




53 años, hipertenso. SBG de 7 días de 
evolución (Infección respiratoria previa). 

Variante de Guillain Barré: debilidad facial y parestesias 
ME. Díaz Recarey, J. Medina Medina, B. Pérez Sagredo, MA. Ugarte Lopetegui, G. Miranda Calderín 

El síndrome de Guillain Barré (SGB) es la causa más frecuente de parálisis fláccida aguda siendo la polineuropatía desmielinizante 
inflamatoria aguda es la forma más frecuente. Sin embargo, existe un espectro extenso de variantes clínicas de reciente caracterización. 

Introducción 

Descripción 

EL SGB variante con diplejía facial y parestesias supone un reto diagnóstico y terapéutico siendo 
fundamentales: detección precoz,  seguimiento estrecho y un tratamiento multidisciplinar. 

Conclusiones 
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Conocer y detectar SGB atípicos es vital de cara al inicio de un tratamiento específico precoz para evitar la progresión, ayudar a 
revertir la sintomatología y evitar complicaciones. En caso de afectación facial y bulbar es necesaria una monitorización estrecha 
ante el riesgo de un fracaso respiratorio agudo.  

Debe realizarse búsqueda activa en pacientes ingresados en UCI que pueden presentar un síndrome de debilidad adquirida 
sobreañadido que enmascare la clínica y en los que la ausencia de tratamiento específico puede acarrear secuelas graves irreversibles. 

Discusión 

Exploración física. Balance muscular (BM) 4/5, parestesias, 
diplejía facial (+ izda), ROTs abolidos, no afectación oculomotora.  
Pese a inicio de inmunoglobulinas (IGs), al día siguiente se objetiva 
un deterioro clínico con afectación bulbar (disnea, disartria, 
disfagia). Ingresa en UCI, es intubado y se realiza plasmaféresis 5 
días. 
Pruebas complementarias. 

        Disociación albúminino-citológica. 
Polirradiculoneuritis desmielinizante sensitivo-motora. 

Diagnóstico: SGB con debilidad 
facial y parestesias 

Tratamiento rehabilitador. 
- Fisioterapia respiratoria.  Fase aguda: manejo de secreciones,

soporte en weaning.
- Abordaje de disfagia.
- Relajación de musculatura facial (fase hipotónica) y trabajo

específico de activación en espejo evitando movimientos en
masa (fase reinervación).

Evolución. Al alta BM global 5/5, sin necesidad de soporte 
respiratorio ni adaptaciones dietéticas. Persiste diplejía facial 
hipotónica la hemicara izda. e inicia reinervación en la dcha. sin 
objetivarse sincinesias 



Eficacia de un Programa de Rehabilitación Respiratoria domiciliaria 
en pacientes con hipertensión pulmonar. PROYECTO RESPIRA.
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INTRODUCCIÓN
Los Programas de Rehabilitación Respiratoria (PRR) de 2-3 meses de duración han

demostrado beneficios en pacientes con Hipertensión Pulmonar (HP). Pero existe falta de

continuidad del PRR por falta de recursos domiciliarios y supervisión directa. Este proyecto

refuerza los conocimientos adquiridos y estimula la continuación del PRR en domicilio con

los recursos disponibles y bajo la supervisión de un fisioterapeuta especializado.

OBJETIVO
Se pretende mejorar y/o mantener la función respiratoria, capacidad funcional y tolerancia al ejercicio tras el PRR.

MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio cuasiexperimental con 6 pacientes con HP. Se recogieron variables

sociodemográficas (edad y sexo) y clínicas al inicio y 6 meses tras el PRR. Variables

clínicas (Tabla 1): Capacidad funcional (Test de 6 minutos marcha (T6MM)), función

respiratoria (espirometría y presiones respiratorias), fuerza muscular (Hand Grip y 5RM

en bíceps) y fragilidad (Short physical performance battery (SPPB)). El PRR consistió en

ventilaciones dirigidas, entrenamiento de la musculatura inspiratoria y periférica, y

ejercicio de resistencia (Tabla 2). Se realizó una sesión de fisioterapia domiciliaria

semanal el 1er mes, y durante los 5 meses siguientes se realizó una consulta telefónica

semanal y una sesión domiciliaria mensual de recordatorio. Para estudiar los cambios en

las valoraciones se empleó la prueba t Student y el tamaño del efecto con d Cohen, con

un nivel de significancia de 5% (alfa 0,05).

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 (agudización de la enfermedad). La edad media

fue de 58,33 años (± 15,5 años) y 5 eran mujeres. Se introdujeron las variables índice de masa corporal (IMC) y

frecuencia cardiaca (FC), y aumentaron los resultado en la espirometría, la fuerza de bíceps, la prensión manual

y los metros recorridos en el T6MM. La fuerza de bíceps mejoró significativamente (p<0,05); volumen espirado

forzado al 1er segundo (FEV1), presión manual y SPPB tuvieron un tamaño del efecto mediano. El pico de flujo

espiratorio (PEF), saturación de O2, PIM, fuerza de bíceps y T6MM tuvieron un tamaño del efecto grande.

CONCLUSIONES
La supervisión y seguimiento de un PRR

domiciliario a medio-largo plazo tras el PRR

hospitalario tiene un impacto clínico moderado

sobre función respiratoria, capacidad funcional y

tolerancia al esfuerzo. Hay que seguir buscando

modelos de PRR similares, que se adapten a la

vida social, familiar y laboral de los pacientes.

TABLA 1. EVALUACIÓN

Variable Capacidad 
Funcional

Capacidad 
Respiratoria

Fuerza 
Muscular

Nivel Actividad 
Física Calidad de vida

Método de 
evaluación Test 6 minutos Espirometría y 

PIM (Foto1) Hand Grip Cuestionario 
IPAQ

Cuestionario 
SF-12

TABLA 2. PROGRAMA DE REHABILITACIÓN RESPIRATORIA DOMICILIARIA

Tipo de 
Ejercicio

Técnicas de 
fisioterapia 
respiratoria

Entrenamiento 
musculatura 
inspiratoria 

(Foto 1)

Fuerza 
muscular 
(Foto 2)

Ejercicio de Resistencia 
Cardiorrespiratoria 

(Foto 3)

Frecuencia 3-5 días/semana 5 días/semana 3-5 días
semana 5-7 días/semana

Duración / 
Modo

10 repeticiones 
1 serie

30 repeticiones     2 
series

10 
repeticiones

3 series

20 – 30 minutos 
Caminata, bicicleta o 

similar

Intensidad -- 30-40% PIM 7-8 Borg 5-6 Borg

FOTO 1.

FOTO 2.

FOTO 3.



Síndrome de Russell – River. A propósito de un caso.
Autores: Natalia Araúz de Robles Aldehuela, Javier Ruiz Serrano, Eva María Meseguer Gambón, Jorge 

Izquierdo Maza, Maria del Mar Rivas Estepa, Celia Rodríguez Cuesta.
Centro de trabajo: HCU Lozano Blesa

Introducción
El Síndrome de Russel-River, con una prevalencia de 1-30/100.000, se 
caracteriza por una alteración en el crecimiento tanto prenatal como 
postnatal. Su diagnóstico es fundamentalmente clínico, siendo el test 
molecular positivo tan solo en el 60% de los pacientes. 

Descripción
Presentamos el caso de una mujer de 37 años con antecedentes de 
síndrome de Russell-River y escoliosis dorsal derecha con hipocifosis dorsal 
y disminución de diámetro anteropostorior de tórax, en seguimiento por 
insuficiencia respiratoria toracógena. 
En la espirometría se ponía de manifiesto una limitación 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 torácica.
Se pautó fisioterapia respiratoria con objetivos de aumentar CV, tos asistida 
manual e ir trabajando sin resistencia la fuerza de musculatura respiratoria.

Discusión
Las manifestaciones clínicas características de este síndrome, que además constituyen sus criterios diagnósticos, son la 
disminución del crecimiento intra y extrauterino, macrocefalia, dificultades para la alimentación y asimetría corporal. 
Secundaria a esta última, la escoliosis, está presente entre el 9 y 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 etiológico. 

Conclusiones
El síndrome de Russell-River engloba un gran espectro de manifestaciones clínicas, físicas y funcionales, para las que en 
muchas ocasiones no existe un tratamiento etiológico eficaz en la actualidad. 
El abordaje temprano y seguimiento de estos pacientes es necesariamente multidisciplinar e individualizado en función 
de las manifestaciones clínicas predominantes y las necesidades de cada paciente, siendo esencial el papel del médico 
rehabilitador. 



Título: Variables asociadas a ganancia  funcional y destino 
al alta en una unidad de recuperación funcional

Objetivo
Las Unidades de Recuperación 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 recuperación funcional

Material  métodos

Estudio observacional retrospectivo,
desde Octubre/21 a Octubre/22. Muestra
741 pacientes. Se aplicó modelo de
regresión logística entre las variables
dependientes ganancia, destino al alta y
las variables edad, Índice de Barthel al
ingreso, Índice de Barthel al alta, Pfeiffer,
FAC al ingreso, Índice de Charlson
corregido, género, malnutrición, síndrome
confusional, infección respiratoria,
infecciones del tracto urinario, insuficiencia
cardíaca y depresión. El nivel de
significación se estableció en p < 0,05.

Resultados

Conclusiones
Un incremento del  índice de Barthel al alta se asocia a mejor ganancia funcional y destino 
al alta domicilio. La presencia de deterioro cognitivo, malnutrición e infección respiratoria se 
asocia con mayor riesgo de institucionalización

Autores: Yunia Herbania Labrada Rodríguez, Juan Nicolás Cuenca Zaldívar, Oscar Escolante Castro, 
Elva de Ory López, María Reyes Ávila Tato, Jara Velasco García-Cuevas
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¿COMO MEJORAR LA CAPACIDAD AERÓBICA DE 
LOS PACIENTES DE REHABILITACIÓN CARDÍACA 

CON FA?
Autores: Sophie María Gorostiaga Maurer, Leyre Oliver Ruiz, Claudia Esther Villanueva Larumbe,
Adriana Aoiz Ibáñez, Diana López Equiza, Irene Aguirre Sanchez
Centro de Trabajo: FEA Medicina Física y Rehabilitación Hospital Universitario de Navarra Navarra.

Introducción
La fibrilación auricular (FA), es la arritmia más frecuente en la práctica clínica. Padecer FA aumenta el 
riesgo de hospitalización y muerte. Realizar una adecuada programación de entrenamiento tras un 
evento coronario en un paciente con FA es un reto de la Rehabilitación Cardiaca (RHBC). Según la 
literatura (1), se debería entrenar en función de la carga y/o la percepción de esfuerzo. Otra posibilidad, 
menos habitual en la práctica clínica, es prescribir en función de la toma de lactato capilar (2).

Descripción

Discusión
La programación del entrenamiento aeróbico en pacientes con FA es compleja dada la poca fiabilidad del entrenar 
por percepción de esfuerzo. La toma de lactato capilar puede ser una herramienta de utilidad para que estos 
pacientes realicen un programa eficaz y seguro.

Varón de 77 años que realiza programa de RHBC multicomponente por SCASEST. 
AP: FA y enfermedad cerebrovascular
Pruebas de valoración de capacidad aeróbica iniciales:

Pruebas de valoración de capacidad aeróbica finales:

 Ergometría simple en cinta: MET: 9,22 . FC max: 131 lpm. Clínica y ECG negativa.
 Prueba submáxima en bicicleta con toma de lactato: 1er umbral: 2.2 mmol, 60 vatios 2ºumbral:

3,7 mmol, 105 vatios; Final: 3,8 mmol,120 vatios.
Programación de entrenamiento en bicicleta:
 Se programan las sesiones en función de los vatios del primer y segundo umbral obtenidos en la

prueba submáxima
 Ejemplo de sesión:

Bibliografía: :
1.Oesterle A, Giancaterino S, Noord MG Van, Pellegrini CN, Fan D, Srivatsa UN, et al. Effects of Supervised Exercise Training on Atrial
Fibrillation. 2022;258–65.
2. Schwaab B, Hildebrandt K, Walldorf J, Scha C. An alternative approach for exercise prescription and efficacy testing in patients with chronic
heart failure : A randomized controlled training study.
3. Faude O, Kindermann W, Meyer T. Lactate Threshold Concepts How Valid are They ? 2009;39(6):469–90

Curva de lactato a diferentes intensidades (3)

 Ergometría simple en cinta: MET:10,04 . FC max: 129 lpm. Clínica y ECG negativa.
 Prueba submáxima en bicicleta con toma de lactato: 1er umbral: 2 mmol, 80 vatios;

2ºumbral: 3,5 mmol, 130 vatios; Final: 4 mmol ,140 vatios

Tiempo (min) 0’ 10’ 16’ 25’ 30’ 37’

Lactato (mmol) 2,1 2,1 2,3 2,6 3,3 3,5

Vatios 0 85 90 100 110 100

BORG 0/0 3/1 4/2 4/3 5/4 5/5

Conclusiones
La RHBC tiene una indicación de clase I y un nivel de evidencia A. Debemos recomendar el ejercicio regular 
moderado y supervisado en pacientes con FA candidatos a RHBC. Son necesarios más estudios para definir la 
programación de entrenamiento en este grupo de pacientes.



Características, tratamientos y secuelas en pacientes 
diagnosticados de COVID-19 tras ingreso 

hospitalario.
Autores: Ángela Cuesta López, Paula Orizaola Celorrio, Sergio García Sánchez, Victoria Eugenia
Fuentes Santos, Juan Andrés Gualda Cebrián, Tarik Nathan Dos Santos Gomes.
Centro de Trabajo: Complejo Hospitalario Universitario de Albacete
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Material y métodos

Introducción

La enfermedad por coronavirus (COVID-19) es una enfermedad infecciosa que provoca
disfunción respiratoria, física y psicológica 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

Valorar las características, tratamientos
y secuelas en pacientes con diagnóstico
de COVID-19 tras ingreso hospitalario.

Estudio:
- Observacional
- Descriptivo
- Retrospectivo

Abril/2019 à Marzo/2021

- Test de Welch
- U de Mann-Whitney
- Chi cuadrado

α < 0.05Resultados

Conclusiones
La infección por COVID-19 afecta en mayor medida a pacientes con patología previa cardio-
respiratoria, provocando secuelas principalmente respiratorias y neurológicas.
Se considera fundamental un programa de Rehabilitación precoz en fases agudas y subagudas
que ayude a restaurar la función física y respiratoria, minimizando dichas secuelas y mejorando
la calidad de vida del paciente.

0: Ejercicio físico 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
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