pacientes con obstruccion al flujo aéreo en lista de espera de trasplante pulmonar:
v Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) (75%)

v' Fibrosis quistica (8,3%)

v’ Bronquiolitis obliterante (16,7%)

Programa de ejercicio:

* 2dias de entrenamiento.

* 10 minutos de duracion.

e Carga en el cicloergémetro del 70% de la maxima tolerada en
una prueba de esfuerzo previa.

Primer dia: estudio en ventilacion espontanea con
oxigenoterapia con gafas nasales y titulacion de la VMNI.
Segundo dia: Entrenamiento con VMNI adaptada.

Se recogieron los datos de frecuencia respiratoria,
electromiograma paraesternal, drive neural y disnea percibida
segun la escala de Borg.

En el entrenamiento con VMNI disminuyé significativamente:
v" Numero de paradas durante el ejercicio

v Grado de disnea percibido. @

v' Frecuencia respiratoria ¢
v’ Valor del electromiograma paraesternal O O

v’ Drive neural
También aumento significativamente el tiempo de pedaleo.

Conclusidn:
El estudio concluyé una mejora en la capacidad de ejercicio con la utilizacién de la VMNI.
El trabajo multidisciplinar es vital para el éxito del tratamiento de rehabilitacidn respiratoria
en estos pacientes.
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Variante de Guillain Barré: debilidad facial y parestesias
ME. Diaz Recarey, J. Medina Medina, B. Pérez Sagredo, MA. Ugarte Lopetegui, G. Miranda Calderin

Introduccion

El sindrome de Guillain Barré (SGB) es la causa mas frecuente de paralisis flaccida aguda siendo la polineuropatia desmielinizante
inflamatoria aguda es la forma mas frecuente. Sin embargo, existe un espectro extenso de variantes clinicas de reciente caracterizacion.

Descripcion

53 afios, hipertenso. SBG de 7 dias de Diagndstico: SGB con debilidad
evolucidn (Infeccion respiratoria previa). facial y parestesias

Tratamiento rehabilitador.
- Fisioterapia respiratoria. Fase aguda: manejo de secreciones,
soporte en weaning.

Exploracion fisica. Balance muscular (BM) 4/5, parestesias,
diplejia facial (+ izda), ROTs abolidos, no afectacion oculomotora.

Pese a inicio de inmunoglobulinas (IGs), al dia siguiente se objetiva| |- Abordaje de disfagia.

un deterioro clinico con afectacion bulbar (disnea, disartria,| |- Relajacion de musculatura facial (fase hipotdnica) y trabajo
disfagia). Ingresa en UCI, es intubado y se realiza plasmaféresis 5 especifico de activacién en espejo evitando movimientos en
dias. masa (fase reinervacion).

Pruebas complementarias. Evolucién. Al alta BM global 5/5, sin necesidad de soporte

Disociacién albuminino-citolégica. respiratorio ni adaptaciones dietéticas. Persiste diplejia facial
hipotdnica la hemicara izda. e inicia reinervacion en la dcha. sin
objetivarse sincinesias

Polirradiculoneuritis desmielinizante sensitivo-motora.

Conocer y detectar SGB atipicos es vital de cara al inicio de un tratamiento especifico precoz para evitar la progresién, ayudar a
revertir la sintomatologia y evitar complicaciones. En caso de afectacion facial y bulbar es necesaria una monitorizacion estrecha
ante el riesgo de un fracaso respiratorio agudo.

Debe realizarse busqueda activa en pacientes ingresados en UCI que pueden presentar un sindrome de debilidad adquirida
sobreafiadido que enmascare la clinica y en los que la ausencia de tratamiento especifico puede acarrear secuelas graves irreversibles.

Conclusiones

EL SGB variante con diplejia facial y parestesias supone un reto diagndstico y terapéutico siendo
fundamentales: deteccion precoz, seguimiento estrecho y un tratamiento multidisciplinar.

Bibliografia
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cia de un Programa de Rehabilitacion Respiratori
n pacientes con hipertension pulmonar. PROYECTO

uierdo Garcia'?, Mar Esteban Lombarte’, Teresa Garcia-Barredo Restegui®, Sara Heras Mathieu*, M* Paz Sanz Ay4an'? y
io de Rehabilitacion del Hospital Universitario 12 de Octubre, 2Departamento de Radiologia, Rehabilitacion y Fisioterapia de la U
Madrid, 3Fisiorespi, 4Asociacion Nacional de Hipertension Pulmonar, SInstituto de Investigacion 12 de Octubre

INTRODUCCION ) OBJETIVO

ramas de Rehabilitacién Respiratoria (PRR) de 2-3 meses de duracién han Se pretende mejorar y/o la funcién respiratoria, idad funcional y.

do beneficios en pacientes con Hipertension Pulmonar (HP). Pero existe falta de
lad del PRR por falta de recursos domiciliarios y supervision directa, Este proyecto TABLA 1. EVALUAC|ON

los conocimientos adquiridos y estimula la continuacién del PRR en domicilio con Capacidad Capacidad

Fuerza Nivel Actividad

P Calidad de vida
Fisica

Variable . .
rsos disponibles y bajo la supervisién de un fisioterapeuta especializado. ) Fi P ia

Método de Espirometriay . Cuestionario Cuestionario

MATERIAL Y METODOS \

io cuasiexperimental con 6 pacientes con HP. Se recogieron variables
demograficas (edad y sexo) y clinicas al inicio y 6 meses tras el PRR. Variables
cas (Tabla 1): Capacidad funcional (Test de 6 minutos marcha (T6BMM)), funcién
iratoria (espirometria y presiones respiratorias), fuerza muscular (Hand Grip y 5RM
biceps) y fragilidad (Short physical performance battery (SPPB)). El PRR consistié en
tilaciones dirigidas, entrenamiento de la musculatura inspiratoria y periférica, y
rcicio de resistencia (Tabla 2). Se realizd una sesién de fisioterapia domiciliaria
manal el 1°" mes, y durante los 5 meses siguientes se realizé una consulta telefénica

manal y una sesién domiciliaria mensual de recordatorio. Para estudiar los cambios en

s valoraciones se empled la prueba t Student y el tamafio del efecto con d Cohen, con
n nivel de significancia de 5% (alfa 0,05). /

Entrenamiento
musculatura

Fuerza

Técnicas de
i m lar

fisiot i

FOTO 2.

CONCLUSIONES

/|
La supervision y seguimiento de un PRR

RESULTADOS

De los pacientes reclutados, 4 pacientes terminaron el PRR domiciliario y 2 no: uno por comorbilidad no

cardiaca (cuadro depresivo) y otro por comorbilidad cardiaca ( 6n de la enfermedad). La edad media domiciliario a medio-largo plazo tras el PRR

fue de 58,33 afios (+ 15,5 afios) y 5 eran mujeres. Se introdujeron las variables indice de masa corporal (IMC) y

hospitalario tiene un impacto cI[nIco‘y!derado
jonal y
al esfuerzo. Hay que seguir buscando

sobre funcién resp ia,

fi ardiaca (FC), y los resultado en la espirometria, la fuerza de biceps, la prensién manual

y los metros recorridos en el TEBMM. La fuerza de biceps mejoré significati (p<0,05); vol pirad

modelos de PRR similares, que se adapten a la

forzado al 1°" segundo (FEV1), presién manual y SPPB tuvieron un tamafio del efecto mediano. El pico de flujo
vida social, familiar y laboral de los pacientes.

espiratorio (PEF), saturacién de 02, PIM, fuerza de biceps y TEMM tuvieron un tamafio del efecto grande.




Sindrome de Russell — River. A propoésito de un caso.
Autores: Natalia Arauz de Robles Aldehuela, Javier Ruiz Serrano, Eva Maria Meseguer Gambodn, Jorge
Izquierdo Maza, Maria del Mar Rivas Estepa, Celia Rodriguez Cuesta.

Centro de trabajo: HCU Lozano Blesa

Introduccién

El Sindrome de Russel-River, con una prevalencia de 1-30/100.000, se
caracteriza por una alteracion en el crecimiento tanto prenatal como
postnatal. Su diagndstico es fundamentalmente clinico, siendo el test

molecular positivo tan solo en el 60% de los pacientes.

Descripcion

Presentamos el caso de una mujer de 37 afios con antecedentes de
sindrome de Russell-River y escoliosis dorsal derecha con hipocifosis dorsal
y disminucién de didmetro anteropostorior de térax, en seguimiento por
insuficiencia respiratoria toracogena.

En la espirometria se ponia de manifiesto una limitacién ventilatoria al flujo
aéreo de tipo no obstructivo, grado severo, pico tos de 100 y presiones
musculares disminuidas (PIM 21 (24%). PEM 57 (37%)).

Fue valorada en mayo del 2019 para trasplante pulmonar siendo
desestimada por tratarse de un problema restrictivo de caja toracica.

Se paut¢ fisioterapia respiratoria con objetivos de aumentar CV, tos asistida
manual e ir trabajando sin resistencia la fuerza de musculatura respiratoria.

Discusion

Las manifestaciones clinicas caracteristicas de este sindrome, que ademas constituyen sus criterios diagndsticos, son la
disminucion del crecimiento intra y extrauterino, macrocefalia, dificultades para la alimentacién y asimetria corporal.
Secundaria a esta Ultima, la escoliosis, esta presente entre el 9y el 36% de los individuos.

La terapia con hormona de crecimiento puede acelerar el crecimiento y aumentar la talla final, pero en pocas ocasiones
permite alcanzar la estatura objetivo.

Para el resto de las manifestaciones no existe tratamiento etioldgico.

Conclusiones

El sindrome de Russell-River engloba un gran espectro de manifestaciones clinicas, fisicas y funcionales, para las que en
muchas ocasiones no existe un tratamiento etioldgico eficaz en la actualidad.

El abordaje temprano y seguimiento de estos pacientes es necesariamente multidisciplinar e individualizado en funcién
de las manifestaciones clinicas predominantes y las necesidades de cada paciente, siendo esencial el papel del médico
rehabilitador.




Titulo: Variables asociadas a ganancia funcional y destino
al alta en una unidad de recuperacién funcional

Autores: Yunia Herbania Labrada Rodriguez, Jugn Nicolas Cuenca Zaldivar, Oscar Escolante Castro,
Elva de Ory Lépez, Maria Reyes Avila Tato, Jara Velasco Garcia-Cuevas
Centro de Trabajo: Hospital Guadarrama

Objetivo

Material métodos

Las Unidades de Recuperacion Funcional,
antes denominadas Unidades de Media

Estancia son el nivel asistencial
hospitalario destinado a restablecer
aquellas  funciones alteradas como

resultado de diferentes procesos previos.

Objetivo:  Determinar las  variables
asociadas a ganancia funcional y destino
al alta en pacientes ingresados en una
unidad de recuperacion funcional

Estudio observacional retrospectivo,
desde Octubre/21 a Octubre/22. Muestra
741 pacientes. Se aplicd modelo de
regresion logistica entre las variables
dependientes ganancia, destino al alta y
las variables edad, indice de Barthel al
ingreso, indice de Barthel al alta, Pfeiffer,
FAC al ingreso, Indice de Charlson
corregido, género, malnutricion, sindrome
confusional, infeccion respiratoria,
infecciones del tracto urinario, insuficiencia
cardiaca y depresion. El nivel de
significacion se establecio en p < 0,05.

Resultados

Odds ratio (IC95%&) Coeficiente (ES)  IC95% Z Fpvalor
Destino al alta
{Intercepto) 217 (1.000,476) 0775 (5E=0305) 000,156 1862 | 003
Indice de Barthel al ingreso 1.012(1,1.024) 0.012 (SE=0.0086) 0,0.024 1.884 0.06
Indice de Barthel al alta 1.015(1.004,1025) 0015(5E=0.005) 0004,0025 2789 0.005
Pieiffer 0.896(0.831,00967) |-0.109 (SE=0.039)-0.185,-0.034 -2.841 0.004
Malnutricion 0.62 (0.384,0979) 0478 (5E=0238)-0956,-0.021 -2.010 0.044
Infeccidn respiratoria 0581 (0.35,00978) -0.543(5E=0261)-1.049,-0022 -2077 0.038
(anancia
{Intercepto) 0.024(0.011,0051) 3713 (SE=0387)-4501, 20981 9587 | <0.001
Indice de Barthel al ingreso |~ 0.875(0.836,0.893) -0.133(5E=0011)-0.155,-0.113 -12363 <0001
Indice de Barthel al alta 1.141(1.121,1164) 0.132(5E=0.01) | 0114,0152 13492 <0001
Conclusiones

Un incremento del indice de Barthel al alta se asocia a mejor ganancia funcional y destino
al alta domicilio. La presencia de deterioro cognitivo, malnutricion e infeccion respiratoria se
asocia con mayor riesgo de institucionalizacion



¢, COMO MEJORAR LA CAPACIDAD AER()BICA DE
LOS PACIENTES DE REHABILITACION CARDIACA
CON FA?

Autores: Sophie Maria Gorostiaga Maurer, Leyre Oliver Ruiz, Claudia Esther Villanueva Larumbe,
Adriana Aoiz Ibafiez, Diana Lopez Equiza, Irene Aguirre Sanchez
Centro de Trabajo: FEA Medicina Fisica y Rehabilitacién Hospital Universitario de Navarra Navarra.

Introduccion

La fibrilacion auricular (FA), es la arritmia mas frecuente en la practica clinica. Padecer FA aumenta el
riesgo de hospitalizacion y muerte. Realizar una adecuada programacion de entrenamiento tras un
evento coronario en un paciente con FA es un reto de la Rehabilitacién Cardiaca (RHBC). Segun la
literatura (1), se deberia entrenar en funcion de la carga y/o la percepcion de esfuerzo. Otra posibilidad,
menos habitual en la practica clinica, es prescribir en funcion de la toma de lactato capilar (2).

Descripcion

Varén de 77 afios que realiza programa de RHBC multicomponente por SCASEST.

AP: FA'y enfermedad cerebrovascular

Pruebas de valoracion de capacidad aerdbica iniciales:

. Ergometria simple en cinta: MET: 9,22 . FC max: 131 Ipm. Clinica y ECG negativa.

. Prueba submaxima en bicicleta con toma de lactato: 1er umbral: 2.2 mmol, 60 vatios 2°umbral:
3,7 mmol, 105 vatios; Final: 3,8 mmol,120 vatios.

Programacion de entrenamiento en bicicleta:

. Se programan las sesiones en funcion de los vatios del primer y segundo umbral obtenidos en la
prueba submaxima

. Ejemplo de sesion:

Curva de lactato a diferentes intensidades (3)

Pruebas de valoracion de capacidad aerébica finales:

. Ergometria simple en cinta: MET:10,04 . FC max: 129 Ipm. Clinica y ECG negativa.
« Prueba submaxima en bicicleta con toma de lactato: 1er umbral: 2 mmol, 80 vatios;
2°umbral: 3,5 mmol, 130 vatios; Final: 4 mmol ,140 vatios

Discusion

La programacion del entrenamiento aerdébico en pacientes con FA es compleja dada la poca fiabilidad del entrenar
por percepcion de esfuerzo. La toma de lactato capilar puede ser una herramienta de utilidad para que estos
pacientes realicen un programa eficaz y seguro.

Conclusiones

La RHBC tiene una indicacion de clase | y un nivel de evidencia A. Debemos recomendar el ejercicio regular
moderado y supervisado en pacientes con FA candidatos a RHBC. Son necesarios mas estudios para definir la
programacion de entrenamiento en este grupo de pacientes.
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Caracteristicas, tratamientos y secuelas en pacientes

diagnosticados de COVID-19 tras ingreso
hospitalario.

Autores: Angela Cuesta Lopez, Paula Orizaola Celorrio, Sergio Garcia Sanchez, Victoria Eugenia
Fuentes Santos, Juan Andrés Gualda Cebrian, Tarik Nathan Dos Santos Gomes.
Centro de Trabajo: Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

Introduccion

La enfermedad por coronavirus (COVID-19) es una enfermedad infecciosa que provoca
disfuncion respiratoria, fisica y psicolégica en los pacientes afectados.

A menudo los pacientes requieren ingreso hospitalario, necesitando estancia en UCI junto con
otras medidas respiratorias.

Puede causar numerosas secuelas limitando las actividades de la vida diaria de los afectados.

Objetivo Material y métodos

Estudio: Abril/l2019 > Marzo/2021
- Observacional
- Descriptivo - Test de Welch
- Retrospectivo - U de Mann-Whitney
- Chi cuadrado
a<0.05

Valorar las caracteristicas, tratamientos
y secuelas en pacientes con diagndstico
de COVID-19 tras ingreso hospitalario.

Resultados

0: Ejercicio fisico intenso

1: Andar deprisa/subir pendientes

2: Incapacidad para mantener el ritmo de personas de la misma
edad/parar a descansar en llano

3: Parar a descansar en 100 metros

4: incapacidad para salir de casa/actividades con bajo esfuerzo

Conclusiones

La infeccion por COVID-19 afecta en mayor medida a pacientes con patologia previa cardio-
respiratoria, provocando secuelas principalmente respiratorias y neurolégicas.

Se considera fundamental un programa de Rehabilitacion precoz en fases agudas y subagudas
que ayude a restaurar la funcion fisica y respiratoria, minimizando dichas secuelas y mejorando
la calidad de vida del paciente.
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