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Introducción	

Material	y	Métodos	

Resultados	

Conclusión	

La	 Esclerosis	 Lateral	 Amiotrófica	 (ELA)1	 es	 una	 enfermedad	 degeneraLva	 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	lógico	recomendar	la	vacunación	de	la	gripe	estacional	anual,	la	del	
neumococo	y	la	del	haemophilus	B,	aunque	no	existen	una	evidencia	cienPfica	de	que	modifique	el	curso	de	la	
enfermedad.	 La	 evolución	 de	 cobertura	 de	 vacunación	 anLgripal	 en	 población	 ≥	 65	 años	 en	 España,	 en	 el	
periodo	2007	-	2017	ha	sido	del	58.9.2	

La	guía	NICE	de	la	ELA	no	menciona	esta	recomendación	de	manera	explícita.		

Estudio	 descripLvo	 transversal	 en	 una	 muestra	 de	 25	
paciente	 a	 los	 que	 se	 recomendó	 en	 la	 campaña	 de	
vacunación	 contra	 la	 gripe,	 entre	 Octubre	 2017	 y	 febrero	
2018	(vía	telefónica	o	de	manera	presencial).	La	vacunación	
anLgripal	se	ha	efectuado	a	través	de	Atención	Primaria	y	un	
mes	 después	 la	 vacuna	 anLneumocócica	 (Prevenar	 13)	 y	 la	
del	haemophilus	B	(Hiberix®)	a	nivel	intrahospitalario.	

ObjeGvos	
Determinar	 el	 porcentaje	 de	 pacientes	 que	
han	 seguido	 la	 recomendación	 de	 la	 triple	
vacunación.	

•  La	muestra	Lene	un	68%	de	hombres	y	32%	mujeres	con	una	edad	media	de	59.8	años.	Han	accedido	a	la	vacunación	un	24%	de	los	pacientes	
(gráfica	 1),	 de	 los	 que	 un	 66%	 recibieron	 la	 triple	 vacunación	 (gráfica	 2).	 Recibieron	 la	 vacunación	 anLgripal	 en	 el	 domicilio	 un	 33%	 de	 los	
vacunados.	

•  En	la	Tabla	1	se	reflejan	los	recursos	uLlizados	en	éste	Lpo	de	pacientes.	

El	 24%	de	nuestra	muestra	 accedió	 a	 la	 vacunación.	 Se	precisa	una	estrategia	 conLnuada	 y	proacLva	para	 conseguir	más	 vacunaciones,	 siendo	
quizás	el	momento	del	diagnósLco	inicial	en	el	momento	en	donde	el	paciente	está	más	recepLvo	a	intentar	evitar	las	complicaciones	respiratorias.	

24%	76%	

Vacunación	 Si	
No	

Recursos	uGlizados	

Inicio	bulbar	 36%	

Inicio	espinal	 64%	

VenLlación	mecánica	no	
invasiva	 48%	

Cough	assist	 56%	

VenLlación	mecánica	invasiva	 16%	

Portador	traqueostomía	 20%	

Portador	gastrostomía	 20%	

66%	
34%	

Triple	vacunación	 Si	
No	

BibliograPa:	
1.  II	Jornadas	del	manejo	mulLdisciplinar	de	la	ELA	HUIGC	2016.	hips://issuu.com/sociedadespanoladerehabilitacioncar9/docs/ponencias_ii_jornadas_ela_con_isbn	
2.  MINISTERIO	DE	SANIDAD	Y	CONSUMO	2007.	
3.  www.elaandalucía.es	
4.  Guía	para	la	atención	de	la	Esclerosis	Lateral	Amiotrófica	en	España.	MINISTERIO	DE	SANIDAD	Y	CONSUMO	2007.	Disponible	en	la	página	web.	hip://www.msps.es/profesionales/prestacionesSanitarias/publicaciones/ELA.htm	

Gráfica	1	

Gráfica	2	

Tabla	1	
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# Cardiólogo

Introducción

Resultados

Conclusiones

Objetivo

Material y Métodos

Se considera una respuesta ventilatoria oscilante (RVO) durante el curso de una ergometría cuando las oscilaciones
duran el 60% del tiempo de esfuerzo y tienen una amplitud de al menos el 15% del valor de la ventilación basal
(Figura 1). Su presencia es un factor de mal pronóstico en pacientes con insuficiencia cardiaca (IC). La presencia de la
RVO es considerada una variable primaria en el consenso intenacional del 20121, junto con la clase ventilatoria, el
Weber y el PET CO2. La RVO puede estar influida por varios factores: fármacos (sildenafilo, milrinona, acetazolamida),
los programas de rehabilitación cardiaca, por la cirugía de recambio valvular , por el trasplante2.

Estudio descriptivo retrospectivo sobre una muestra de 209 ergometrías (Enero/16-Diciembre/17), seleccionándose aquellas que cumplían los criterios de una RVO. Se
analizaron los datos clínicos de los pacientes y las principales variables ergoespirométricas. Se hallaron medias y frecuencias, así como correlaciones no paramétricas
entre el número y tiempo de oscilaciones y el resto de variables. Usamos un nivel de significación estadística cuando la p< 0.05. Utilizamos el paquete estadístico SPSS
21.

Los datos clínicos y de las principales variables de los 44 pacientes que
cumplían los criterios de una RVO se exponen en la Tabla I. Los diagnósticos
encontrados se exponen en la figura 2.Observamos una correlación positiva
media entre el número de oscilaciones y el VO2 máximo 0,484 (p: 0.001), el
%VO2 máximo 0,446 (p: 0.004), y el pulso de 02 0.418 (p: 0.008).Observamos
una correlación positiva entre el TEO y el OUES 0.554 (p:0.011) (figura 3). El
análisis por patologías reveló que los EPOC (media de 5 oscilaciones, 72%TEO)
tenían un patrón diferente al resto de patologías agrupadas (media de 5
oscilaciones, 87%TEO). El número de oscilaciones se correlaciona fuertemente
(p<0.000) con el tiempo de esfuerzo.

Analizar las características clínicas de los pacientes con RVO así como el número y porcentaje del tiempo de esfuerzo
con oscilaciones (TEO).

Los pacientes cardiópatas tienen más posibilidad de desarrollar una RVO. El número 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 cardiópatas

Discusión
Objetivamos como a más tiempo dure la ergometría más oscilaciones encontramos, siendo la variable que tiene una correlación más potente con el número de
oscilaciones. Además el tiempo que dura una ergometría va a depender del: protocolo utilizado , del operador, de la clase de Weber y de la clase ventilatoria. En
estudios con una intervención, para comparar el número de oscilaciones, deben utilizarse el mismo protocolo en la ergoespirometría antes y después. Una limitación
de nuestro trabajo es que ante la ausencia de un software específico que contabilize el número de oscilaciones, su amplitud.., el recuente se hace de manera manual,
pudiendo haber variabilidad.

1. Guazzi M, Adams V, Conraads V, Halle M, Mezzani A, Vanhees L et al. Clinical Recommendations for Cardiopulmonary ExerciseTesting Data Assessment in Specific Patient Populations. Circulation. 2012;126(18):2261-2274
2. Ribeiro JP, Knutzen A, Rocco MB, Hartley LH, Colucci WS. Periodic breathing during exercise in severe heart failure. Reversal with milrinoneorcardiac transplantation. Chest. 1987;92:555–556.

Figura 1. Gráfica (VE/tiempo) en una paciente de 54 años con una miocardiopatía
dilatada y presencia de RVO previa a la rehabilitación cardiaca (naranja) y
posterior a la rehabilitación cardiaca (azul).

n=220

n=43

EPOC
6

Cardiopatía 
isquémica

12

Cardiopatía 
congénita

15
Miocardiopatía

16
Insuficiencia 

Cardiaca
20

Figura 2. Distribución por patologías de los 43 pacientes que presentan RVO. Los
diagnósticos no son excluyentes.

Edad media 48 años

Sexo 55.8%

Diabetes 13%

HTA 45%

Dislipemia 42%

Fumadores /ex 40%

FEVI media 36%

NYHA media 2.5

VO2 max 13 ml/kg/min

VE/VCO2 slope medio 39

Tabla I.  Principales variables en % y media

Figura 3. Diagrama de  caja y de dispersión en donde se objetivan las correlaciones signifcativas entre el número de oscilaciones y el VO2 max,  VE/VCO2 slope, el  tiempo y el OUES.
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CASO CLÍNICO DE PACIENTE CON  

AGENESIA PULMONAR Y LIPOMATOSIS EPIDURAL 
 
Francisco José Gallego Peñalver, Elena García Álvarez, Carola González-King Garibotti. 
Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa. Servicio de Rehabilitación. Zaragoza, España. 

CONCLUSIÓN 
 

Tras el estudio bibliográfico de las dos entidades patológicas y su posible asociación, no observamos relación 
conocida entre ellas.  Estamos por lo tanto ante un caso que aúna dos entidades raras y distintas que no guardan 
ninguna vinculación entre sí,  que hacen todavía más extraordinario la situación de la paciente. 

CASO CLÍNICO 
	
Mujer de 45 años derivada al servicio de Rehabilitación por dolor cervicodorsolumbar crónico y lumbociatalgias 
recidivantes. Como antecedentes padece asma bronquial, agenesia unilateral de pulmón derecho asociada a escoliosis 
congénita y dextrocardia. Ocasional signo de Lhermitte. Trabaja como administrativa y tiene una discapacidad del 42% 
reconocida por Servicios Sociales. 
 
Exploración física: balance articular en EESS, EEII, columna cervical y lumbar normal, sin déficit ni alteraciones del tono 
muscular. Nivel sensitivo: hipoalgesia L3 bilateral, hiperalgesia L4-L5 bilateral, táctil: hiperestésica L3-L4-L5 bilateral. Raíces 
sacras normales. Reflejos miotendinosos rotualinos 4, aquíleos 2. Apofisalgia generalizada. Lassegue negativo. 
 
Espirometría FVC 74%, FEV1 51%, FEV1/FVC 74% BD negativo.  
Test de 6 minutos marcha: distancia 513 m, con descenso SatO2 de 97% a 91%. Disnea: mMRC 2. 
Limitación severa para ABVDs London-Chest-ADL 22: 
Autocuidado 3, Domésticas 10, Físicas 6, Ocio 3 con mucha afectación. 
 
Paciente que había realizado fisioterapia de raquis y respiratoria en consulta no especializada de rehabilitación: 
Cinesiterapia específica de columna y Fisioterapia Respiratoria (trabajo de expansión torácica y fortalecimiento EESS, 
mejoría de tiempo ventilatorio, coordinación abdomino diafragmática). 

AGENESIA PULMONAR 
 
Anomalía congénita rara, 200 casos reportados. 
Sugiere defectos arcos branquiales. 
Mortalidad 33% primer año. 50%  en los primeros 
5 años. 
Complicaciones: Hipoxemia e hipertensión 
pulmonar. 
 
Relacionado con la asociación VACTERL: 
‣ V anomalías Vertebrales 
‣ A Atresia anal  
‣ C defectos Cardíacos 
‣ T fístula Traqueoesofágica 
‣ E atresia Esofágica 
‣ R anomalía Renal y Radial 
‣ L otras anomalías en extremidades 
 
Tratamiento: según afectación desde conservador 
hasta quirúrgico de las alteraciones asociadas. 

LIPOMATOSIS EPIDURAL 
 
Cúmulo de tejido graso en espacio epidural del canal 
medular. Prevalencia desconocida. 
Clínica: Leve sintomatología radicular. Estenosis de 
canal pudiendo precisar cirugía en estadíos 
avanzados.  
 
Asociación con: 
‣ Hernias discales 
‣ Enfermedad / Síndrome de Cushing 
‣ Obesidad 
‣ Tumoración retroperitoneal 
 
RM: cúmulo de tejido graso en espacio epidural 
hipertenso en T1 y T2, hipointenso en saturación 
grasa.  
 
Tratamiento: según afectación conservador o 
quirúrgico. 

EVOLUCIÓN 
 
Dada la ausencia de mejoría se solicita resonancia magnética 
nuclear de la columna lumbar para valorar alteraciones del 
neuroeje, donde se apreció lipomatosis epidural. 
Actualmente pendiente de valoración por parte del servicio de 
Neurocirugía del Hospital Universitario Miguel Servet. 

Control de factores de riesgo cardiovasculares al inicio, final 
y al año de un Programa de Rehabilitación Cardíaca 

Soares J*, Boldó M**, Andolz R**, Morales A**, Serrano S***,  Durà MJ**. 
*Servicio de Medicina Física y Rehabilitación, Centro Hospitalar de Lisboa Central; **Servicio de Medicina Física y 

Rehabilitación, Hospital Universitari Germans Trias i Pujol (HUGTiP); ***Servicio de Cardiología, HUGTiP. 

INTRODUCCIÓN 

  El Programa de Rehabilitación Cardíaca (PRC) 
tiene un papel importante en el control de los 
factores de riesgo cardiovasculares (FRCV) en la 
prevención secundaria de la cardiopatía isquémica 
(CI). Cambios en el estilo de vida en relación con el 
control de los FRCV pueden reducir la morbilidad y 
mortalidad y mejorar la calidad de vida de 
pacientes con CI. (1, 2, 3) 

OBJETIVO 
• Analizar la evolución del control de los FRCV de 

los pacientes que han cumplido el PRC, en los 
periodos pre-PRC, post-PRC y al año del inicio 
del PRC. 

MÉTODOS 
• Estudio descriptivo observacional 
• Flujograma del estudio (Fig. 1) 

Pacientes, con CI, derivados a la 
consulta de Rehabilitación Cardíaca 

del HUGTiP  
(01/01/2015 – 01/01/2017) 

 para inicio del PRC 
(n=200) 

Pacientes que han cumplido el PRC y 
han acudido a las consultas pre-PRC, 

post-PRC y al año del inicio 
(n=140) 

Excluídos: no han cumplido el 
PRC/acudido a consulta al año 

(n=60) 

Análisis estadístico de FRCV 
(prueba Chi-cuadrado; diferencia 

estadísticamente significativa un valor 
de p<0,05; SPSS (22.0)) 

Pre-PRC Post-PRC 1 año PRC  

Fig. 1 – Flujograma del estudio 

RESULTADOS 
• n=140; 14,3% mujeres; Edad media = 56,4 años (rango 33-78) 
• Diagnósticos: IAM – 97,9% ; Angina inestable – 2,1% 
• Comorbilidades: Dislipemia – 75,7%; HT arterial – 52,1%; Diabetes mellitus – 21,4% 

FRCV 
Valores 

referencia 

Valores promedios 
Pre-
PRC 

Post-
PRC 

1 año 
PRC 

TA Sistólica 
(mmHg) 

<140 122,4 129,2 132,0 

TA Diastólica 
(mmHg) 

<90 75,2 78,7 79,7 

IMC (Kg/m2) 20,0 – 24,99 28,1 28,1 28,6 
Perímetro 
abd. (cm) 

<94 (hombre) 
<80 (mujer) 

102,6 
95,8 

101,6 
97,7 

103,0 
98,2 

c-LDL (mg/dL) <70 112,8 79,3 80,1 
HbA1c (%) <7,0% 6,2 6,3 6,4 

FRCV Valores 
referencia 

Tabaquismo No fumador >1 
mes 

Dieta 

Hiposódica, 
hipocalórica, 

pobre en 
grasas 

Ej. físico Camina 
≥1h/día 

87,9% 
95,0% 

19,3% 18,6% 

45,0% 

91,4% 

7,5% 

85,5% 

35,3% 

77,9% 

91,4% 

17,9% 19,3% 

90,7% 
95,7% 

39,7% 

81,1% 

45,0% 

69,3% 

86,2% 

16,4% 16,4% 

89,3% 89,3% 

37,4% 

81,4% 

37,9% 

0,0%

20,0%

40,0%

60,0%

80,0%

100,0%

TAS TAD IMC P. abd. Tabaco Dieta c-LDL HbA1c Ej. físico

pre-PRC post-PRC 1 año PRC

Tabla 1 – Lista de FRCV, sus valores de referencia y promedios (cuando aplicable) del estudio. 

Gráfico 1– Porcentaje de pacientes con el FRCV controlado. 

CONCLUSIÓN 
El control de la TAS, TAD, tabaquismo, dieta y HbA1c es óptimo al finalizar el PRC y al año 
de este; sin embargo el control del IMC, P.abd. y ejercicio físico debe mejorarse; aunque 
los valores de c-LDL no estén controlados por porcentaje, sus valores promedios se acercan 
al de referencia con el PRC. 

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 
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) – 
guidelines adherence and outcome. BMC Cardiovascular Disorders (2016) 16:226. 
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PROGRAMA DE REHABILITACIÓN CARDIACA                                                                                                                     
  EN INSUFICIENCIA CARDIACA CON ASISTENCIA  

VENTRICULAR  Y CAQUEXIA CARDIACA.  A PROPÓSITO DE UN CASO CLÍNICO. 
Juan Izquierdo García1, María Catalina Pérez Muñoz1, Francisco Javier Zarza Bejarano1, Marta Sanz Sánchez1, Juan Ignacio Castillo Martín2 y María Paz Sanz Ayan2  

(1) Fisioterapeuta (2) Médico Rehabilitador. Servicio Rehabilitación y Medicina Física. Hospital Universitario 12 Octubre. Madrid. 
INTRODUCCIÓN 
 

La implantación de dispositivos de asistencia ventricular (DAV) es necesaria en la mayoría de las ocasiones, como puente al trasplante cardiaco (TxC), en la insuficiencia cardiaca (IC) terminal. Es de crucial importancia 
en estos pacientes la realización de un programa de ejercicio físico terapéutico adecuado en el seno de un Programa de Rehabilitación Cardiaca para llegar en las mejores condiciones físicas y psíquicas al TxC.  
CASO CLÍNICO: En diciembre de 2016 ingresa en la unidad coronaria de nuestro hospital un varón de 19 años con miocardiopatía dilatada de origen familiar en IC avanzada con perfil clínico-hemodinámico 
donde domina bajo gasto cardiaco en situación Intermarcs 3. Tras valoración por equipo de trasplante se decide implantar una asistencia ventricular paracorpórea tipo Excor. Durante su estancia en unidad de críticos 
(UCI) se producen numerosas complicaciones: fallo ventrículo derecho post implante Excor, taponamiento cardiaco con compromiso hemodinámico, implante balón intraaórtico contrapulsación, traqueostomía, ACV 
cardioembólico, evacuación quirúrgica hemotórax, pericardiocentesis quirúrgica y varias bacteriemias (S. Aureus, Klebsiella, E. Coli). En febrero 2017 se realiza el paso a consola portátil del Excor y el paciente es TxC 
en mayo 2017. 

Planta Hospitalización.  
TABLA DE EJERCICIOS. 

PLANTA   DE  HOSPITALIZACIÓN: (18 días)  
Diariamente mañana y tarde: Técnicas de FT respiratoria e inspirómetro incentivador. Tabla de Ejercicios (2 series / 15 
repeticiones) de fortalecimiento (Lastres 1kg) MMSS, MMII y tronco, equilibrio y propiocepción en bipedestación. 20 min 
EEM en musculatura antigravitatoria (cuádriceps). Entrenamiento Resistencia Cardiorrespiratorio Aeróbica con pedalier 
y/o bicicleta estática, 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. 

FASE  AMBULATORIA: (59 días)  
Días alternos: Tabla de 30 Ejercicios Calisténicos (20 repeticiones / ejercicio) fortalecimiento MMSS, tronco y MMII con 
mancuernas (inicio 1,5kg, a los 15días 2kg). Entrenamiento Resistencia Cardiorespiratoria Tipo Aeróbico en cicloergómetro 
(Inicio: 20 min interválico 10/0W, a los 15 días: 30min modo interválico 25/10W). Estiramientos musculares MMSS y MMII. 

 

DESCRIPCIÓN:  PROGRAMA DE EJERCICIO FÍSICO TERAPÉUTICO SUPERVISADO POR FISIOTERAPEUTAS 

UNIDAD  DE  CRÍTICOS: (62 días)  
Diario; mañana y tarde: Técnicas de fisioterapia (FT) respiratoria e inspirómetro incentivador, 2 series / 10 repeticiones 
de movilizaciones pasivas y/o activo asistidas de amplio recorrido en MMSS y MMII, 20 minutos EEM en musculatura 
antigravitatoria (cuádriceps). Posturología osteoarticular con ortesis estabilizadora neutra de cadera durante el 
encamamiento.  Últimos 10 días puesta en bipedestación 30- 60 segundos, y pedalier 5-10 minutos. 

POST-TRASPLANTE  CARDIACO: (18 días)  
Paciente conoce programa de ejercicio físico terapéutico, lo realiza con supervisión en UCI y guiado en planta de       
            hospitalización. 

Planta Hospitalización.  
RESISTENCIA AERÓBICA 

DISCUSIÓN 
Con este programa se logró la IABVD, 
recuperación de la bipedestación y la marcha y 
se disminuyó la estancia media 
hospitalaria observada en este tipo de 
pacientes.  Se continuó de forma ambulatoria 
tratamiento con cicloergómetro durante 30' de 
entrenamiento interválico y potenciación de 
MMSS con mancuernas de 2kg logrando subir 
dos pisos de escaleras sin paradas.    
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Fase Ambulatoria. 
RESISTENCIA AERÓBICA 2 meses Post-TxC 

CONCLUSIONES 
La implantación de DAV no son un impedimento para 
realizar un programa de rehabilitación cardiaca 
supervisado. Además adecuar medidas para evitar 
complicaciones respiratorias y musculares frecuentes 
en este tipo de cirugías, son recursos indispensables 
para conseguir un estado físico y cardiorespiratorio  
    óptimo para hacer frente a una CC como el TxC.  
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