Actualizacion en
rehabilitacion
respiratoria
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Programa de vacunaciones en el grupo ELA a8

Grupo ELA Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil (CHUIMI) de  actiatizacion on
rehabilitacion

Gran Canaria respiratoria
.: Abselam Ahmed N?; Miranda Calderin G?; Ugarte Lopetegui MA3; Mesa Montenegro C* @g“‘;‘““ | gaseim e | ;i
e Canarias
1. Enfermera; 2. FEA Rehabilitacién; 3. Fisioterapeuta, Gestora de casos grupo ELA HUIGC;4. Enfermera de enlace HUIGC

e Unidad cardiorrespiratoria. Servicio de rehabilitacion del CHUIMI

Introduccion

La Esclerosis Lateral Amiotréfica (ELA)' es una enfermedad degenerativa progresiva del sistema nervioso
central, con un curso acelerado y un aumento progresivo de los cuidados. La principal causa de muerte es la
insuficiencia respiratoria, por lo que parece légico recomendar la vacunacién de la gripe estacional anual, la del
neumococo y la del haemophilus B, aunque no existen una evidencia cientifica de que modifique el curso de la
enfermedad. La evolucién de cobertura de vacunacién antigripal en poblacion > 65 afios en Espafia, en el
periodo 2007 - 2017 ha sido del 58.9.2

La guia NICE de la ELA no menciona esta recomendacion de manera explicita.

Material y Métodos

Determinar el porcentaje de pacientes que Estudio descriptivo transversal en una muestra de 25
han seguido la recomendacién de la triple paciente a los que se recomendé en la campafia de

vacunacion. vacunacién contra la gripe, entre Octubre 2017 y febrero

’ ¢ 2018 (via telefénica o de manera presencial). La vacunacion
antigripal se ha efectuado a través de Atencidn Primaria y un
mes después la vacuna antineumocdcica (Prevenar 13) y la
del haemophilus B (Hiberix®) a nivel intrahospitalario.

Resultados

* La muestra tiene un 68% de hombres y 32% mujeres con una edad media de 59.8 afios. Han accedido a la vacunacién un 24% de los pacientes
(grafica 1), de los que un 66% recibieron la triple vacunacion (gréfica 2). Recibieron la vacunacidn antigripal en el domicilio un 33% de los
vacunados.

* EnlaTabla 1 se reflejan los recursos utilizados en éste tipo de pacientes.

Vacunacion Si Recursos utilizados

Inicio bulbar 36%
Triple vacunacién Si Inicio espinal 64%
. NO . .z .
}/entl.lauon mecanica no 48%
invasiva
Cough assist 56%
66%
Ventilacién mecanica invasiva 16%
Portador traqueostomia 20%
Portador gastrostomia 20%
Grafica 2
Tabla 1
Grafica 1
Conclusion

El 24% de nuestra muestra accedié a la vacunacion. Se precisa una estrategia continuada y proactiva para conseguir mas vacunaciones, siendo
quizas el momento del diagndstico inicial en el momento en donde el paciente esta mas receptivo a intentar evitar las complicaciones respiratorias.

Bibliografia:
1. Il Jornadas del manejo multidisciplinar de la ELA HUIGC 2016. https://issuu.c i ilitaci 9/docs/| ias_ii_jornadas_ela_con_isbn

2. MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO 2007.
3. www.elaandalucia.es
4. Guia para la atencion de la Esclerosis Lateral Amiotrdfica en Espafia. MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO 2007. Disponible en la pagina web. http://www.msps.es/profesionales/prestacionesSanitarias/publicaciones/ELA.htm
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Estudio descriptivo de los pacientes con respuesta ventilatoria oscilante en el
periodo (2016-7) en la Unidad de Rehabilitacion Cardio Respiratoria del Complejo
Hospitalario Universitario Materno Insular de Gran Canaria (CHUIMI)

-

Miranda G****, Alvarez K*, Dominguez E, Abselam N**, Ugarte A***, Medina J#. )

*Residente de 32 afio de Cardiologia.
** Enfermera de la Unidad de Rehabilitacion Cardio-Respiratoria del CHUIMI

Gobierno
de Canarias

***Fisioterapeuta de la Unidad de Rehabilitacién Cardio-Respiratoria del CHUIMI
****Rehabilitador de la Unidad de Rehabilitacion Cardio Respiratoria del CHUIMI
# Cardidlogo

Introduccion

Se considera una respuesta ventilatoria oscilante (RVO) durante el curso de una ergometria cuando las oscilaciones
duran el 60% del tiempo de esfuerzo y tienen una amplitud de al menos el 15% del valor de la ventilacién basal
(Figura 1). Su presencia es un factor de mal prondstico en pacientes con insuficiencia cardiaca (IC). La presencia de la
RVO es considerada una variable primaria en el consenso intenacional del 2012, junto con la clase ventilatoria, el
Weber y el PET CO2. La RVO puede estar influida por varios factores: farmacos (sildenafilo, milrinona, acetazolamida),
los programas de rehabilitacion cardiaca, por la cirugia de recambio valvular, por el trasplante?.
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Analizar las caracteristicas clinicas de los pacientes con RVO asi como el nimero y porcentaje del tiempo de esfuerzo

con oscilaciones (TEO).

Figura 1. Grfica (VE/tiempo) en una paciente de 54 afios con una miocardiopatia
dilatada y presencia de RVO previa a la rehabilitacién cardiaca (naranja) y
posterior a la rehabilitacion cardiaca (azul).

Material y Métodos

Estudio descriptivo retrospectivo sobre una muestra de 209 ergometrias (Enero/16-Diciembre/17), selecciondndose aquellas que cumplian los criterios de una RVO. Se
analizaron los datos clinicos de los pacientes y las principales variables ergoespirométricas. Se hallaron medias y frecuencias, asi como correlaciones no paramétricas
entre el nimero y tiempo de oscilaciones y el resto de variables. Usamos un nivel de significacion estadistica cuando la p< 0.05. Utilizamos el paquete estadistico SPSS

21.

Resultados

Los datos clinicos y de las principales variables de los 44 pacientes que
cumplian los criterios de una RVO se exponen en la Tabla I. Los diagndsticos
encontrados se exponen en la figura 2.0bservamos una correlacion positiva
media entre el niumero de oscilaciones y el VO2 maximo 0,484 (p: 0.001), el
%V02 maximo 0,446 (p: 0.004), y el pulso de 02 0.418 (p: 0.008).0Observamos
una correlacion positiva entre el TEO y el OUES 0.554 (p:0.011) (figura 3). El
analisis por patologias revel6 que los EPOC (media de 5 oscilaciones, 72%TEO)
tenian un patrén diferente al resto de patologias agrupadas (media de 5
oscilaciones, 87%TEO). El nimero de oscilaciones se correlaciona fuertemente
(p<0.000) con el tiempo de esfuerzo.

£ I I I I

1
FEVI media 36% EPOC Fuiviong Criierata Miocardiopatia Inentietencia
NYHA media 25 ¢ 2 is 1 £l

12 mirg/min
VE/VCO2 slope medio 39

Figura 2. Distribucion por patologias de los 43 pacientes que presentan RVO. Los
diagnosticos no son excluyentes

Tabla I Principales variables en % y media

Numero de oscilaciones desde reposo a VO2max

Tiempo ergometria

Figura 3. Diagrama de caja y de dispersion en donde se objetivan las correlaciones signifcativas entre el niimero de oscilaciones y el VO2 max, VE/VCO2 slope, el tiempo y el OUES.

Objetivamos como a mas tiempo dure la ergometria mds oscilaciones encontramos, siendo la variable que tiene una correlacion mds potente con el niumero de
oscilaciones. Ademas el tiempo que dura una ergometria va a depender del: protocolo utilizado , del operador, de la clase de Weber y de la clase ventilatoria. En
estudios con una intervencién, para comparar el nimero de oscilaciones, deben utilizarse el mismo protocolo en la ergoespirometria antes y después. Una limitacion
de nuestro trabajo es que ante la ausencia de un software especifico que contabilize el nimero de oscilaciones, su amplitud.., el recuente se hace de manera manual,

pudiendo haber variabilidad.
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Conclusiones

Los pacientes cardidpatas tienen mdas posibilidad de desarrollar una RVO. El nimero de oscilaciones se correlaciona fuertemente con el tiempo de esfuerzo y en menor
medida con el VO2max , % VO2max y los Watios alcanzados. Los pacientes EPOC tienen menos oscilaciones que el grupo de cardidpatas

1. Guazzi M, Adams V, Conraads V, Halle M, Mezzani A, Vanhees L et al. Clinical for C: y

2. Ribeiro JB, Knutzen A, Rocco MB, Hartley LH, Colucci WS. Periodic breathing during exercise in severe heart failure. Reversal with

Data

in Specific Patient Populations. Circulation. 2012;126(18):2261-2274

O
sorecar |, 2018

Chest. 1987; 3

gmirandacalderin@gmail.com

98



CASO CLINICO DE PACIENTE CON
AGENESIA PULMONAR Y LIPOMATOSIS EPIDURAL

17° Curso Tty
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CASO CLINICO

AGENESIA PULMONAR

Anomalia congénita rara, 200 casos reportados.
Sugiere defectos arcos branquiales.

Mortalidad 33% primer afio. 50% en los primeros
5 afios.

Complicaciones: Hipoxemia e hipertension
pulmonar.

Mujer de 45 afios derivada al servicio de Rehabilitacién por dolor cervicodorsolumbar crénico y lumbociatalgias
recidivantes. Como antecedentes padece asma bronquial, agenesia unilateral de pulmén derecho asociada a escoliosis
congénita y dextrocardia. Ocasional signo de Lhermitte. Trabaja como administrativa y tiene una discapacidad del 42%
reconocida por Servicios Sociales.

Exploracion fisica: balance articular en EESS, EEIl, columna cervical y lumbar normal, sin déficit ni alteraciones del tono

muscular. Nivel sensitivo: hipoalgesia L3 bilateral, hiperalgesia L4-L5 bilateral, tactil: hiperestésica L3-L4-L5 bilateral. Raices Relacionado con la asociacion VACGTERL:

sacras normales. Reflejos mi i r inos 4, aquileos 2. A Igia ger i Lassegue negativo. » V anomalias Vertebrales
» A Atresia anal
Espirometria FVC 74%, FEV1 51%, FEV1/FVC 74% BD negativo. » C defectos Cardiacos
Test de 6 minutos marcha: distancia 513 m, con descenso SatO2 de 97% a 91%. Disnea: mMMRC 2. » T fistula Traqueoesofagica 5]
Limitacién severa para ABVDs London-Chest-ADL 22: » E atresia Esofagica
Autocuidado 3, Domésticas 10, Fisicas 6, Ocio 3 con mucha afectacion. » R anomalia Renal y Radial LIPOMATOSIS EPIDU RAL
» L otras anomalias en extremidades
Paciente que habia realizado fisioterapia de raquis y respiratoria en consulta no especializada de rehabilitacion: Cumulo de tejido graso en espacio epidural del canal
Cinesiterapia especifica de columna y Fisioterapia Respiratoria (trabajo de expansion toracica y fortalecimiento EESS, i i segun ion desde conservador Medular. Prevalencia desconocida.
mejoria de tiempo ventilatorio, coordinacion abdomino diafragmatica). hasta quirtirgico de las alteraciones asociadas. Clinica: Leve sintomatologia radicular. Estenosis de
canal pudiendo precisar cirugia en estadios
avanzados.

Asociacién con:

» Hernias discales

» Enfermedad / Sindrome de Cushing
» Obesidad

» Tumoracion retroperitoneal

RM: cumulo de tejido graso en espacio epidural
hipertenso en T1 y T2, hipointenso en saturacién
grasa.

Tratamiento: segun afectaciéon conservador o

EVOLUCION

quirdrgico.
Dada la ausencia de mejoria se solicita resonancia magnética CONCLUSION
nuclear de la columna lumbar para valorar alteraciones del
neuroeje, donde se aprecio lipomatosis epidural. Tras el estudio bibliogra de las dos enti icas y su posible iacion, no observamos relacion
Actualmente pendiente de valoracién por parte del servicio de conocida entre ellas. Estamos por lo tanto ante un caso que adna dos entidades raras y distintas que no guardan
Neurocirugia del Hospital Universitario Miguel Servet. ninguna vinculacion entre si, que hacen todavia mas extraordinario la situacion de la paciente.

H H inici ] RESULTADOS
Control de factores de riesgo cardiovasculares al inicio, final A0, 10,3% mujeres; Edad media - 56,4 afos (rango 33.78)

y al afio de un Programa de Rehabilitacién Cardiaca + Diagnésticos: IAM —87,9% ; Angina inestable - 2,1%
* Comorbilidades: Dislipemia — 75,7%; HT arterial — 52,1%; Diabetes mellitus — 21,4%

Soares J*, Boldé M**, Andolz R**, Morales A**, Serrano S***, Dura MJ**.
*Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion, Centro Hospitalar de Lisboa Central; **Servicio de Medicina Fisica y
Rehabilitacion, Hospital Universitari Germans Trias i Pujol (HUGTIP); ***Servicio de Cardiologia, HUGTIP.

Valores
referencia

PRC PRC PRC
140 122,4 129,2 132,0 oy
< % q A " 2 ge
INTRODUCCION Pacientes, con Cl, derivados a la :lpos:)c:ilf:a,
) . o A ipocaldrica,
El Programa de Rehabilitacién Cardiaca (PRC) e ';:I":IS'G";;'“ Cardiaca <90 75,2 78,7 79,7 o ooy
tiene un papel importante en el control de los _ grasas
factores de riesgo cardiovasculares (FRCV) en la (oﬂfalrzaoiﬁmo;ello :4;017) IMC (Kg/m?) 20,0-24,99 28,1 28,1 286 Camina
prevencién secundaria de la cardiopatia isquémica (n=200) <94 (hombre) 1026 ~ 1016 1030 21h/dia
(Cl). Cambios en el estilo de vida en relacién con el abd. (cm) <80 (mujer) 95,8 97,7 98,2
control de los FRCV pueden reducir la morbilidad y ) - c-LDL (mg/dL) <70 12,8 79,3 80,1
mortalidad y mejorar la calidad de vida de Excluidos: no han cumplido el HbA1c (%) <7,0% 6,2 63 64
. 123 PRC/acudido a consulta al afio
pacientes con CI. (%2 (n=60) Tabla 1~ Lista de FRCV, sus valores de referencia y promedios (cuando aplicable) del estudio.
100,0% 5o s
OBJETIVO Pacientes que han cumplido el PRCy 80,0% —
* Analizar la evolucién del control de los FRCV de WETD ac”“:";‘;g 'aslc"ﬁ"s‘:"t?? pre-PRC, 60,0%
los pacientes que han cumplido el PRC, en los post {niliﬁ‘; e '
periodos pre-PRC, post-PRC y al afio del ii 40,0%
del PRC. 20,0%
Andlisis estadistico de FRCV 0,0%
METODOS (prueba Chi-cuadrado; diferencia TAS TAD IMC P.abd.  Tabaco Dieta c-LDL HbAlc  Ej. fisico
estadisticamente significativa un valor
« Estudio descriptivo observacional de p<0,05; SgPSS (22.0)) Grafico 1- Porcentaje de pacientes con el FRCV controlado. ® pre-PRC M post-PRC ™ 1 afio PRC
* Flujograma del estudio (Fig. 1)
Pre-PRC | Post-PRC | 1afio PRC CONCLUSION

El control de la TAS, TAD, tabaquismo, dieta y HbAlc es éptimo al finalizar el PRC y al afio
Fig. 1 - Flujograma del estudio de este; sin embargo el control del IMC, P.abd. y ejercicio fisico debe mejorarse; aunque
los valores de c-LDL no estén controlados por porcentaje, sus valores promedios se acercan
al de referencia con el PRC.

AL Yy P~ CENTRO
‘£ ’ Germans Trias i Pujol @* BEOIS.IFS[EAO%R Bibliografia: 1. Piepoli F., et al. 2016 European Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice. European Heart Journal (2016) 37; 2. Kotseva K., et al. The EUROASPIRE surveys: lessons
Hospital A a learned in cardiovascular disease prevention. Cardiovascular Diagnosis and Therapy, 2017;7(6):633-639; 3. Ergatoudes C., et al. Long-term secondary prevention of acute myocardial infarction (SEPAT) —
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d outcome. BMC C (2016) 16:226.
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PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA &+ B Hospital Universitario
EN INSUFICIENCIA CARDIACA CON ASISTENCIA 12 de Octubre
VENTRICULAR Y CAQUEXIA CARDIACA. A PROPOSITO DE UN CASO CLINICO.

Juan Izquierdo Garcia', Maria Catalina Pérez Mufioz!, Francisco Javier Zarza Bejarano!, Marta Sanz Sanchez!, Juan Ignacio Castillo Martin? y Maria Paz Sanz Ayan?
(1) Fisioterapeuta (2) Médico Rehabilitador. Servicio Rehabilitacion y Medicina Fisica. Hospital Universitario 12 Octubre. Madrid.
INTRODUCCION

La implantacién de dispositivos de asistencia ventricular (DAV) es necesaria en la mayorfa de las ocasiones, como puente al trasplante cardiaco (TXC), en la insuficiencia cardiaca (IC) terminal. Es de crucial importancia
en estos paci |a realizacién de un progi de ejercicio fisico terapéutico adecuado en el seno de un Programa de Rehabilitacién Cardiaca para llegar en las mejores condiciones fisicas y psiquicas al TXC..

En diciembre de 2016 ingresa en la unidad coronaria de nuestro hospital un varén de 19 afios con miocardiopatia dilatada de origen familiar en IC avanzada con perfil clinico-hemodinamico
donde domina bajo gasto cardiaco en situacion Intermarcs 3. Tras valoracion por equipo de trasplante se decide implantar una asistencia ventricular paracorpérea tipo Excor. Durante su estancia en unidad de criticos
(UCl) se prods fallo ventriculo derecho post implante Excor, taponamiento cardiaco con compromiso hemodinamico, implante balén intraadrtico contrapulsacion, traqueostomia, ACV/
cardioembdlico, evacuacion quirdrgica hemotdrax, pericardiocentesis quirurgica y varias bacteriemias (S. Aureus, Klebsiella, E. Coli). En febrero 2017 se realiza el paso a consola portatil del Excor y el paciente es TxC
en mayo 2017.

nta Hospitalizacisn-
TABLA DE EJERCICIOS.

DESCRIPCION: PROGRAMA DE EJERCICIO FiSICO TERAPEUTICO SUPERVISADO POR FISIOTERAPEUTAS

(62 dias)
Diario; mafiana y tarde: Técnicas de fisioterapia (FT) respi ia e inspird , 2 series / 10 repeticiones
de movilizaciones pasivas y/o activo asistidas de amplio recorrido en MMSS y MMII 20 mmutos EEM en musculatura
antigravitatoria (cuadriceps). Posturologia osteoarticular con ortesis estabilizadora neutra de cadera durante el
encamamiento. Ultimos 10 dias puesta en bipedestacién 30- 60 segundos, y pedalier 5-10 minutos.

(18 dias)

Diariamente mafiana y tarde: Técnicas de FT respiratoria e inspirémetro incentivador. Tabla de Ejercicios (2 series / 15
repeticiones) de fortalecimiento (Lastres 1kg) MMSS, MMIl y tronco. equlllbrlo y propiocepcion en bipedestacion. 20 min
EEM en musculatura antigravitatoria (cuadriceps). E ia Cardiorrespil io Aerdbica con pedalier
y/o bicicleta estatica, modo continuo 20 min 0 wats (W). Caminatas de 10 minutos por el pasillo. Se instruye al paciente en
Escala de Borg, siempre <5-6/10.

Planta Hospitalizacién.
RESISTENCIA AEROBICA

DISCU:!
Con este programa se logré la IABVD,
recuperacion de la bipedestacion y la marcha y

(59 dias)
Dias alternos: Tabla de 30 Ejercicios Cali wes / ejercicio) fort: MMSS, tronco y MMII con
mancuernas (inicio 1,5kg, a los 15dias 2kg). Entr ia Cardior ia Tipo Aerébico en cicloergémetro
(Inicio: 20 min intervalico 10/0W, a los 15 dias: 30min modo intervélico 25/10W). Estiramientos musculares MMSS y MMII.
(18 dias)

(20 rep

Fase, Ambut
_RESISTENGIA AER

2 meses Pns:ﬂ

CONCLUSIONES

La implantacion de DAV no son un impedimento para
realizar un programa de rehabilitacién cardiaca
superwsado Ademas adecuar medidas para evitar
r ias y es fr
en este tipo de cirugias, son recursos indispensables
para conseguir un estado fisico y cardiorespiratorio
6ptimo para hacer frente a una CC como el TxC.

se disminuyd la estancia media
hospitalaria observada en este tipo de
pacientes. Se continué de forma ambulatoria
tratamiento con cicloergémetro durante 30' de
entrenamiento intervdlico y potenciacién de
MMSS con mancuernas de 2kg logrando subir
dos pisos de escaleras sin paradas.

Paciente conoce programa de ejercicio fisico terapéutico, lo realiza con supervision en UCI y guiado en planta de
hospitalizacion.
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