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ABREVIATURAS
CAUSA Complejo Asistencial Universitario de Salamanca
CEIM Comité de Etica de la Investigacion con Medicamentos

COVID-19 Enfermedad por coronavirus 2019

ECG Electrocardiograma

FC Frecuencia cardiaca

FRCV Factores de riesgo cardiovascular
IMC indice de masa corporal

MET Unidad de medida del indice metabdlico
OMS Organizacion Mundial de la Salud
PA Presion arterial

PAS Presion arterial sistdlica

PIM Presion inspiratoria maxima

PRC Programa de rehabilitacion cardiaca
SatO» Saturacion de oxigeno

T Temperatura

T6MM Test de los 6 minutos marcha

UCl Unidad de cuidados intensivos
URC Unidad de rehabilitacion cardiaca

VO, max Consumo méaximo de oxigeno



1. RESUMEN

La COVID-19 provoca en algunos pacientes secuelas y/o sintomas persistentes,
muchos de ellos cardiovasculares. Debido a esto, se protocolizo la inclusion de estos

pacientes en los programas de rehabilitacion cardiaca, adaptandolos a sus necesidades.

El tratamiento consiste en el control de los factores de riesgo cardiovascular,
factores psico-sociales, adherencia a la medicacion, habitos saludables, ejercicio

terapéutico individualizado y fisioterapia respiratoria.

Los objetivos son describir las caracteristicas de una muestra de 21 pacientes y
analizar los resultados de la intervencion de este tipo de programas en la mejora de su

salud.

Se realiza una valoracion inicial por todos los profesionales para individualizar el
tratamiento. Las sesiones presenciales son 2 veces/semana, y el resto de los dias se
controla de forma no presencial durante 4-8 semanas. Una vez finalizadas se realiza

una valoracion final del programa, analizando estadisticamente los resultados.

La edad media es de 55 * 9 afios, y un 57,1% son mujeres. Se observa una mejora
significativa de la Presion Inspiratoria Maxima, METSs segun la prueba de esfuerzo y
puntuacion en el cuestionario SF-36, aunque no de las variables antropomeétricas. Las
diferencias en cuanto a hospitalizacién (47,6%) no son significativas en ninguna de las
variables analizadas, pero es mas frecuente en hombres de avanzada edad con elevado

IMC y factores de riesgo cardiovascular.

A pesar de la escasez de la muestra y del corto periodo de intervencién, el programa
proporciona evidentes beneficios.

Palabras Clave: COVID persistente, Rehabilitacién, Ejercicio terapéutico.




2. INTRODUCCION

La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) se identifico por primera vez en
diciembre de ese afio en Wuhan (China) y fue declarada pandemia por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) el 11 de marzo de 2020. A fecha de 18 de junio de 2021
se han notificado mas de 177 millones de casos en todo el mundo y 3,8 millones de
muertes. Si nos centramos en Espafia hay mas de 3,7 millones de casos confirmados y

80 mil fallecimientos?.

Los sintomas que esta enfermedad produce son muy variados, pues el virus afecta
a todos los sistemas. Los mas prevalentes son fiebre y tos, aunque también es comuln
presentar cefalea, fatiga, disnea, dolor de garganta, diarrea, mialgias...2. El principal
organo afectado son los pulmones, siendo muy frecuente la aparicion de neumonia. El
segundo maés afectado es el corazén; mas del 25% de los pacientes hospitalizados
desarrollan dafio cardiaco agudo, aumentando su mortalidad y necesidad de ingreso en
unidad de cuidados intensivos (UCI)3. Por otro lado, aproximadamente un 40-45% del
total de personas infectadas permanecen asintomaticas, aunque pueden transmitir

igualmente el virus®.

Pero las consecuencias van mucho mas alla de la fase aguda de los sintomas. Los
cuadros graves requieren ingreso hospitalario/UCI, con el consiguiente sindrome de
desacondicionamiento del paciente critico y sus secuelas, afiadidas a las de las
afecciones que presenten (neumonia, pericarditis, endocarditis, derrame pleural,
derrame pericérdico...). Por otra parte, un estudio realizado en Italia determiné que el
87,4% de los pacientes recuperados de COVID-19 referian la persistencia de al menos
un sintoma pasadas 8 semanas de la infeccion aguda®. Es lo que se conoce bajo el
término “COVID persistente” o “Long COVID” y no siempre tiene relacion con la
gravedad del cuadro agudo. En una encuesta realizada por la Sociedad Espafiola de
Médicos Generales y de Familia se recogieron 201 sintomas distintos, siendo la
astenia, cefalea, bajo estado de &nimo, mialgias, disnea, diarrea y palpitaciones los mas

frecuentes y de aparicion predominante en mujeres (79%)°.

Ademas de las consecuencias fisicas, existe un enorme impacto psicoldgico. Una
parte se debe al aislamiento que han sufrido estos pacientes durante la fase aguda de
la enfermedad, con su adicional hospitalizacion en los casos més graves. Por otro lado,

la persistencia de las manifestaciones fisicas y de las secuelas provoca malestar y



diferentes grados de pérdida de independenciay de calidad de vida. Es por ello que en
torno al 47% de los pacientes presentan ansiedad, 45% depresion y 34% alteraciones

del suefio’.

Esta situacion epidemiologica hizo que fuera imprescindible la rapida actuacion de
los complejos sanitarios para elaborar una estrategia multidisciplinar que abarque los
nuevos problemas de salud. Se elaboraron diferentes guias de recomendaciones
clinicas, todas ellas enfatizando la importancia de la rehabilitacion®!t. Debido a la
elevada prevalencia de afectacion cardiaca (pericarditis, endocarditis, miocarditis,
taquicardizaciones por alteraciones de disautonomias, etc) en el Complejo Asistencial
Universitario de Salamanca (CAUSA) se disefid una intervencion multidisciplinar
desde la unidad de rehabilitacién cardiaca (URC), realizando un programa adaptado a
esta nueva situacion. Se basa en la evidencia 1A de los beneficios de los programas de
rehabilitacion cardiaca (PRC) en relacion con la reduccion del riesgo cardiovascular,
mejora del estado emocional y de la capacidad funcional, entre otros2,

Este PRC incluye un control de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV),
adherencia a la medicacion y habitos de vida saludables, asi como intervenir en los
factores psico-sociales y adaptar el ejercicio terapéutico a cada paciente dependiendo
de la valoracion previa. La principal diferencia con el PRC convencional es el mayor
interés por la fisioterapia respiratoria, ya que estos pacientes padecen una patologia

respiratoria con patron restrictivo y alteraciones en la perfusion.

La importancia actual de la COVID-19 y la creacion de este nuevo programa de
rehabilitacién adaptado a los pacientes afectados fueron las principales motivaciones

para la elaboracion de este estudio.



3. OBJETIVOS

El objetivo principal de este trabajo fin de grado es describir las caracteristicas de
la muestra y analizar los resultados de la intervencion de un programa adaptado a los
pacientes con secuelas y/o sintomas persistentes de COVID-19 desde la URC. Para

ello se plantean los siguientes objetivos especificos:
— Verificar los beneficios de este programa piloto.

— Evaluar la calidad de vida, capacidad funcional, capacidad respiratoria y
variables antropomeétricas antes y después del programa.

— Analizar si existen diferencias en las variables iniciales al comparar el grupo
de hospitalizados respecto a los que no lo fueron, asi como la influencia del
sexo, laedad y los FRCV.

4. MATERIAL Y METODOS

4.1. ESTUDIO

Es un estudio observacional retrospectivo sobre pacientes con secuelas y/o
sintomas persistentes de COVID-19 que inician un programa especifico de tratamiento
dentro de la URC. Los datos son recogidos de la historia clinica que se realiza en la
Unidad, junto con las valoraciones pre y post-intervencion. Todos los pacientes
firmaron un consentimiento informado (anexo 1), siguiendo en todo momento los
principios éticos de la declaracion de Helsinki.

Este trabajo fin de grado ha obtenido el informe favorable por parte del Comité de

Etica de la Investigacion con Medicamentos (CEIM) del Area de Salud de Salamanca

(anexo 2).

4.2. POBLACION

Desde junio hasta diciembre de 2020 se recogieron los datos de 22 participantes
(13 mujeres y 9 hombres) incluidos en este nuevo programa desde la URC del Hospital
Virgen de la Vega (Salamanca) para su posterior andlisis; el tamafio muestral se

determind por conveniencia. Sin embargo, de acuerdo a los criterios de exclusion se



suprimieron los datos de 1 paciente, quedando finalmente 21 sujetos, de los cuales 12
son mujeres y 9 hombres (llustracion 3).

Esta poblacion tiene en comun haber padecido la COVID-19 entre marzo y mayo
de 2020 y presentar sintomas persistentes o secuelas meses después. Diferenciamos
claramente dos grupos: por un lado, los 10 que precisaron atencion hospitalaria, de los
cuales 6 ingresaron en UCI; por otro, los 11 que toleraron la fase aguda de la infeccion
en su domicilio. Todos los ingresados padecieron neumonia y algunos también
pericarditis, miocarditis, derrame pericardico y/o pleural. Algunos de los no ingresados
experimentaron también estas patologias, aunque en menor grado. 4 de los 6 que
ingresaron en UCI presentaron polineuropatia 0 miopatia del paciente critico y a su

Ilegada al programa sufren las secuelas que esto produjo.

Tras superar el cuadro agudo de la enfermedad, ademas de la patologia
cardiorrespiratoria (criterio de inclusion) muchos presentan fatiga, dolores,
disautonomias, cefaleas, problemas psicoldgicos y emocionales, trastornos del suefio,

sintomas gastrointestinales, olfativos, gustativos...

Criterios de inclusién

Pacientes con secuelas y/o sintomas persistentes tras la infeccion por COVID-19
que fueron valorados en la consulta cardio-COVID por presentar patologia
cardiorrespiratoria (pericarditis, derrame pericardico, miocarditis, taquicardizacion,
disnea, dolor toracico...) y participaron en el programa adaptado de rehabilitacion

cardiaca.

Criterios de exclusién

Aquellos que acudieron a menos de 8 sesiones del programa por falta de adherencia

terapéutica.

4.3. EVALUACION-MEDICIONES

Estos pacientes acuden primero a consulta de cardiologia. Alli se realiza una
valoracion inicial por parte del equipo multidisciplinar (cardidlogo, enfermera,
rehabilitador, fisioterapeuta, psicéloga) a través de un examen clinico, analitica,
electrocardiograma (ECG), ecocardiograma, prueba de esfuerzo e inspirometria
forzada, asi como test de calidad de vida SF-36%° y variables antropométricas como
IMC, % de grasa y de musculo.



Las pruebas de esfuerzo se realizan segun el estado del paciente, siendo el test de
6 minutos marcha (T6MM) el elegido para los més desacondicionados, seguido de
ergometria con el protocolo Naughton o si presentan mejor capacidad funcional el
protocolo Bruce. En funcién de los resultados obtenidos se valora la posibilidad de
iniciar el programa. Dichas pruebas y mediciones se repiten al finalizar el tratamiento,

sirviéndonos de variables de valoracién.

El T6MM es una prueba de esfuerzo sencilla y bien tolerada, que consiste en
caminar la méaxima distancia posible en ese tiempo. Se realiza en un circuito llano de
30m de distancia (delimitada por conos) y trayectoria lineal, sin obstaculos. Si el sujeto
precisa de medios de apoyo u oxigenoterapia en su marcha habitual, debera emplearlos
durante la realizacion del test. Ademas, el paciente puede llevar el ritmo que desee y

parar cuando sea necesario,

La ergometria es un examen de la capacidad de ejercicio que se realiza en tapiz
rodante o cicloergdbmetro. Consta de varios estadios en los que se incrementa la carga
a través de la pendiente y la velocidad, segln el protocolo de eleccidn. El paciente esta
monitorizado en todo momento desde el inicio hasta la recuperacion tras finalizar la

prueba®®.

Una vez comenzado el programa, al inicio de todas las sesiones se mide la
temperatura (T), tension arterial (TA), frecuencia cardiaca (FC) y saturacion de
oxigeno (SatO>) de los pacientes. Se cancelara el entrenamiento a aquellos pacientes
que presenten T > 37°5°C, FC>100 Ipm, PAS >180 0 <85 y/o Sat0,<85% o si durante
el tratamiento manifiestan disnea, mareos, vomitos... El primer dia de la semana
también se pesan y se recoge un registro de marchas con la actividad realizada los dias

gue no acuden al programa.

Acto seguido, se le proporciona a cada paciente una telemetria que registra en el
ordenador el ECG con la FC en cada momento. Ademas, durante el entrenamiento
aerobico se monitoriza la SatO; a través de un pulsioximetro. El nivel de fatiga se mide

a través de la escala de Borg (anexo 3), previa explicacion de la misma a los pacientes.

Al finalizar el entrenamiento se realiza un nuevo control de la FC, TA y SatO,.



4.4, PROGRAMA ADAPTADO DE REHABILITACION CARDIACA

A. TRATAMIENTO ASISTENCIAL

Las sesiones de tratamiento de los pacientes con secuelas post-COVID se realizan
dos dias a la semana y en grupos de maximo 4 participantes. Tienen lugar en la URC
del Hospital Virgen de la Vega, Salamanca. La duracion del programa es de minimo 4

semanas (8 sesiones), pudiendo ampliarse en funcién de la evolucion del paciente.

==

|| l"“ " W we

llustracion 1. URC del Hospital Virgen de la Vega, Salamanca (fuente:
elaboracion propia)

Se actua siguiendo los indicadores clinicos y la fisiopatologia cardio-respiratoria
de cada caso. Las técnicas se aplican atendiendo a la evidencia cientifica actual o
aquella que demuestra beneficios en contextos clinicos y fisiopatoldgicos similares en

consenso con el equipo.

Se priorizara que el paciente realice las técnicas de forma autdnomay se basaré en
cuatro pilares: valoracién, plan de educacion para la salud, programa de ejercicio

terapéutico y fisioterapia respiratoria.

El entrenamiento sigue los principios de individualizacién, especificidad,
progresion y recuperacion. El tipo de ejercicio a realizar, asi como su dificultad e

intensidad, se pauta segun la situacion clinica del paciente y su condicién fisica previa.



Progresivamente, se incrementa el nimero de repeticiones por ejercicio, asi como la
intensidad de los mismos en funcidn de la tolerancia y evolucion del paciente. Es decir,
la progresion del ejercicio terapéeutico se sigue a través del método FITT (frecuencia,
intensidad, tiempo y tipo). Se recomienda mantener una intensidad de leve a moderada
en la escala de Borg, alrededor de 11-12 en fases iniciales o de 12-13 en fases méas

avanzadas de tolerancia al ejercicio.

Cada sesion tiene una duracion aproximada de hora y cuarto, distribuyéndose de la
siguiente manera: 20 minutos de fisioterapia respiratoria, 10 min de calentamiento, 10-
15 min de resistencia y fuerza, 5-30 min de resistencia aerobica y 10 min de

enfriamiento o vuelta a la calma.

Fisioterapia respiratoria:

Se realiza en posicion de sedestacion durante unos 20 minutos. Incluye:
— Respiraciones abdomino-diafragmaticas y espiracion con labios fruncidos.
— Ejercicios de ventilacion y expansiones costales.

— Técnicas basadas en la aceleracién del flujo espiratorio para favorecer el

drenaje de secreciones.
— Ejercicios respiratorios con presion espiratoria positiva.

— Movilizacion de la caja toracica con control respiratorio.

Ejercicios de Calentamiento

Se realiza durante unos 10 minutos en bipedestacion:
— Movilizacion y flexibilizacion de columna vertebral, MMSS y MMII.
— Ejercicios de equilibrio.

— Ejercicios de coordinacion.
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Ejercicios de entrenamiento de fuerza-resistencia

Se realiza en bipedestacion durante 10-15 min, pudiendo emplear pesos libres,
bandas elasticas o el propio peso corporal. Se inicia con ejercicios simples y sin carga;

progresivamente se aumenta segun tolerancia.

Se trabajan tanto el tren superior como el inferior mediante ejercicios con
movimientos funcionales, realizando 2-3 series de cada uno y con un nimero de
repeticiones segun la capacidad (alrededor de 10). Se respetara 1 minuto de descanso

entre series, realizando un adecuado control respiratorio.

Es importante mantener un buen control postural en cada uno de los movimientos

a realizar.

Entrenamiento de resistencia aerdbica

La recomendacion general es realizar ejercicio de intensidad ligera a moderada

(11-13 en escala de Borg) durante un tiempo entre 5-30 minutos.

— Entrenamiento aerdbico continuo de baja intensidad en cinta o bicicleta
estatica, con un 60% del consumo mé&ximo de oxigeno (VO2 max)/FCR
(frecuencia cardiaca de reserva) aumentando progresivamente la carga,

velocidad, pendiente y tiempo, durante la 12 y 22 semana de tratamiento.

— Entrenamiento intervalico de intensidad moderada (60-80% VO
méax/FCR), donde se intercalan 60 segundos de pico a alta intensidad y 120
segundos de meseta con intensidad moderada, durante la 3% y 42 semana
siempre que la sensacion de esfuerzo no supere el 13-14 en la escala de

Borg.

Enfriamiento o vuelta a la calma

Se efectla durante 10 min con el objetivo de reducir de forma progresiva la FC y

la TA. Incluye ejercicios respiratorios, estiramientos estaticos y movilizacién articular.

11



B. TRATAMIENTO DOMICILIARIO

Ademaés de estas 2 sesiones semanales de ejercicio terapéutico controlado, los

participantes deben realizar actividad fisica el resto de dias de la semana:

Ejercicio aerdbico diario, cuya intensidad varia segun la valoracion inicial y la
evolucion del paciente en el programa, controlandose a través de la sensacion
de esfuerzo en la escala de Borg y la medicion manual de la FC (previa
ensefianza). Todos estos datos se registran en una hoja que proporciona la
Unidad para el correcto control terapéutico.

El entrenamiento de la fuerza unas 3 veces por semana es imprescindible,
puesto que los ultimos estudios certifican que mejora la capacidad

ventilatoria®.

Para el trabajo de la musculatura respiratoria se indica una serie de ejercicios y
se facilita un incentivador volumétrico para el trabajo inspiratorio, con
indicaciones de 1-3 series de 3-5 inspiraciones, 1 min de descanso entre series,

1-3 veces al dia en distintas posiciones.

N

SPIRO-BALL

llustracion 2. Incentivador volumétrico proporcionado a cada participante
(fuente: elaboracion propia)
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C. ALTADE LA URC

Una vez completado el programa, se realiza una nueva valoracion completa similar
alainicial, se informa al paciente de los resultados obtenidos y se le entrega un informe
de alta donde se indica la medicacion, recomendaciones de un estilo de vida saludable
(alimentacién, suefio, control del estrés...) y ejercicio terapéutico dentro de los limites

aprendidos.

D. SEGUIMIENTO

Una vez dado de alta en la URC, continuaré con revisiones en la consulta cardio-
COVID, donde se le pedira que continte con lo aprendido en el programa y las
recomendaciones de la URC. También acudira a consulta de otros especialistas si asi

lo precisara.

4.5. ANALISIS DE LOS DATOS

Los datos recogidos se analizaron posteriormente con el programa estadistico IBM
SPSS Statistics 26.0 con un nivel de seguridad del 95% (a=0,05).

La distribucion normal se comprueba mediante la prueba de Shapiro-Wilk. La
relacion entre las variables se evalGa con la prueba T de Student.

13



5. RESULTADOS

™
Pacientes que cumplen los
criterios de inclusion: 22
)

/"~ ;Criterios de Si 1
S exclusion?
No

21

Si
¢ Hospitalizados? —

No

lustracion 3. Diagrama de flujo con los participantes del estudio (fuente:
elaboracién propia)

ANALISIS DE NORMALIDAD

Por tratarse de una muestra pequefia, analizamos la normalidad mediante la prueba
de Shapiro-Wilk, donde obtenemos que p>0,05 para todas las variables. Concluimos

que las variables siguen una distribuciéon normal.

ANALISIS DE LAS VARIABLES INICIALES Y FINALES

Se analizaron los datos de 21 sujetos con secuelas por COVID-19, 12 mujeres
(57,1%) y 9 hombres (42,9%) de edad media de 55 * 9 afios. Del total de participantes,
10 (47,6%) fueron hospitalizados durante la infeccion aguda de COVID-19 (6 de ellos

en UCI), y los 11 restantes (52,4%) no precisaron ingreso.

En la Tabla 1 se recogen los valores medios de cada una de las variables analizadas
con su correspondiente desviacion estandar, asi como la significacion bilateral (valor

p) al compararlas al inicio y al final.

14



DESVIACION VALOR P
ESTANDAR (SIGNIFICACION)

PIM-inicio (cm H20) 66 23
PIM-fin (cm H20) 77 23
METS-inicio 8,6 4,3
<0,001
METS-fin 10,9 39

VARIABLES MEDIA

N
o
o
o
-

SF-36-inicio (puntos) 45,38 14,93
0,002

SF-36-fin (puntos) 55,10 16,13

IMC-inicio (Kg/m?) 25,67 4,35
0,729

GRASA-inicio (%) 31,8 7.7
0,711
GRASA-fin (%) 32,1 7.0

MUSCULO-inicio (%) 33,2 4,7
0,116
MUSCULO-fin (%) 34,2 4,0

Tabla 1. Resultados descriptivos y significacion bilateral de las variables estudiadas
(fuente: elaboracion propia).

Segun los datos anteriores, se concluye que existen diferencias estadisticamente
significativas (ES) entre la PIM, los METs y la puntuacion en el cuestionario SF-36 al
inicio y al final del programa, por obtener un valor de p<0,05. Sin embargo, no existen
diferencias ES en las variables antropométricas al comparar las medidas iniciales y

finales.

Podemos observar con mas detalle los valores de la PIM inicial y final de cada
participante, donde 18 de los 21 pacientes presentan mayor PIM tras completar el
programa (Grafico 1). Ademas, todos los participantes alcanzan un mayor nimero de
METs en la prueba de esfuerzo final con respecto a la inicial (Grafico 2). En cuanto
al cuestionario SF-36, 18 de los 21 sujetos obtienen una puntuacion mayor final con

respecto a la inicial (Gréfico 3).

15
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Grafico 1. Valores individuales de la PIM inicial y final (fuente: elaboracion
propia)
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Gréfico 2. Valores individuales de los METSs alcanzados en la prueba de esfuerzo
inicial y final (fuente: elaboracién propia)
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Grafico 3. Valores individuales de la puntuacion en el cuestionario SF-36 inicial y
final (fuente: elaboracion propia)

ANALISIS DE LA INFLUENCIA DE LA HOSPITALIZACION

HOSPITALIZADOS N[@)
(media = DE) HOSPITALIZADOS

(media £ DE)

58 + 17 cm H20

74 + 26 ¢cm H-0

6,9 + 4,2 METs 10,2 + 3,9 METSs
42,06 + 13,74 puntos 48,39 + 15,98 puntos
27,30 + 4,21 Kg/m? 24,18 + 4,10 Kg/m?
34,0+ 8,0 % 298+7,1%
320+52 % 34,3+ 4,0%

59 + 10 afios 52 + 7 afios

Tabla 2. Medias y desviacion estandar de las variables iniciales en el grupo de
hospitalizados (n=10) y el de no hospitalizados (n=11) (fuente: elaboracidn propia)
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Como las variables cuantitativas siguen una distribucién normal, para comparar los
datos recogidos en la Tabla 2 se ha empleado la prueba T de Student para muestras
independientes, donde se obtiene que no existen diferencias ES en ninguna de las
variables iniciales al comparar el grupo de hospitalizados respecto a los que no lo

fueron.

Aunque % de los hombres y tan solo %3 de las mujeres fueron hospitalizados,
analizando los datos de la Tabla 3 parece no haber diferencias ES (p=0,130). Por otro
lado, el 70% de los ingresados presentaban FRCV, pero como el 45,45% de los no

hospitalizados también, la diferencia tampoco es significativa (p=0,256).

Ingreso hospitalario
Si Mo
Recuento Recuento

Sexo HOMBRE B 3
MUJER 4 8
FRCV Si 7 5
No 3 B

Tabla 3. Frecuencias de ingreso hospitalario por sexo y factores de riesgo
cardiovascular (fuente: elaboracion propia)

6. DISCUSION

Aunque las diferencias entre el grupo de hospitalizados y el de no hospitalizados

no son significativas dado el pequefio tamafio muestral, si son apreciables.

Curiosamente la PIM inicial media es mayor en el grupo de hospitalizados; esto
probablemente se deba a que recibieran fisioterapia respiratoria durante su ingreso y
recomendaciones de ejercicios domiciliarios tras el alta, ademas del mayor
seguimiento. Los ingresados presentaban menor capacidad funcional, percepcion de
calidad de vida y % de musculo, ademas de un mayor IMC y % de grasa que los que
no lo fueron. Estos datos pueden deberse al largo periodo de inmovilizacion durante
la fase aguda, con su correspondiente pérdida de acondicionamiento fisico; pero

también a que estos pacientes ya fueran sedentarios y tuvieran sobrepeso previo.
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Ademas, la edad media de los ingresados era ligeramente superior a la media de los no
hospitalizados. Los resultados en las diferencias por sexo y FRCV podrian no ser
validas por el pequefio tamafio muestral, pero se observa cierta predisposicion al
ingreso durante el cuadro agudo por ser hombre y presentar FRCV. Varios estudios
también concluyen que estas caracteristicas, entre otras, predisponen a padecer un

cuadro gravel” 8,

El incremento significativo de la PIM, METSs en prueba de esfuerzo y puntuacion
del SF-36 se traduce en una mejora de la capacidad respiratoria, capacidad funcional
y calidad de vida de estos pacientes tras completar el PRC. La ausencia de beneficios
en las variables antropométricas puede deberse a que el tiempo no ha sido suficiente
para apreciar esas diferencias; hemos de tener en cuenta que muchos han sufrido una

gran pérdida de masa muscular durante la infeccion aguda.

Actualmente no hay publicaciones sobre programas similares donde se analicen las
mismas variables que en este estudio, por lo que resulta imposible comparar los
resultados obtenidos de una forma objetiva. Sin embargo, este modelo de programas
se esta desarrollando en diferentes hospitales de nuestro pais, por lo que cabe esperar
que en un futuro préximo dispongamos de mayor informacion sobre los beneficios

obtenidos.

A pesar de las diversidades en cuanto a las muestras, tipos de tratamiento y
variables analizadas, todos los estudios coinciden en que un programa de rehabilitacion

mejora significativamente la recuperacion de estos pacientes®2L,

La principal limitacion del estudio es el pequefio tamafio muestral (n=21) y la
heterogeneidad de la muestra, siendo dificil extrapolar los resultados. Ademas, al
dividir la muestra por caracteristicas como el ingreso hospitalario, sexo o FRCV los
grupos quedan tan pequefios que resulta inviable obtener conclusiones claras. No fue
posible tomar una muestra mayor debido a la limitacion temporal para recoger los
datos, pero es bastante probable que en caso de haber dispuesto de una mayor muestra
los resultados obtenidos fueran mucho mas significativos. Por otro lado, la duracion
del programa es demasiado corta y seguramente una mayor duracién mostraria
diferencias mas notables. Hemos de considerar que se trata de un programa innovador
cuya intencion es proporcionar atencion temprana al mayor nimero de pacientes

afectados; si la duracién fuera mayor esto no seria posible.
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Finalmente, justificar que el constante cambio de la terminologia y la precoz
eleccion de un titulo para obtener el informe favorable del CEIM derivé en emplear
simplemente el término “secuelas”, cuando en realidad a lo largo de todo el trabajo se
aclara que los pacientes que acuden al mencionado programa presentan secuelas y/o

sintomas persistentes.

Aunque diariamente se actualiza la informacion respecto a este nuevo virus, falta
mucho por descubrir sobre los efectos a largo plazo, cobmo prevenirlos y tratarlos. Se
ha iniciado un largo camino de investigacion, que llevara tiempo y esfuerzo hasta
conseguir una evidencia cientifica s6lida acerca de los beneficios de los programas de
rehabilitacion en estos pacientes y un consenso en cuanto a las caracteristicas de dichos

programas.

7. CONCLUSIONES

Parece que los PRC mejoran y ayudan a los pacientes con COVID persistente desde
una perspectiva biopsicosocial. Segun nuestros resultados, un abordaje integral y
multidisciplinar como los que se realizan desde las URC seria un buen tratamiento
para volver a recuperar la salud de esta poblacion, teniendo en cuenta la cantidad de
sintomatologia que presentan.

Por ese motivo, deberian implementarse como tratamiento a dichos pacientes.
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9. ANEXOS

ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO

HOSPITAL
UNIVERSITARIO Sacvl
B SALAMARNCA \ >dCcy
Pased San Vicent= 3B-132_ 37007

SERVICID DE CARDIOLOGIA
UKIDAD DE REHABILITACION CARDIACA

INFORMACION GENERAL Y CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA EL PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA

Las enfermedades cardiovasoulares regresentan [a primera causa de enfermadad y muerte en todos
los paises occidentales.

Los programas de rehabilitacion cardiaca, que comenzaron a desarrollarse hace ya 50 ahos, tienen
como finglidad promover an el padente habitos saludables, controlar los factores de riesgo de las
enfermedades cardiovasculares y optimizar el tratamiento farmacoldgico. Son la principal intervencion
para la prevencion de eventos v, en algunos casos, reducir |a mortalidad de las enfermedades
cardiovasculares en pacientes de alto riesgo. En estos programas se combina la realizacion de ejercicio
fisico con la educacion sanitaria y & control chinico multidisciplinar, en un medio supervisado.

Sim embargo, aungue las evaluaciones previas durante el ingreso hospitalario v la estratificacion del
riesgo, asi como &l hecho de encontrarse en un medio supervisado permiten unas elevadas tasas de
eficacia y seguridad, |a realizacion de ejercicio puade dar lugar a complicacionas tanto menoras
[esguinces, caidas, fracturas, etc.) como mayores. 52 estima que puede presantarse una complicacion
mayor [infarto agudo de miocardio, insuficiencia cardiaca aguda o parada cardiaca) por cada €0.000
pacientes/hora de ejercico, y una muerte cada 700,000 padentes/hora.

Para minimizar los riesgos, usted debe tener en cusnta:

- Debe transmitir a los profesionales dal programa (médicos, enfarmeras, fisioterapautas,
psiclopo, etc.] cuslquier anormalidad que haya presentado durants &l entrenamisnto o en sus
actividades diarizs durante el tiempo que dura su programa de rehabilitacion cardiaca.

- Debe seguir estrictamente [as normas que s le indiquen por los profesionales del programa y
cumplir com &l tratamisnto que se le ha indicado.

La disponibilidad de plazas en estos programas es insuficiente para cubrir la demanda de pacientes
que podrian benefidarse de los mismos. Su incusion en este programa es, desde este punto de vista, un
privilegio, ¥ se condiciona a su compromiso de sacar el méadmo provecho del mismo acudiendo a todas
las actividades programadas (sesiones de ejercicio fisico, charlas educativas, consultas programadas con
Iz enfermera, el cardiclogo, & psicologo, & medico rehabilitador, etc.) v a realizar las actividades
domiciliarias que se e propongan, asi como a cumplir con los tratamientos gue se la indiguen. Si
acurnula mas de 3 ausencias sin causa justificada entendemaos gue no tiene el interés minimo exigible v
sera excluido del programa.

Si niecesita cualquier aclaracidn suplemeantaria o prasenta caracteristicas especiales que crea
conveEniente poner &n nuestro conodmiento, debe aclararlas antes de firmar este documento
dirigiendose a cualquiara de los miembros del equipo.

CONSENTIMIENTO INFORMADD

o/D
con DNl ne , declara haber leida y comprendido la informacion acerca de las
caracteristicas, los beneficios, los riesgos y las condicones para su inclusidn en un Programa de
Rehabilitacion Cardizca en el Hospital Universitario de Salamanca.

Firma: El médico 0.




ANEXO 2: INFORME FAVORABLE DEL CEIM

COMVMIPLEJDO

ASISTENCILAL

UMW ERSIT.AFID 53‘:}"'
B SALAMAOMNCA b

Pazeo de Ean Vicente, 55182
3TDOT Salamanca
Comite Ebico de InvesSgacken con
Mledicamenics

Teldfomo: 923 29 11 00 - Ext 55 515

[Py

E-mait: comie.eboo Russiisalodcastilayieon.es

DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION CON MEDICAMENTOS DEL AREA
DE SALUD DE SALAMANCA

Dfia. M Belén Vidriales Vicente, Secretaria Ténica del Comité de Etica de la Investigacién con
medicamentios del Area de Salud de Salamanca,

CERTIFICA

Cue el Proyecto de Investigacion titulado

ESTUDIO DE INVESTIGACION EN PACIENTES CON SECUELAS DE COVID-19. UNIDAD DE
REHABILITACION CARDIACA

Codigo CElm: Pl 2021 01 655

del que es Investigador Principal Diia  PAULA GONZALEZ MARTIN (alumnola TFG)

del Senvicio de  Universidad de Salamanca

Se ajusta a las normas éticas, legales y son comectos los aspectos metodolégicos, por ko que
esta secretaria

INFORMA FAYVORABLEMENTE para la realizacion de dicho estudio

Y para que conste, ko firma en Salamanca con fecha 10 de febrero de 2021

LA SECRETARIA
MARIA BELEN  Frmado dgikiments

NUSFLA BELEM
VIDRIALES EE%'}E: VICENTE DN
VICENTE-DNI @
Fecha-20F1.02.10
078514557 g,

Fdo.: Dra.. Dfia. M? Belen Vidrales Vicente
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ANEXO 3: ESCALA DE BORG

La escala de Borg mide el nivel de esfuerzo percibido al realizar una determinada
actividad. Tiene una puntuacion del 6 al 20 tal y como se indica en la siguiente tabla:
ESCALA DE BORG

Sin esfuerzo
.| Extremadamente ligero

Muy ligero

[N

Moderado

Algo duro

O
= =
< o
o
=
=
o

[N

) (RN TR () [ SEN TN S ) (S
o|N|jo|lo||w| N o

) Extremadamente duro
1 Maximo esfuerzo
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