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RESUMEN

A finales del afio 2019 surge una epidemia sanitaria mundial en China conocida
como SARS-CoV-2 o COVID-19 causando numerosas patologias. Asi mismo, se ha
definido un sindrome inflamatorio multisistémico denominado Covid persistente (CP),
donde los sintomas mas prevalentes en la poblacién mundial son: la disnea, la calidad de
vida relacionada con la salud, la intensidad y localizacion del dolor musculo-esquelético.
Como método de tratamiento se optan por diferentes opciones terapéuticas entre las que

destaca el ejercicio terapéutico y el tratamiento farmacolégico basado en antiinflamatorios.

El objetivo de este proyecto es comprobar la eficacia de un protocolo de ejercicio

terapéutico domiciliario en pacientes con CP.

Se llevara a cabo un estudio experimental, analitico, simple ciego. La muestra se
dividira en un grupo control que solo recibira el tratamiento farmacolégico asignado por el
médico y unas pautas educativas sobre habitos saludables y un grupo experimental que
realizara un protocolo de ejercicio terapéutico domiciliario con una duracion de tres meses
para el tratamiento de la disnea, la calidad de vida, la intensidad y localizacion del dolor
musculoesquelético referido a diferentes escalas como la mMRC, EVA y Cuestionario
Noérdico Estandarizado. La muestra estara formada por 60 pacientes pertenecientes al
Colectivo Asturiano del Covid Persistente (CACP) que seran asignados de manera
aleatoria a los dos grupos, y supervisados y guiados, tanto por el médico del colectivo como

por fisioterapeutas, garantizandose un correcto desarrollo del mismo.

Finalmente se compararan los datos obtenidos en los dos grupos y se extraeran los

resultados y conclusiones del estudio.

Palabras clave: Covid persistente, ejercicio terapéutico, disnea, dolor

musculoesquelético, calidad de vida



ABSTRACT

At the end of 2019, a global health epidemic emerged in China known as SARS-
CoV-2 or COVID-19, causing numerous pathologies. Likewise, a multisystem inflammatory
syndrome called persistent Covid (PC) has been defined, where the most prevalent
symptoms in the world population are dyspnea, health-related quality of life, intensity and
location of musculoskeletal pain. As a treatment method, different therapeutic options are
chosen, among which therapeutic exercise and pharmacological treatment based on anti-

inflammatories stand out.

The objective of this project is to verify the efficacy of a home therapeutic exercise

protocol in patients with PC

An experimental, analytical, single-blind study will be carried out. The sample will be
divided into a control group that will only receive the pharmacological treatment assigned
by the doctor and educational guidelines on healthy habits, and an experimental group that
will carry out a home therapeutic exercise protocol lasting three months for the treatment of
dyspnea. quality of life, intensity and location of musculoskeletal pain referred to different
scales such as mMRC, VAS and Nordic Standardized Questionnaire. The sample will be
made up of 60 patients belonging to the Persistent Covid Asturian Collective (CACP) who
will be randomly assigned to the two groups, and supervised and guided, both by the group

doctor and by physiotherapists, guaranteeing its correct development.

Finally, the data obtained in the two groups will be compared and the results and

conclusions of the study will be drawn.



1. INTRODUCCION

A finales del afio 2019 surge en la ciudad china de Wuhan lo que se convierte en
una epidemia sanitaria global, el virus COVID-19 o también SARS-CoV-2, causando
diferentes patologias en funcion del sistema organico que afecta. Entre sus efectos se
encuentran: mialgias, fiebre, cansancio e insuficiencia respiratoria aguda en los casos mas
graves. Desde el inicio de la pandemia en Espafia se han registrado mas de 5.000.000 de
casos confirmados y mas de 87.000 muertos donde la mayoria de los pacientes, sobre todo
aquellos de edad avanzada, padecian alguna enfermedad cronica previa (enfermedades
cardiovasculares, pulmonares o renales entre otras) lo que agravo sus sintomas y perjudicé
su pronéstico de recuperacion. Su epidemiologia se incremento drasticamente debido a la
facilidad de transmision del virus ya que se propaga a través de mamiferos y aves,
considerandose el murciélago su reservorio por excelencia, y también por transmisién

aérea, contacto directo o aerosoles lo que dificulta claramente sus labores de extincion’.

Este virus puede causar multiples afecciones en el organismo entre las que se
encuentra un sindrome inflamatorio multisistémico denominado Covid persistente (CP) o
“Long Covid”. Esta enfermedad se define como un episodio de infecciodn virica sintomatica
continua donde sus sintomas persisten a pesar de que hayan pasado mas de doce

semanas desde su desarrollo?.
1.1. Diagnéstico del Covid persistente

Para poder establecer un diagndstico de la enfermedad debemos recurrir a dos

tipos de métodos diagndsticos, directo o clinico.

En caso del diagnostico clinico debe establecerse una duracién minima de la
existencia de los sintomas de tres meses desde la infeccion virica aguda y que estos no
puedan atribuirse a otras fuentes externas. Ademas, se considerara la duracion de los

sintomas y gravedad de los mismos prondstico de recuperacion de dicha enfermedad?.



Para el método directo se debe poseer una prueba PDIA o PCR (prueba diagndstica
de infeccién aguda o prueba reaccion en cadena de la polimerasa) que consiste en un test
diagnédstico que se realiza sobre el individuo en hisopado rinofaringeo para detectar la
presencia de infeccion activa por SARS-CoV-2 considerandose requisito indispensable
para su diagnéstico final ya que debe existir una infeccién virica previa en el organismo del

paciente.

Estas pruebas de diagndstico directo pueden desarrollar falsos negativos vy
positivos marcando el avance de la enfermedad por lo que como método de eliminacion de
dichos falsos resultados se ha establecido la utilizacion de PCR en tiempo real (RT-PCR)

y pruebas seroldgicas®.

Las pruebas seroldgicas pueden emplearse tanto para el diagnéstico como para la
vigilancia de la poblacion ante una infeccion aguda al considerase significativas y
aplicables para el diagnéstico. Se definen estas pruebas serolégicas como método de
diagnéstico con minimos riesgos ya que simplemente se debe tomar una muestra de
sangre del paciente, siendo mas especificas durante la segunda semana de infeccion

aguda y claramente indicadas ante pacientes asintomaticos o con PCR negativa®.

Las pruebas RT-PCR se consideran realmente fiables al permitir la deteccion de la
infeccion entre 5 y 7 dias antes de la aparicion de la sintomatologia, siendo un resultado
mas rapido que las PCR convencionales. Por otro lado, se consideran unas pruebas que
requieren un alto coste y preparacién de los técnicos de laboratorio por lo que su uso aun
no se encuentra muy extendido en los hospitales. Tienen un 99% de especificidad y
sensibilidad por lo que se considerara prueba de diagndstico gold estandar ante una

infeccion aguda del virus®.



1.2. Clinica

La clinica puede considerarse muy variada ya que se establece una clasificacion
de sus sintomas en cuanto al sistema organico que afecta. Pueden, por tanto, encontrarse

sintomas en cada uno de los sistemas que posee el individuo.

Se han establecido unos sintomas generales considerados también como los mas
prevalentes entre los que se encuentran: febricula, escalofrios, anorexia y malestar

general®.
1.2.1. Sistema respiratorio

Se produce un sindrome de dificultad respiratorio agudo (SDRA), caracterizado por
un dafo extenso alveolar bilateral y descamacion de neumocitos. Donde se considera que
un paciente con dichos sintomas puede desarrollar un déficit de funciéon pulmonar tras seis
meses de la infeccion y deterioro difuso extenso que se mantendra en el tiempo si no se

trata correctamente?.

Este sindrome de dificultad respiratoria ha sido reconocido como un problema
importante dentro de la medicina respiratoria al ser diagnosticado actualmente a 5 de cada
10 pacientes con infeccion aguda virica. Es muy comun que este SDRA requiera
tratamiento de soporte mediante maquinas de ventilacion mecanica invasiva que

pronosticara el desarrollo de secuelas a largo plazo en pacientes con CP’.

Ademas se pueden presentar otros sintomas como la disnea, considerado como el
sintoma mas incapacitante y prevalente dentro de todos los que causa la enfermedad en

este sistema. Menos comun es el desarrollo de asma, tos seca y opresion toracica®.
1.2.2. Sistema cardiovascular

Los sintomas en este sistema se clasifican en cardiacos si se encuentran

relacionados directamente con el 6rgano del corazén y hematoldgicos si se encuentran



relacionados con la morfologia y los tejidos sanguineos. También se pueden diferenciar
aquellos relacionados con la coagulacion sanguinea, siendo este un proceso corporal

normal esencial ante la formacion de las heridas o lesiones.

SINTOMAS CARDIACOS

Dentro de este grupo podemos encontrar los siguientes sintomas: palpitaciones,

hipotensién ortostatica, hipertension arterial, sincope, taquicardia y bradicardia sinusal®.

La hipotension ortostatica se define como un trastorno cardiovascular comun sin
enfermedad neurodegenerativa coexistente que implica una disminucién de la presion
arterial sistolica y diastdlica de 20 y 10 mmHg respectivamente al incorporarse desde
sedestacion o decubito a bipedestacion. Ademas, se considera esencial su tratamiento
porque complica la existencia y/o tratamiento de hipertensioén, insuficiencia cardiaca y
cardiopatia coronaria al reducir la calidad de vida ya que causa desmayos y lesiones

traumaticas tras los desvanecimientos®.

En contraposicion, la bradicardia sinusal puede ser sintomatica o asintomatica, en
el primer caso puede definirse una bradicardia sintomatica como un ritmo cardiaco lento o
irregular que requiere de la implantacion de un marcapasos para su correcto control y
tratamiento. Si se refiere a una bradicardia asintomatica suele subsanarse de manera
automatica y suele desembocar en una evolucién benigna con seguimiento médico

constante®.

Los sincopes pueden ser cardiacos o vasodepresores en funcion de su origen y
consisten en un sindrome relativamente corto de tiempo que conlleva una pérdida de
conciencia temporal y limitada como resultado de una disminucién transitoria del flujo
sanguineo en el cerebro. Puede ser perjudicial para el paciente ya que suele ocasionar
lesiones traumaticas dependiendo del lugar en el que se encuentre en el momento de su

aparicion®.



SINTOMAS HEMATOLOGICOS

Podemos encontrar hematomas, microtrombosis y acras, siendo estas ultimas una

lesion dermatoldgica que afecta a las extremidades®.

La microtrombosis se define como una coagulacién microscopica de la sangre en
el interior de los vasos sanguineos. Se considera la causa de muerte principal en episodios
de infeccion aguda virica de aquellos pacientes que padecen enfermedades graves y/o
estan en unidades de cuidados intensivos debido a que induce una situacion de hipoxia y
trombosis microvascular pulmonar extensa que causa una lesion alveolar difusa

incompatible con la vida'".

SINTOMAS RELACIONADOS CON LA COAGULACION SANGUINEA

Dentro de estos se encuentra el tromboembolismo, considerado el mas prevalente
del CP, aunque todavia es necesario investigar en los biomarcadores que se consideran

esenciales para el seguimiento clinico de aquellos pacientes que lo padecen?.

La miocarditis puede evolucionar en una disfuncion miocardica y muerte subita, por
lo que los pacientes que hayan presentado esta patologia en el episodio agudo deben ser

cautos con su reaparicion y tratar todos los sintomas®.

La muerte subita de origen cardiaco, o parada cardiaca inesperada, suele
producirse debido a la existencia de una afeccion cardiaca previa. Se considera una de las
principales causas de muerte en paises de Occidente llegando a causar la muerte de la
mitad de los pacientes con enfermedad coronaria, ya que causa una parada cardiaca
abrupta que requiere atencion médica urgente junto con reanimacién cardiopulmonar

(RCP) y desfibrilacién precoz para no finalizar con la muerte del paciente’.
1.2.3. Sistema urinario

Pueden presentarse patologias como la lesién renal aguda o insuficiencia renal

crénica, considerandose riesgo significativo de mortalidad y morbilidad de la enfermedad?.



Cabe destacar que la insuficiencia renal crénica, definida como dafio renal que
impide la correcta filtracion sanguinea por parte de los rifiones, se encuentra asociada a
un mayor riesgo cardiovascular siendo irreversible, progresiva y asintomatica mayormente.
Suele requerir tratamiento médico como dialisis, hemodialisis o trasplante renal para paliar
las complicaciones que esta infeccion causa en el resto del organismo (anemia,

enfermedades Oseas y/o cardiovasculares) 2.
1.2.4. Sistema digestivo

En el sistema digestivo se produce deterioro gastrointestinal, lesién hepatica o
pancreatica. Aunque se considera que después de dos meses del alta hospitalaria estos

ultimos sintomas en los pacientes mejoran habitualmente?.

Ademas, entre de los sintomas de la enfermedad se encuentra abdominalgia,
dispepsia y pirosis 0 quemazon en el esofago (zona inferior del esternén) causada por el
ascenso de acidos gastricos, flatulencias debido a la acumulacion excesiva de gases y

diarrea®.

La dispepsia funcional es uno de los trastornos gastrointestinales mas prevalentes
en la actualidad. Esta formada por un sindrome de malestar postprandial, sindrome de
dolor epigastrico o ambos causado por una motilidad gastrica alterada, sensacion e
inflamacion gastricas y duodenal. Suele tratarse farmacoldgicamente pero causa malestar

psicoldgico al causar flatulencias y diarrea en los pacientes que lo sufren'®,
1.2.5. Sistema nervioso

Los sintomas son muy diversos, aunque los mas comunes se consideran los
cambios de humor y confusion. Se trata del sistema que mas patologia desarrolla ya que
se estima que mas del 40% de los supervivientes presentaron depresion los 90 dias
posteriores a la recuperacion de la infeccion activa de COVID-19 de los que el 70% de ellos

no recibid tratamiento?.



También se puede presentar cefalea, parestesias (trastorno de la sensibilidad
irritativo que causa hormigueos sin estimulo previo), anosmia (pérdida total del olfato
desencadenando una capacidad disminuida para percibir sabores), disgeusia (trastorno del
gusto manifestado como una sensacion desagradable y persistente en la boca), dispraxia
(movimientos de coordinacion de varios grupos musculares realizados de manera lenta,
torpe o con gran dificultad), déficit de memoria, inestabilidad, mareo e incapacidad para

concentrarse®.
1.2.6. Metabolismo

Puede aparecer hiperglucemia sin diabetes mellitus, diabetes mellitus de nueva

aparicion y cetoacidosis diabética considerandose esencial un tratamiento a largo plazo?.

La cetoacidosis diabética es una enfermedad que pone en riesgo la vida en
pacientes que padecen diabetes al descomponer la grasa demasiado rapido en el
organismo ante la insuficiencia de insulina para obtener energia. El higado es el érgano
encargado de convertir la grasa en cetona causando una sangre acida, elevando el pH del
organismo y pudiendo causar coma o incluso la muerte del paciente por lo que se requiere

tratamiento médico de emergencia™.
1.2.7. Sistema musculoesquelético

Dentro de los sintomas que el CP causa en este sistema encontramos las artralgias,
mialgias y calambres musculares. La diferencia entre ellos reside en que las artralgias
consisten en un cuadro de dolor articular mientras que las mialgias cursan con dolores

musculares que afectan a varios musculos incluidos sus tendones y ligamentos®.

Los calambres musculares consisten en contracciones o espasmos subitos,
involuntarios en uno o varios musculos especialmente en las piernas con mayor
periodicidad nocturna. Pueden llegar a ser dolorosos y su duracion oscila entre varios

segundos llegando a alcanzar minutos®.



1.2.8. Sintomas psicolégicos

Se trata de los sintomas mas prevalentes y variados ya que se produce un
sentimiento de miedo, temor e inquietud englobado en una ansiedad a consecuencia de

una reaccion normal al estrés.

Ademas pueden desarrollarse nuevas fobias y trastornos del suefio, consecuencia
directa de otros sintomas descritos anteriormente como calambres o cefaleas que

perjudican el descanso y calidad de vida del paciente.

Pueden aparecer también apatia, falta de emocién, motivacion o entusiasmo
desarrollando conjuntamente trastornos obsesivo compulsivos al aparecer pensamientos

incontrolables y recurrentes que desarrollan comportamientos repetitivos o compulsivos®.

La depresion, la ansiedad y el estrés de manera conjunta se consideran los
indicadores emocionales y sintomas psicolégicos mas relevantes durante la infeccion
virica. Se considera esencial aplicar un tratamiento temprano para estos sintomas para
mejorar la atencion integral aminorando el impacto negativo que puede existir durante la
enfermedad y sus secuelas. Su existencia puede tener un impacto en el tratamiento de los
sintomas y también en el desarrollo de la relacién interpersonal del paciente con su vinculo
afectivo ya que niveles altos de estos tres indicadores pueden causar problemas afectivos,

incluso problemas de violencia familiar'®.
1.2.9. Sistema oftalmoldgico y otorrinolaringolégico

En cuanto sintomas oftalmoldgicos se puede presentar diplopia, nistagmos, vision

borrosa y ojo seco®.

La diplopia se considera un sintoma oftalmoldgico que se aprecia en pacientes de
edad avanzada pero que puede deberse a causas neurologicas y/o oculares. Puede

referirse a la vision doble de un ojo o de ambos, siendo monocular o binocular
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respectivamente, y requiere de un tratamiento inmediato ademas de la determinacion del

agente que lo causa’.

Si se refiere al nistagmos se define como una condicién que ocurre cuando los ojos
se mueven de manera rapida y descontrolada a modo de patrén ritmico. Puede ser
congénito o desarrollado posterior al nacimiento y normalmente, tiene predomino motor y
se encuentra acompafiado de vision borrosa. Al igual que con la diplopia debe saberse la
causa para su correcto tratamiento, el cual debe ser inmediato para paliar las

consecuencias de su aparicion'’.

Los sintomas otorrinolaringoldgicos que se pueden presentar son la odinofagia,

disfagia (problemas de deglucion), disfonia, aftas bucales, acufenos e hipoacusia®.

La odinofagia se define como un dolor de garganta a consecuencia de una
inflamacién mucosa o muscular que se agrava al tragar fluidos mientras que la disfagia
simplemente se asocia a problemas de deglucién, llegando a ser en ocasiones molesta y
dolorosa. Requiere tratamiento fisioterapico y logopédico para su correcta recuperacion ya

que suele ocasionar graves limitaciones si no se trata correctamente®.

La disfonia, las actas bucales y los acufenos son otro grupo de sintomas de este
grupo y de ellos los mas prevalentes son los ultimos. Estos zumbidos o tinnitus molestos
dentro de los oidos no suelen tener causa externa y pueden ir acompanados de hipoacusia,
tapones de cerumen u otitis, siendo mas frecuentes en todos agudos interfiriendo en la
concentracion y realizacion de actividades cotidianas de los pacientes que los sufren. Su
tratamiento suele residir en educacion sanitaria para reducir la exposicion a sonidos fuertes

y terapia sonora para intentar conseguir que le deje de molestar'®.
1.3. Factores de riesgo

Los factores de riesgo para esta patologia pueden agruparse en biomarcadores o,

segun el paciente y sus caracteristicas clinicas.
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Los biomarcadores son muy diversos y suelen derivar en diferentes patologias,
segun Yong, se observo que niveles altos de nitrégeno ureico en sangre y D-dimero
pueden causar disfuncion pulmonar, la presencia de interlucina-6 y PCR positiva pueden
ocasionar lesiones pulmonares graves, los neutréfilos reducidos pueden desencadenar
problemas cardiacos, hepaticos y renales y la existencia de troponina-1 elevada puede
desarrollar la existencia de fatiga en pacientes con CP. Sin embargo, segun Moreno-Pérez
et al. no se reflejan cambios asociados a estos biomarcadores debido a la heterogeneidad

y presentaciones sintomaticas multifacéticas de la enfermedad'®%.

Dentro de las caracteristicas fisicas y tipologia del paciente Yong y Moreno-Pérez
et al. llegan a la conclusion de que los factores de riesgo mas significativos son: sexo
femenino, depresiéon o ansiedad previa, trastornos psiquiatricos, edad superior a 75 afos,
presentacion de mas de cinco sintomas durante la fase aguda, ventilacion mecanica
invasiva, hospitalizacion en cuidados intensivos y gravedad aguda inicial de la
infeccion'®20,

1.4. Epidemiologia

La epidemiologia del CP se encuentra en incremento y en Espafa se registran
actualmente entre 740.000 y 1.100.000 personas que la padecen, cifra que sin lugar a

dudas se vera incrementada a lo largo de los afios®?".

Carod-Artal et al realizaron un estudio en 2021 en el que concluyeron que un 20%
del total de las personas que padecieron Covid-19 tuvieron sintomas con una duracién
superior a cinco semanas mientras que en un 65% los sintomas duraron mas de 12,
dificultando las actividades de la vida diaria en un 20% de los mismos. Entre la poblacion
mas joven se establece una prevalencia del 12% entre nifios de 2-11 afios y 14,5% entre
los que tienen 12-16 afos, prevaleciendo sus sintomas cinco semanas posteriores a la

infeccion aguda®.

12



Durante el mes de diciembre de 2021 la incidencia en Asturias se aproximo a 500
casos diarios y una muerte por infeccion Covid-19, considerandose que, segun apuntan
los datos, un 65% de ellos podrian desarrollar CP con el paso de los meses. La incidencia
acumulada en la comunidad es oscilante llegando a alcanzar niveles de alerta muy
elevados aumentando el porcentaje de hospitalizados pero descendiendo el de las

unidades de cuidados intensivos por la accion de las vacunas.

Se consideran ademas sintomas mas prevalentes de la enfermedad la fatiga
(53,1% de los pacientes), disnea (43,4%), artralgia (27,3%) y cefaleas (21,7%) seguidos

de confusion, anosmia y depresion®,
1.5. Tratamiento

El tratamiento de esta enfermedad puede dividirse en un tratamiento farmacolégico
enfocado a paliar los sintomas relacionados con el sistema digestivo, inmunoldgico e
inflamatorio y/o un tratamiento mas fisico y cognitivo en el que cobra gran importancia la

fisioterapia y el ejercicio terapéutico.

La evidencia apunta que durante los episodios agudos de alguno de los sintomas
descritos anteriormente es beneficioso para el paciente recibir algun tipo de tratamiento
predeterminado para los mismos. Este puede resumirse en tratamiento farmacolégico, una
implantacién de un estilo de vida saludable y una rehabilitacion multidisciplinar fisica,
cognitiva, olfatoria y cardiorrespiratoria llevada a cabo por un equipo multidisciplinar
integrado por terapia ocupacional, fisioterapia, logopedia y psicologia. De manera general
se puede establecer que el tratamiento sintomatico o local seguird unas pautas de la

practica clinica habituales sin olvidarse de las medidas higiénico-dietéticas®.
1.5.1. Tratamiento farmacolégico

El tratamiento farmacolégico se considera un tratamiento experimental del que se

dispone poca evidencia actualmente pero que consigue inhibir la cascada de citoquinas
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ocasionada por la inflamacién que produce la infeccion virica en el organismo. Se utilizan
farmacos antivirales analogos de nucleétido que retrasa la replicacion del ARN viral
(Remdesivir) destinados a reducir la inflamacién (desde su estado mas agudo hasta su
cronificacion) causando un efecto directo de inhibicién en los mecanismos especificos de

la inflamacion (citoquinas).

Se utiliza un tratamiento mas enfocado a la suplementacion de aquellas
alteraciones que dicha patologia puede causar en el sistema digestivo, teniendo por tanto
medicamentos encargados de sustituir los déficits nutricionales y alteraciones metabdlicas
de la enfermedad. Principalmente en este grupo encontramos suplementos de vitamina
B12, vitamina D, Omega-3 y Acido Félico ya que se considera que su ausencia antes de la
infeccion aguda puede considerarse un factor predisponente a desarrollar el Covid

persistente con una sintomatologia mas insidiosa y duradera.

Dentro de este grupo también es muy comun el empleo de antiinflamatorios no
esteroideos o corticoides, leucotrienos, inmunoterapia pasiva, tratamiento hormonal,
hiperinmunoglobulinas o anticuerpos monoclonales y microinmunoterapia para paliar los
efectos de dicha enfermedad en el organismo pero la evidencia no es clara y no se obtienen

resultados de aplicabilidad a la practica clinica®.
1.5.2. Tratamiento rehabilitador

Se considera tratamiento local y/o sintomatico de los sintomas considerados fisico-
cognitivos (mas discapacitantes y frecuentes). Este tratamiento abarca determinadas areas
de la fisioterapia como puede ser la rehabilitacién fisica (ejercicio terapéutico y
cardiorrespiratorio), olfatoria, cognitiva, psicolégica y neuroldgica. Ademas de necesitar la

colaboracion de un equipo multidisciplinar formado por otros profesionales de la salud®.

El tratamiento fisioterapéutico difiere en funciéon de los sintomas desarrollados.

Desarrollandose un tratamiento para la fatiga, sintomas neuroldgicos, problemas
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psicoldgicos, disnea, tos, dolor, sintomas olfativos, sintomas gastrointestinales, sintomas
derivados de la afeccion del aparato locomotor, sintomas dermatoldgicos, trastornos del
suefo, desnutricion, Diabetes Mellitus Il, trastornos hematoldgicos, afectacion pulmonar y

patologia hormonal (tiroidea y suprarrenal)®.

Para que un paciente diagnosticado con CP sea introducido en un programa de
rehabilitacion debe presentar al menos uno de los siguientes sintomas: fatiga, dolores
musculares, articulares y/o toracicos, disnea persistente, tos y paralisis facial, teniéndose
en cuenta que cuanto mas sintomas presente, mas indicada estara su inclusion en dicho

programa®.

Dentro de la misma, se consideraran objetivos del programa la recuperacion o
mejoria de la funcion cardiorrespiratoria, alivio del dolor, recuperacion de la capacidad
funcional y condicion fisica del paciente ademas de la recuperacién de la actividad

muscular®.

VALORACION DEL PACIENTE

Una vez introducido en el programa rehabilitador se procedera a la realizacion de
una anamnesis y valoracién de las pruebas complementarias que en ese momento tenga
en su poder (radiografias, resonancias magnéticas y/o test realizados durante su estancia

hospitalaria entre otros)®.

También se realizara una valoracién articular, muscular y dinamica toracica para
valorar el estado articular, muscular y fascial de las estructuras relacionadas con la
respiracion. Junto con ello se llevara a cabo una valoracion de la funcién cardio-respiratoria
mediante el registro de la saturacién de oxigeno en sangre, tensién arterial, frecuencia

respiratoria y cardiaca.

Las escalas y medidas que pueden usarse como método de valoracion son®:
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- La escala Medical Research Council modificada (mMMRC) se emplea para medir la
disnea de manera cuantitativa de manera sencilla y visual. Esta constituida por cinco
varemos (desde 0 hasta 5) que cuantifican la disnea en funcién de su aparicion y si el
paciente debe detenerse o no a la hora de caminar®*.

- El indice de Masa Corporal (IMC) para valorar el estado nutricional. Se obtiene al
dividir el peso en kilogramos dividido entre la estatura en metros cuadrados del
individuo. Segun De Arriba Mufioz obtener un valor elevado esta relacionado con la
posibilidad de desarrollar enfermedades cardiovasculares e incluso diabetes?.

- La bateria corta de rendimiento fisico (SPPB) para la valoracion funcional del
paciente considerandose una de las pruebas mas importantes. Esta formado por: test
de equilibrio, test de velocidad de la marcha y test de levantarse de la silla obteniéndose
una puntuacion final que puede oscilar entre los 0-12 puntos?.

- La escala de Depresion y Ansiedad Hospitalaria (HAD) para la valoracion
psicoemocional. Se considera el instrumento de autoevaluacion mas usado para
detectar ansiedad y depresién en poblaciones con enfermedad fisica. En ella se tienen
en cuenta diversos items como su estado civil, nivel educativo, situacion laboral y
situacién emocional®’.

- SF-36 como cuestionario de valoracion de la calidad de vida relacionada con la salud.
Esta formado por 36 preguntas que valoran estados positivos y negativos de salud?®®,

- Escala Visual Analégica (EVA) para reflejar el dolor que padecen los pacientes®.

La rehabilitacion de esta patologia engloba diferentes dimensiones: programas de
ejercicio terapéutico, adaptacion al esfuerzo y autocuidados en el domicilio, fisioterapia
respiratoria (técnicas ventilatorias, de expansion toracica, control de la disnea y relajacion
diafragmatica) y técnicas analgésicas (electroterapia, terapia manual y cinesiterapia

dirigida) buscando la recuperacion del paciente y la mejora en su calidad de vida®.
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Estas sesiones de rehabilitacion pueden realizarse de manera individual, siendo

presencial en unidades de fisioterapia, o mediante sesiones grupales telematicas con

pacientes con sintomas similares de manera que se abarquen de manera conjunta siempre

bajo la supervisién de un profesional de la salud®.

1.5.3. Fisioterapia respiratoria

Las técnicas de Fisioterapia utilizadas en esta patologia son:

Técnicas de reexpansion pulmonar formadas por técnicas inspiratorias y espiratorias
lentas, espiratorias forzadas e instrumentales de drenaje para aumentar el
reclutamiento alveolar deteriorado durante la infeccién aguda.

Drenaje bronquial en caso de que el paciente presente hipersecrecion bronquial
(bronquiectasias o fibrosis quistica sobre todo) y necesite la eliminacion de
secreciones.

Reeducacion del patron respiratorio consiguiendo un predominio diafragmatico y costal
inferior ya que requiere menor gasto energético y disminuye la hipoventilacion.
Entrenamiento de la musculatura inspiratoria mediante el empleo de dispositivos
entrenadores de la musculatura inspiratoria IMT.

Entrenamiento de la musculatura espiratoria mediante el uso de dispositivos de presién
espiratoria positiva o PEP, que también favorecen la eliminacién de secreciones.
Prescripcion de ejercicio aerdbico y de fuerza en forma de ejercicio terapéutico ya que

se considera funcion preventiva potencial para los grupos mas vulnerables™.

Todas las modalidades terapéuticas descritas se implantan dentro del marco de la

rehabilitacién atendiendo a las siguientes consideraciones: deben valorarse y comprobarse

previamente sus constantes vitales y signos de alerta, debe tenerse en cuenta una

valoracion funcional del paciente relacionando los parametros respiratorios con las

actividades de la vida diaria, debe considerarse la calidad de vida del paciente y sus

aspectos psicosociales prestando atencion a su entorno social y psicolégico y debe
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considerarse si ha estado en unidad de cuidados intensivos y/o intubado durante su

estancia hospitalaria®.
1.5.4. Ejercicio terapéutico

El ejercicio terapéutico se define como la ejecucion sistematica y planificada de
movimientos corporales, posturas y actividades fisicas con el propdsito de que el paciente
disponga de medios para corregir o prevenir alteraciones, mejorar y/o restablecer el
funcionamiento fisico, prevenir y/o reducir los factores de riesgo para la salud y optimizar

el estado general de salud y sensacion de bienestar®’.

El ejercicio terapéutico se establece en torno a unos aspectos o términos clave de

funcionamiento fisico. Tenemos por tanto®':

- Equilibrio: capacidad de alinear los segmentos corporales contra la gravedad.

- Coordinacion: secuenciacion y sincronizacion correctas de activaciones musculares
combinada con la contraccion de intensidad apropiada del musculo que conduce al
inicio guiado, efectivo y graduado del movimiento.

- Flexibilidad: movimiento libre sin restricciones.

- Movilidad: capacidad que tienen las estructuras o segmentos corporales para moverse
o ser movidos en orden durante las actividades funcionales.

- Control neuromuscular: interaccién de los sistemas motor y sensitivo que permite que
la musculatura agonista, antagonista, estabilizadora y sinergista se anticipe o responda
ante cualquier tipo de informacion propioceptiva.

- Estabilidad: mantenimiento de la alineacién correcta de los extremos 6seos de una
articulacion de manera pasiva y dinamica.

- Control postural: formado por la correcta correlacion entre el equilibrio estatico y

dinamico.
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Cabe destacar que un paciente que padezca alguna enfermedad que curse con
encamamiento prolongado (por ejemplo, infeccion aguda de Covid-19) desarrolla un
desacondicionamiento fisico al perder masa muscular, descenso de la fuerza y la tolerancia
al ejercicio y una pérdida de densidad mineral 6sea. Una manera muy sencilla de recuperar
esa condicion fisica es mediante la realizacion de ejercicio aerdbico o anaerébico, las dos

posibilidades de ejercicio terapéutico®'3233,

Las sesiones de ejercicio terapéutico deberan incluir un periodo de calentamiento
(adecuacion corporal para alcanzar las demandas fisicas del cuerpo requeridas durante el
ejercicio), un periodo de ejercicio aerdbico (continuo, por intervalos o en circuitos) y un
periodo de enfriamiento (necesario para mejorar el periodo de recuperacion favoreciendo

la oxidacion de los deshechos y prevenir la isquemia)®'.

El ejercicio terapéutico como método rehabilitador tiene un factor de proteccion
contra enfermedades cronicas al poseer un efecto antiinflamatorio a nivel organico y tisular
debido a una reduccién de masa grasa visceral e induccion de un entorno antiinflamatorio

con cada serie de ejercicios realizados®.

Existe evidencia de que el ejercicio terapéutico esta indicado en muchas patologias
cronicas como: enfermedades psiquiatricas (depresion, ansiedad y estrés), neuroldgicas
(demencia), metabodlicas (obesidad, diabetes e hiperlipemia), cardiovasculares
(hipertension, claudicacion e infarto agudo), pulmonares (EPOC y asma) y musculo-

esqueléticas (osteoporosis, artritis y dolor cronico) *°.

Por lo tanto, teniendo en cuenta el abanico de sintomatologia que causa el Covid
persistente en el organismo de la persona que lo padece, el ejercicio terapéutico como
método de rehabilitacion, podria estar indicado en el tratamiento de dichos sintomas,

mejorando la calidad de vida e independencia del afectado.
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2. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA

Existe una amplia evidencia cientifica que justifica la indicacion del ejercicio
terapéutico en patologias cronicas como el dolor de cabeza, la disnea y la migrana
(sintomas mas prevalentes del CP en la actualidad), considerando el ejercicio aerodbico la
mejor opcion de tratamiento y ajustando siempre los parametros y caracteristicas en
funcion del paciente®. Otro campo emergente donde el ejercicio terapéutico ha mostrado

I*” realizaron en 2019 un

efectividad es el de las patologias neuromusculares. Sadil et a
estudio en el que concluian que el ejercicio aerdbico en enfermedades neuromusculares
severas mejoraba la calidad de vida relacionada con la salud, mostrando incluso un ligero

aumento de los afios de esperanza de vida.

En 2018, Gloeckl*® establecié que ante patologias respiratorias cronicas como la
EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crénica) la realizacion de ejercicio terapéutico
junto con la rehabilitacion pulmonar tras la estancia hospitalaria mejoraba la calidad de vida
del paciente independientemente de la severidad de la enfermedad considerandose al
ejercicio terapéutico como una intervencion rentable y eficaz que mejora la capacidad de
rendimiento fisico y dificultad respiratoria al combinar ejercicios de entrenamiento de la
fuerza con entrenamiento de la musculatura respiratoria mediante la estimulacion eléctrica

y vibracion.

Dentro del ambito de la rehabilitacion neuroldgica en 2015 Uhrbrand®® concluia que
la realizacion de ejercicio intensivo como método rehabilitador ante la enfermedad de
Parkinson mejoraba la fuerza muscular, la aptitud cardiorrespiratoria, el equilibrio, el
rendimiento de la marcha, calidad de vida y la puntuacion en la UPDRS (Escala Unificada
de Clasificaciéon de la Enfermedad de Parkinson) por lo que su empleo estaba claramente

indicado.
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Patologias psiquiatricas como la ansiedad, la anorexia y la depresiéon también
responden a la realizacion del ejercicio terapéutico como método rehabilitador. En 2011,
Carek*® establecid estas tres enfermedades como aquellas que mas comunmente se
observaban en el ambito clinico y determiné que su tratamiento se veia altamente
beneficiado si se combinaba el tratamiento farmacoldgico (antidepresivos y ansioliticos)
con ejercicio fisico ya que los pacientes experimentaban una mejora en sus concisiones
de salud fisica, cognitiva, psicolégica y mental llegando a la conclusiéon de que la inactividad
fisica agravaba el desarrollo de estos trastornos psiquiatricos.

El ejercicio terapéutico muestra por lo tanto una amplia evidencia cientifica como

un tratamiento coadyuvante, inocuo y altamente eficaz en patologias neuroldgicas*'?,

4344 45,46

psiquiatricas y respiratorias

Los programas de ejercicio terapéutico domiciliario se han empleado en el ambito
de la rehabilitacion frecuentemente con éxito en diferentes patologias, al combinar un
tratamiento rehabilitador con independencia en el domicilio del paciente con el empleo de
las nuevas tecnologias para su supervision por profesionales de la salud. En 2019, Mittaz
Hager*” desarrollé una plataforma digital compuesta por una serie de ejercicios como
método rehabilitador domiciliario en pacientes con patologias que desarrollaban riesgo de
caidas. Estos ejercicios mejoraban la calidad de vida de los pacientes reduciendo a la mitad
el riesgo de caidas al mejorar la adherencia al tratamiento combinando ejercicio y nuevas
tecnologias que permitian a los fisioterapeutas observar su desarrollo correcto mientras

gue se encontraban en su domicilio mediante una llamada virtual.

En el afio 2021, Mayer et al*®

determind que un suplemento de ejercicio domiciliario
para pacientes con CP como caminar al menos 30 minutos al dia, realizar ejercicios de
resistencia con cinta elastica y aplicar respiraciones diafragmaticas y técnicas de

reeducacion de la disnea en el domicilio seria un coadyuvante claramente beneficioso para
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el paciente de cara a su recuperacion funcional y alivio de aquellos sintomas que mas

prevalecen en la actualidad (disnea y cansancio).

El tratamiento del CP se compone de un gran abanico de posibilidades terapéuticas
entre las que se encuentra el ejercicio terapéutico, prendas de compresion elasticas en
caso de hipotension, reposicion de liquidos y ejercicios isométricos. Los programas de
ejercicio domiciliario realizados por el paciente de manera autbnoma y controlados por el

terapeuta, refuerzan las medidas anteriores®.
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3. JUSTIFICACION

Actualmente la investigacion sobre el Covid persistente se encuentra en sus inicios
y se considera un ambito poco investigado donde diferentes autores nunca llegan a una
solucion comun. Ademas, la poblaciéon a estudio se considera insuficiente ya que este
sindrome inflamatorio multisistémico no se considera una enfermedad propiamente dicha

actualmente.

Ladds et al*®, afirma que el CP causa numerosas patologias entre las que mas
prevalentes son la fatiga crénica y la ausencia de olfato o anosmia. Sin embargo, Yang y
Moreno-Pérez et al. establecen como sintomas mas prevalentes e incapacitantes la
ansiedad y la depresion junto con los trastornos psiquiatricos, de manera que los resultados

y conclusiones de ambos investigadores se contradicen'®%,

Al no obtenerse unos resultados comunes entre los diferentes estudios, se ha
creado un clima de confusién y desconocimiento de la enfermedad siendo esencial que se

continue la investigacién en este ambito.

Para intentar clarificar y determinar los parametros de dicha enfermedad,
numerosos técnicos especialistas pertenecientes al comité cientifico se han agrupado
conjuntamente para analizar la evidencia cientifica disponible sobre la misma realizando
una guia clinica para el Covid persistente donde se indica su etiologia y epidemiologia de
la enfermedad y recomendaciones para las guias de actuacion determinadas en la atencion
temprana y rehabilitacion hospitalaria para dichos pacientes. Esta guia clinica, publicada
en el mes de mayo de 2021, sera sometida a revision periddica y actualizacién en funcién

de la situacion epidemiologica®.

Actualmente, el Sistema Nacional de Salud del Principado de Asturias pretende
poner en marcha una atencion especializada a los enfermos de CP, siendo este un nuevo

modelo de asistencia centrado en la Atencion Primaria que establezca una serie de
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cuidados integrados para garantizar la asistencia continuada de los pacientes que asegure

la equidad del proceso en Asturias.

En este contexto, se considera esencial investigar en dicha patologia para
determinar de manera precisa su etiologia, prevalencia, epidemiologia y sintomas mas
prevalentes. Al ser una enfermedad relativamente novedosa y emergente, cualquier tipo

de investigacion cientifica puede ser muy util para su clarificacion.

Es también fundamental investigar el papel de la rehabilitacion en la mejora de la
calidad de vida de estos pacientes. Los programas de ejercicio terapéutico domiciliario se
plantean como una alternativa sencilla, econémica y viable para ofrecer un tratamiento a

los pacientes sin sobrecargar el sistema sanitario.
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4. HIPOTESIS

Se propone que la aplicacién de un protocolo de ejercicio terapéutico domiciliario
basado en el ejercicio respiratorio y aerdbico es eficaz en la mejora de la disnea, dolor

musculo-esquelético y la calidad de vida en pacientes con CP.
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5. OBJETIVOS

En base al protocolo de ejercicio terapéutico domiciliario planteado como
tratamiento coadyuvante al tratamiento farmacolégico en el CP se plantean los siguientes

objetivos:
5.1. Objetivo general

- Demostrar que un protocolo de ejercicio terapéutico domiciliario coadyuvante a un
tratamiento farmacolégico es mas eficaz en la mejora de la calidad de vida, la disnea y
el dolor musculoesquelético que la aplicacién de un tratamiento farmacoldgico e

indicaciones terapéuticas facilitadas por su médico en pacientes con CP.
5.2. Objetivos especificos

- Promover habitos saludables de actividad fisica en pacientes con CP
- Valorar mediante escalas de medicién validadas la calidad de vida relacionada con la
salud, la disnea y el dolor musculo-esquelético

- Proponer alternativas terapéuticas complementarias al tratamiento farmacoldgico del CP
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6. MATERIAL Y METODO
6.1. Diseno

6.1.1. Tipo de estudio

En este proyecto se plantea un ensayo clinico aleatorizado y simple ciego. Para su
desarrollo se contara con la participacion de un fisioterapeuta que realice evaluaciones
tanto antes como después del desarrollo de la intervencién, sin conocer el grupo al que
pertenece cada uno. Se dividira a los participantes en dos grupos: un grupo control, que
recibirda un tratamiento farmacolégico convencional junto con unas indicaciones
terapéuticas a modo de folleto educativo por parte de su médico de atencion primaria y un
grupo experimental que realizara el protocolo de ejercicio terapéutico domiciliario
supervisado por un fisioterapeuta distinto al que realiza las evaluaciones, junto con el
mismo tratamiento farmacolégico. Al final del mismo, se compararan ambos grupos para

evaluar si existen diferencias significativas a favor del que practica el protocolo domiciliario.
6.1.2. Ambito de estudio

Este estudio se desarrollara en el Colectivo Asturiano del Covid Persistente (CACP)
que posee varias entidades en toda la provincia. EI CACP es colectivo sin animo de lucro
constituida por personas afectadas por Covid-19 con sintomas persistentes. Se cre6 en
marzo de 2021 como grupo de apoyo para los pacientes con esta enfermedad, contando
inicialmente con 20 integrantes. Actualmente, cuenta con 150 integrantes en Asturias con
edades comprendidas entre los 30 - 50 afios con predominio en el género femenino,
aunque también cuentan con adolescentes y personas de edad avanzada. Este colectivo
se encuentra dentro de la alianza Long Covid ACTS (Autonomous Communities Together
Spain) que cuenta con mas de 15 colectivos repartidos por las comunidades autdbnomas

espafolas llegando a registrar 3000 afectados actualmente.
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6.1.3. Periodo de estudio

Este estudio estara dividido en bloques en funcién de la tarea que se realice en
cada uno: un mes pre-intervencion, tres meses de intervencién mediante la aplicacion del

protocolo de ejercicio y dos meses post-intervencion.

El primer mes se dividira en tres partes o periodos: un periodo informativo y de
contacto, un periodo de seleccién muestral y un ultimo periodo de evaluacién anterior a la

intervencion.

Las dos primeras semanas del estudio se destinaran al periodo informativo. En él,
el personal del CACP contactara con los pacientes mayores de edad del colectivo mediante
conexion telefonica. Se les explicara el proyecto brevemente y los pacientes interesados,
acudiran una entrevista con el médico de la asociacidn para evaluar si cumplen los criterios

de inclusion del estudio.

Una vez finalizado, comenzara el segundo periodo para seleccion muestral
mediante un método de asignacién aleatorio que se explicara posteriormente en el
apartado de seleccion muestral durante otras dos semanas. Mediante dicho programa se
elegiran 60 pacientes aleatoriamente y se dividiran aleatoriamente también, en grupo

control y grupo experimental, quedando estos integrados por 30 pacientes cada uno.

Estos 60 pacientes recibiran un consentimiento informado (Anexo 1), que deberan
firmar para realizar el estudio. Cabe destacar que los pacientes podran abandonar en
cualquier momento el estudio ya que su participacién es voluntaria, con sus datos
personales protegidos segun establece la ley. Ademas, los participantes del grupo
experimental recibiran un triptico informativo del proyecto (Anexo 2), siendo el objetivo de
este la mejora de la calidad de vida en pacientes con CP mediante el empleo de ejercicio

terapéutico domiciliario.
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Se continuara con la valoracion inicial de los pacientes, previa a la intervencion, que
sera realizada conjuntamente por el médico del CACP y un fisioterapeuta que no conocera

el grupo del estudio al que pertenece cada individuo.

Cuatro semanas después el inicio del primer bloque se inicia el segundo bloque o
periodo de intervencion. Durara un trimestre, es decir, 12 semanas, y sera cuando el grupo
control (GC) recibira un tratamiento farmacoldgico e instrucciones a modo de folletin
informativo mientras el grupo experimental (GE) realizara el protocolo de ejercicio

terapéutico domiciliario.

Una vez finalizado este periodo, se procedera al ultimo bloque o post-intervencion.
Una semana después de finalizar la intervencion, se llevara a cabo la reevaluacion durante
un periodo de dos semanas, sera realizada por el mismo fisioterapeuta que la hizo
anteriormente, junto con el médico del colectivo. Finalmente, se destinaran dos semanas

al analisis de los resultados y datos obtenidos.

Por lo tanto, la duracion total del estudio sera de 22 semanas.

INTERVENCION: 12 ]

1. Periodo informativo:
contacto, entrega de triptico,
criterios y objetivos

2. Seleccion muestral:
division aleatoria en grupos y
consentimiento informado

3. Evaluacion inicial: criterios

inclusion

Aplicacién del protocolo de 1. Semana de margen
ejercicio (GE) y entrega de 2. Reevaluacion
indicaciones (GC) 3. Anadlisis de datos

r POST-INTERVENCION
L : 5 semanas

Figura 1. Grafica resumen de los diferentes bloques de periodo de estudio
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6.2. Sujetos

6.2.1. Poblacién diana

Este estudio esta planteado para pacientes diagnosticados con Covid persistente

cuyos sintomas mas incapacitantes sean la disnea y el dolor musculoesquelético.
6.2.2. Poblacion de estudio

Este estudio se llevara a cabo en pacientes, tanto hombres como mujeres, con CP

pertenecientes al CACP y que cumplan los siguientes criterios de inclusion.
6.2.3. Criterios de inclusion

- Tener mas de 18 afios

- Formar parte del CACP

- Presentar los sintomas persistentes de disnea y dolor musculo-esquelético
- Obtener una puntuacion entre 1-3 en la Escala MRC modificada

- Tener dolor en una zona o mas del cuestionario Nordico

- Obtener una puntuacion entre 4-12 en las Escala de rendimiento fisico SPPB
6.2.4. Criterios de exclusion

- Haber recibido rehabilitacion desde el inicio de dichos sintomas
- Alergias a algun tipo de medicamento y/o principio activo que impida el tratamiento
farmacologico

- Presentar alguna patologia que contraindique el ejercicio fisico
6.2.5. Seleccion de la muestra

Una vez determinados los pacientes que cumplen los criterios de inclusién, se
escogera aleatoriamente una muestra de conveniencia de 60 participantes. La intencién
de este estudio piloto es elaborar un modelo para futuras investigaciones que se realizarian

a mayor escala en Asturias con una muestra estadisticamente representativa de la
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poblacion. En el CACP se obtiene una muestra de N pacientes que cumplen los criterios
de inclusion de los que se seleccionara de manera aleatoria una muestra total de 60 para

formar el grupo control (GC) y experimental (GE).

Para aleatorizar los pacientes se procedera a la asignacion de un numero
secuencial a los N pacientes que cumplan los criterios de inclusion. A través de un software
generador de numeros aleatorios se procedera a seleccionar los 60 sujetos que constituiran
la muestra total. Posteriormente y mediante el mismo procedimiento, se realizara la

seleccion aleatoria de 30 componentes en el GC y 30 componentes en el GE.

Como ultima parte de la seleccion muestral se procedera a la entrega de un triptico
informativo a los pertenecientes al GE con el fin de que conozcan el desarrollo del

protocolo, sus beneficios y la importancia del tratamiento.

6.3. Variables

6.3.1. Variables independientes

- Edad. Variable cuantitativa discreta de razén que describe el tiempo de vida en afos
que tiene el paciente en el momento del inicio del estudio.

- Sexo. Variable cualitativa dicotdmica nominal divida en hombre o mujer.
6.3.2. Variables dependientes

- Calidad de vida relacionada con la salud®'. Valores de la percepcién de la salud por
parte del individuo, recogiendo aspectos objetivos y subjetivos. Se evaluara mediante
el cuestionario SF-36 (Anexo 3), traducido y validado a su versiéon en espafiol®. Se
encuentra dividida en 9 dimensiones, y todas ellas se encuentran ratificadas entre 0
(peor puntuacién) y 100 (mejor puntuacion):

o Funcion fisica. 10 items donde se le pregunta al paciente sobre las limitaciones
que pudieran existir para todas las actividades fisicas, incluidas el aseo

personal, en funcion de su estado de salud.
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o Rol fisico. 4 items que describen los problemas que pudieran existir en el
desempefio del trabajo y actividades diarias en funcion de su salud fisica.

o Dolor corporal. 2 items que reflejan el dolor, si existiera, para el desarrollo de
cualquier actividad.

o Salud general. 4 items que describen como es la percepcion de salud del
propio paciente, asi de sus creencias acerca de su mejora 0 empeoramiento.

o Funcion social. 2 items describen la interferencia externa en las actividades
sociales normales que pueden verse perjudicados por problemas fisicos y/o
emocionales o beneficiados si no existieran dichas interferencias para las
actividades diarias.

o Rol emocional. 3 items reflejan los problemas con el trabajo y otras actividades
que pudieran existir, 0 no, debido a la presencia de problemas emocionales.

o Salud mental. 5 items que describen el sentimiento de angustia y depresién
(peor puntuacion) que pudiera existir en el paciente o sentimiento de felicidad,
tranquilidad y calma (mejor puntuacion) durante todo el tiempo.

o Item de transicién de salud. Ultimo item que refleja como el paciente cree su
salud en comparacion con la que poseia hace un afio. Puede considerarse
que ha empeorado la actual (peor puntuaciéon) o que ha mejorado (mejor

puntuacion).

La puntuacion final se calcula mediante la suma de todos los apartados anteriores,
pero también puede valorarse cada dimension por separado para poder comparar los datos
obtenidos durante una intervencion. En ambos casos, cuanto mayor sea la puntuacion
obtenida mejor es el estado de salud, aunque en cada dimension el O representa el peor

estado de salud y 100 el mejor estado de salud medido®.

- Disnea. Definida como la falta de aire extrema al minimo movimiento®. Se determinara

mediante el empleo de la escala mMMRC (Medical Research Council modificada) (Anexo

32



4) ya que es la elegida para realizar evaluaciones de disnea, discapacidad y funciona
como un indicador de exacerbacion y hospitalizacion del paciente en caso de
requerirse. De esta manera se diferencian 5 grados con esta escala®*:

o Grado 0. El paciente difiere que se queda sin aliento con el ejercicio fisico
intenso.

o Grado 1. Al paciente le falta el aliento cuando se apresura en terreno llano o
cuando el camino se encuentra en pendiente ascendente.

o Grado 2. En terreno llano el paciente deambula mas lento que las personas
de su edad debido a la falta de aire y, si camina al propio ritmo necesita parase
para respirar.

o Grado 3. Cuando recorre a pie 100 metros o unos minutos en terreno llano, el
paciente debe detenerse a respirar.

o Grado 4. El paciente es incapaz de vestirse correctamente o salir de casa por
falta de aire continua.

Nimero de zonas con dolor musculo-esquelético. Localizacion exacta del dolor
referido a través de pictogramas de zonas corporales basadas en el Cuestionario
Noérdico Estandarizado (Anexo 5). Este cuestionario validado y ampliamente utilizado
en la literatura cientifica, hace referencia a 9 zonas corporales divididas en: cuello,

hombro, columna dorsal, codo, mano, columna lumbar, cadera, rodilla y tobillo/pie®®.
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- Intensidad del dolor musculo-esquelético. Esta variable se medira mediante una
escala EVA (Escala Visual Analdgica) (Anexo 6) permitiendo medir la intensidad del
dolor con la maxima replicacion entre los pacientes. Consiste en una linea horizontal
de 10 centimetros en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de dolor,
a la derecha se encontrara la mayor intensidad mientras que a la izquierda estara la
ausencia o menor intensidad del mismo de tal manera que podremos cuantificar el dolor

y su evolucién a lo largo del tiempo®.

. . . Escala de Definicion
Variable Funcion Tipo lida operativa
Edad Independiente | Cuantitativa discreta De razén En afios
Sexo Independiente | Cualitativa dicotomica Nominal -
Calidadde vida | Dependiente | Cuantitativacontinua | Intervalica Medida con el
Cuestionario SF-36
Disnea Dependiente Cuantitativa discreta De razén AEE AT e
mMRC
Localizadas
’Zonas 0 doI?r. Dependiente Cuantitativa discreta De razén medlgnte ?I
musculo-esquelético Cuestionario
Noérdico
Intensidad de dolor . N . , Medida con la
misculo-esquelético Dependiente Cuantitativa continua De razon Escala EVA

Tabla 1. Resumen de variables

6.4. Descripcion detallada de la intervencion

Una vez distribuidos los participantes en los dos grupos y realizada la evaluacion
por parte de un fisioterapeuta cegado, se procedera al periodo de tratamiento. Este tendra

una duracion trimestral.
6.4.1. Intervencion del grupo control

El grupo control recibira un tratamiento farmacolégico indicado por su médico de
atencion primaria. Por otro lado, se procedera a la entrega de unas indicaciones

terapéuticas para realizar en el domicilio a modo de folleto informativo (Anexo 7).
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6.4.2. Intervencion del grupo experimental

El fisioterapeuta acudira al domicilio de cada paciente en una primera sesion guiada
en la que se instruira detalladamente a los sujetos para asegurar la correcta realizacion de
los ejercicios. Posteriormente los pacientes realizaran las sesiones de manera autonoma.
No obstante, cada dos semanas, se realizaran visitas de refuerzo para constatar la
adecuada ejecucion del protocolo y reajuste de los parametros que se requieran. También
se les facilitara un teléfono de contacto al que podran llamar en caso de cualquier problema

o duda durante la realizacion de los mismos.

La distribucién de las sesiones domiciliarias sera de tres dias a la semana en dias
alternos, en un numero de repeticiones y series que se especificara durante la primera
sesion de instruccion. Los ejercicios se clasifican en diversas fases y su duracion no

sobrepasara los 45 minutos.

ESTRUCTURA DE LAS SESIONES

Las sesiones domiciliarias tendran una duracion de 45 minutos divididos en cinco
fases: una fase de calentamiento, una fase de ejercicios de flexibilizacién, una fase de
fortalecimiento muscular o trabajo de fuerza, una fase de ejercicio aerdbico y una ultima

fase de enfriamiento o vuelta a la calma.

La fase de calentamiento y enfriamiento seran equivalentes en tiempo ya que se
considera esencial realizar ejercicios respiratorios y estiramientos para la preparacion y
vuelta a la calma de la musculatura requerida para la realizacion de flexibilizacion,

potenciacion y ejercicio aerobico.

Los 30 pacientes pertenecientes al GE recibiran, en el domicilio, una sesién
instructiva sobre el protocolo de ejercicio terapéutico disefiado. Para su realizacion, estos
deberan de llevar ropa comoda y adecuar el interior de una habitacién para poder realizar

todos los ejercicios adecuadamente.
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ADECUACION DEL DOMICILIO

Para el desarrollo de las sesiones, llevaremos a casa de cada paciente el material
necesario para que puedan realizar los ejercicios correctamente. De esta manera, para el
calentamiento se empleara un Theraband, para los ejercicios de fortalecimiento muscular
se precisara de mancuernas de 1,5 kg o similar, para el ejercicio aerébico se necesitara
una bicicleta estatica por paciente y para la realizacién de estiramientos para la vuelta a la

calma se necesitara una esterilla.

PERIODO DE CALENTAMIENTO

La primera fase del protocolo estara formada por 10 minutos de ejercicios de
calentamiento, es decir, una serie de ejercicios cuyo fin es la preparacién del cuerpo y de

las estructuras ligamentosas para la posterior realizacion de ejercicio aerobico.
Los ejercicios estan constituidos por:

- Respiraciones abdomino-diafragmaticas.

o Posicion inicial: inicialmente se colocara en decubito supino sobre una esterilla
con las rodillas flexionadas 45° para inhibir el trabajo de musculos parasito (en
este caso los abdominales). Ademas debera colocarse en posicion de doble
menton, es decir, una vez que se encuentre en decubito mirara hacia abajo
para alinear el menton con el esternén colocando la cabeza en elongacion.

o Ejecucion: posterior a ello, se le pedira que realice una inspiracién maxima
dirigiendo el aire hacia su abdomen, que debe hincharse, y posteriormente,
debera expulsarlo lentamente por la boca. Para mayor concienciaciéon de los
ejercicios puede colocar su mano craneal sobre el pecho y su mano caudal en
el abdomen para dirigir el aire con mayor facilidad a la zona.

o Repeticiones y duracion: requerida a modo de una serie de 5 repeticiones no

superando su realizacion mas de 5 minutos.
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o

Objetivos: se pretende la activacion del diafragma para la realizacion de
ejercicio terapéutico posteriormente, ademas de una relajacién para preparase
para los ejercicios.

Precauciones y errores: debera prestar atencion ya que es muy probable que
cometa errores a la hora de realizarlo, debera asegurarse que el aire se dirige
correctamente a la zona donde tiene colocadas sus manos y que las

inspiraciones y espiraciones sean maximas, ya que se requiere un llenado y

vaciado diafragmatico correcto.

Figura 2. Posicion inicial, posicion doble mentén y posicion final de las respiraciones

diafragmaticas

Ejercicios de estiramiento. Divididos segun las zonas corporales a elongar.

o

Ejercicios de estiramiento de la columna cervical.

= Posicion inicial: el paciente se colocara en bipedestacion y
entrecruzara ambas manos por detras de la nuca cerrando ambos
0jos.

= Ejecucion: el paciente debe ajustar con la respiracion, de esta manera
realizara una inspiracion maxima lenta mientras realiza una extension
de cuello y posteriormente realizara una espiracién maxima mientras
realiza una flexion maxima del mismo.

= Repeticiones: lo realizara tres veces manteniendo la elongacién 15

segundos.
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Objetivo: con este ejercicio se pretende el estiramiento de los
musculos cervicales y la preparacion de dicha musculatura para el
resto de los ejercicios.

Precauciones: debera tener precaucion sobre todo ante la aparicion
de mareos (en caso de repetirse los mareos al realizar el ejercicio

podra hacerse en sedestacion) y nunca sobrepasar los rangos

dolorosos de movimiento.

Figura 3. Posicion inicial y final para el ejercicio de estiramiento cervical

O

Ejercicios de estiramiento zona paravertebral global.

Posicion inicial: se colocara el paciente en cuadrupedia sobre la
esterilla y descansara su espalda sobre los talones de los pies con
las palmas de las manos apoyadas en la esterilla de manera que sus
extremidades queden completamente estiradas.

Ejecucion: una vez adquirida esa posicion realizara un estiramiento
global al traccionar de ambos brazos hacia craneal y de la zona glutea
y columna lumbar hacia caudal sintiendo un ligero estiramiento en la
columna toracica y lumbar.

Series y repeticiones: una serie de tres repeticiones durante 15

segundos.
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Obijetivo: su objetivo es la elongacion y preparacion para los ejercicios
posteriores de la columna lumbar y toracica (tanto estructuras
musculares, como ligamentosas y articulares).

Precauciones: debera tener en cuenta su condicién particular, es
decir, el paciente debera mantener la posicidon donde le suponga un
estiramiento percibido por él pero no dolor, no se busca el dolor sino

la elongacion muscular y articular.

Figura 4. Posicion inicial y final del estiramiento paravertebral global

O

Ejercicios de estiramiento de las extremidades superiores.

Ejercicio 1.

e Posicion inicial: se colocara en bipedestacion y debera pasar
un brazo por delante formando un angulo de 90° respecto del
tronco. Este brazo estara completamente estirado y con su
mano contralateral ubicada en la cara externa del codo se
realizara un empuje hacia si mismo.

o Ejecucion: debera realizar dicho empuje a la vez que
combina espiraciones e inspiraciones. El paciente debera
realizar espiraciones largas mientras que realiza el empuje e
inspiraciones mientras descansa entre cada repeticion.

o Repeticiones: mantenerlo durante 15 segundos en tres

ocasiones.
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Objetivo: sincronizacion de los movimientos respiratorios
basicos con la preparacién de las extremidades superiores
articular y muscularmente para el desarrollo del resto de
ejercicios del protocolo.

Precauciones: la colocacion del brazo ya que debe estar

completamente estirado y los empujes deben ser

homogéneos en duracién e intensidad entre repeticiones.

Figura 5. Posicion inicial y final para el primer estiramiento de miembros superiores

Ejercicio 2.

Posicion inicial: el paciente se colocara en bipedestacion y
pasara un brazo por detras de tronco con una flexién de codo
de 90°.

Ejecucion: con su mano contraria realizara un empuje hacia
el suelo desde la cara exterior del codo. Al realizar el empuje
se combinara con la respiracion con el ejercicio anterior,
cuando realice el empuje realizara espiracion y cuando
descanse inspiracion.

Repeticiones: debera mantener este empuje durante 15

segundos en tres repeticiones.
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e Objetivo y precauciones: son las mismas que el ejercicio

anterior.

Figura 6. Posicion inicial y de ejecucion del segundo estiramiento de miembros
superiores

o Ejercicios de estiramiento de las extremidades inferiores.

= Posicion inicial: el paciente se colocara en sedestacién sobre la
esterilla con las piernas estiradas y bien apoyadas.

= Ejecucion: posteriormente colocara un Theraband por debajo del
antepié y flexionara el tronco recto hasta que note la tension en la
zona posterior de ambas piernas.

= Repeticiones: tres veces manteniendo el estiramiento 15 segundos.

= Objetivo: su objetivo es la elongacion de toda la cadena muscular
posterior (isquiotibiales y gemelos) y su preparacion para el ejercicio
aeroébico y de fortalecimiento posterior.

= Precauciones: debera cerciorarse de que la flexién de tronco es recta
y no realiza compensaciones con musculatura lumbar o glutea y
debera sentir una elongacion uniforme y no dolorosa en la parte

posterior de toda la extremidad.
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Figura 7. Posicion inicial y final del ejercicio de estiramiento de miembros inferiores

PERIODO DE FLEXIBILIZACION O DE ENTRENAMIENTO DE LA FUERZA

Esta segunda fase del entrenamiento estara formada por diferente tipos de
ejercicios en funcion del dia de la semana. El paciente realizara ejercicios de flexibilizacién

los miércoles y ejercicios de entrenamiento de la fuerza los lunes y los viernes.

o Ejercicios de flexibilizacion. El paciente realizara los ejercicios descritos a
continuacién durante 10 minutos .

o Flexibilizacién de la caja toracica.

= Posicion inicial: el paciente se colocard en decubito supino en la

esterilla con ambos brazos separados del cuerpo elongandose hacia

abajo con las rodillas flexionadas unos 45° para inhibir los

abdominales (al igual que al realizar las respiraciones

diafragmaticas). Ademas debera colocarse en posiciéon de doble

menton mirando hacia abajo para alinear el mentdén con el esternon y
la cabeza en elongacion.

= Ejecucion: se le pedira que realice una inspiraciéon maxima dirigiendo

el aire hacia sus costillas, que deben hincharse, y posteriormente,

debera expulsarlo lentamente por la boca. Para mayor concienciaciéon

de los ejercicios puede colocar su mano craneal y caudal sobre las
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primeras costillas o en la zona lateral del térax para dirigir el aire con
mayor facilidad a esta zona.

= Repeticiones: 1 serie de 5 repeticiones.

= Objetivos: El objetivo reside en la relajacion muscular de todos los
musculos que intervienen en dicha respiracion (subcostales,
intercostales, transverso del térax, serrato anterior y elevador de las
costillas) y su preparacion para los posteriores ejercicios.

= Precauciones: Debe tener cuidado con su realizacion ya que debe
cerciorarse que el aire se dirige a la zona deseada y que el

movimiento de los arcos costales es uniforme.

Figura 8. Posicion inicial y final del ejercicio de flexibilizacién de la caja toracica

o Flexibilizacion de la columna cervical.

= Posicidon inicial: el paciente se colocara en bipedestacién (o
sedestacion si se marea).

= Ejecucion: realizara posterior movimientos de flexion y extension del
cuello mientras realiza movimientos de espiracion e inspiracion
respectivamente terminando con circulos en ambos sentidos.

= Repeticiones: 1 serie de 10 repeticiones en total.

= Objetivo: el objetivo reside en la flexibilizaciéon o adquisicion de
movimientos en la zona cervical alta para restaurar y mejorar la

artrocinética de las articulaciones requeridas.
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* Precauciones: debera tener cuidado de realizar los ejercicios en
rango de movimiento no doloroso y debe tener especial atencién ante

la aparicion de mareos debido a movimientos rapidos y repetitivos.

Figura 9. Posicion inicial, de ejecucion y final del ejercicio de flexibilizacion cervical

o Flexibilizacion de la columna vertebral.

= Posicion inicial: el paciente se colocara en sedestacién sobre la
esterilla con las rodillas entrecruzadas a modo de posicién de indio
para mejorar su equilibrio.

= Ejecucion: posteriormente se inclinara a ambos lados
alternativamente.

= Repeticiones: 1 serie de 6 repeticiones con movimiento oscilante y
repetitivo.

= Objetivo: adquisicion de rango muscular y articular en la columna
vertebral, asi como de las estructuras ligamentosas, articulares y
musculares requeridas para la realizacibn de este ejercicio
(abdominales, oblicuo interno y externo del abdomen y transverso del
torax).

= Precauciones: debe mostrar atencidn a que la inclinacion sea
homogénea sin compensaciones musculares y que se realice en un

rango de movimiento no doloroso para el paciente.
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Figura 10. Posicion inicial, de ejecucion y final del ejercicio de flexibilizacion de la
columna vertebral

O

Flexibilizacion de las extremidades superiores.

Ejercicio 1.

Posicidn inicial: el paciente se colocara en bipedestacion con
los brazos completamente estirados formando un angulo de
90° con respecto del tronco y sus palmas de las manos
deben estar mirando hacia el suelo.

Ejecucion: mantendra esta posicion y realizara circulos hacia
delante y atras simultaneamente.

Repeticiones: una serie de 5 repeticiones.

Objetivo: el objetivo de este ejercicio es la preparacion de
estructuras ligamentosas, musculares y articulares del
complejo articular del hombro o articulacion glenohumeral
(manguito rotador, musculatura periarticular del hombro y
ligamentos estabilizadores de la misma).

Precauciones y errores: Debera tener cuidado en todo rango
de movimiento ya que la articulacion glenohumeral se

considera aquella con mayor rango de movimiento pero
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también mas inestable y que mas problemas en cuanto a

tejidos blandos causa.

Figura 11. Posicion inicial y final del primer ejercicio de flexibilizaciéon de miembros
superiores

= Ejercicio 2.
o Posicion inicial: el paciente se colocara en bipedestacién en
la misma posicién inicial que en el ejercicio anterior.
e Ejecucion: realizara posteriormente elevaciones rectas en el
plano frontal.
e Repeticiones: una serie de 5 repeticiones simultaneas.
e Objetivo y precauciones: iguales que las del ejercicio

anterior.

< ]

Figura 12. Posicion inicial y final del segundo ejercicio de flexibilizacién de miembros
superiores
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o Flexibilizacion de las extremidades inferiores.

= Posicion inicial: el paciente se colocara en bipedestacion y flexionara
una de las rodillas dejando la otra estirada.

= Ejecucion: alternadamente estirara una y flexionara la otra para
estirar y doblar diferentes zonas musculares mientras los sincroniza
con la respiracion de manera que espirara ante la flexion de la rodilla
e inspirara cuando esta esté estirada.

= Repeticiones: una serie de 8 repeticiones.

= Objetivo: el objetivo de este ejercicio es la preparacion de estructuras
musculares, ligamentosas y articulares de los miembros inferiores
para el posterior ejercicio aerdbico, ademas de la adquisicion de
mayor rango muscular y articular de la articulacion de la rodilla,
cadera y tobillo.

= Precauciones: debera mantener siempre el equilibrio y tener cuidado
ante situaciones de desequilibrio, ademas de mantener unos rangos

musculares no dolorosos para el paciente.

Figura 15. Posicion inicial y final del ejercicio de flexibilizacion de extremidades inferiores

e Ejercicios de entrenamiento de la fuerza. El paciente realizara ejercicios de fuerza
hasta alcanzar 10 minutos en total. Estos ejercicios iran divididos en entrenamiento de
la fuerza en miembros superiores e inferiores y el peso de las mancuernas se calculara

en funcion de la resistencia maxima (RM) del paciente. Para el trabajo de miembros
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superiores se empleara una mancuerna con peso 30-40% de la RM del paciente a

modo de 1-3 series de 8-10 repeticiones mientras que para trabajar los miembros

inferiores se trabajara con un 50-60% de la RM mediante una tobillera lastrada con

mismas series y repeticiones.

O

Entrenamiento de la fuerza de miembros superiores.

Ejercicio 1.

Posicién inicial: se colocara en sedestacién en una silla o en
la esterilla con dos mancuernas de 1 o 1,5 kilogramos segun
la tolerancia del paciente.

Ejecucion: realizara luego movimientos alternantes de flexo-
extension de codos con dichas mancuernas, de manera que
cuando realice flexion de codo realizara espiracion y cuando
estire inspiracion.

Repeticiones: 2 series de 8 repeticiones con descanso entre
ellas.

Objetivo: El objetivo de este ejercicio es el trabajo
concéntrico del biceps braquial para su ganancia en tono
muscular.

Precauciones y errores: debera tener cuidado cuando realice
la extensién de codo no se produzca una hiperextension del
mismo, ya que puede dafiar las estructuras ligamentosas y

tejidos blandos del complejo articular del codo.
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Figura 16. Posicion inicial y de ejecucion del primer ejercicio de fuerza para miembros
Superiores con mancuernas

= Ejercicio 2.

e Posicién inicial: el paciente se colocara en bipedestacién con
los brazos pegados al cuerpo y con flexion de codos de 90°
con un Theraband entre sus ambas manos.

e FEjecucion: posteriormente, separar los codos tanto como
pueda manteniendo esta separacién 5 segundos.

e Repeticiones: 2 series de 8 repeticiones con descanso entre
ellas y con sincronizacién respiratoria.

¢ Objetivo: trabajo de los musculos rotadores externos de la
articulacion glenohumeral para su ganancia en tono
muscular.

e Precauciones: mismas del ejercicio anterior.
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Figura 17. Posicion inicial y final del segundo ejercicio de fuerza en miembros superiores
con Theraband

o Entrenamiento de la fuerza de miembros inferiores. Estos ejercicios iran
divididos en tres diferentes en funcion de la musculatura a entrenar.
= Ejercicio 1.

e Posicién inicial: el paciente se colocara en decubito lateral
con un Theraband entre sus pies, colocara su pierna inferior
flexionada para mayor estabilidad y la de superior quedara
completamente estirada.

e Ejecucion: elevara superior completamente hacia arriba.

o Repeticiones: dos series de 8 repeticiones con cada pierna.

e Objetivo: fortalecimiento muscular del gluteo mediano

mediante ejercicio concéntrico.
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Precauciones y errores: debera tener cuidado al realizar
flexiones de la extremidad recta ya que deberan realizarse
sin compensaciones musculares, y en caso de no poder
realizarse podra mantener los pies juntos, siendo

simplemente las rodillas las que se separen.

Figura 18. Posicion inicial y final del primer ejercicio de fortalecimiento de miembros
inferiores con Theraband

Ejercicio 2.

Posicién inicial: el paciente se colocara en decubito supino
sobre la esterilla con un Theraband bajo la planta del pie de
una extremidad inferior.

Ejecucion: el paciente elevara la pierna con dicho Theraband
completamente recta, teniendo en cuanta que al procederse
a la extension de cadera con la pierna recta no puede dejarla
caer bruscamente sino que debe resistir progresivamente.
Repeticiones: dos series de 10 repeticiones con descanso
entre ellas.

Objetivo: fortalecimiento y la ganancia muscular del

cuadriceps (+ recto anterior).
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Precauciones: deben tenerse cuenta que la elevacién
correcta de la pierna sea sin compensaciones musculares
ademas de una correcta alineacion corporal por parte del

paciente.

Figura 19. Posicion inicial y final del segundo ejercicio de fortalecimiento de miembros

inferiores con Theraband

Ejercicio 3.

Posicidn inicial: el paciente se colocara en bipedestacién con
dos mancuernas al 30-40% de la RM y finalizara en posicién
de caballero sirviente con una pierna flexionada vy
adelantada.

Ejecucion: posteriormente, el paciente realizara una flexion
de rodilla y terminara en posicion de caballero sirviente de
manera alternada mientras combina dichos movimientos con
la respiracion.

Objetivo: el objetivo de este ejercicio es el trabajo de
cuadriceps para la ganancia muscular mediante trabajo
conceéntrico de la extremidad de manera global.

Errores y precauciones: debera estar atento a los posibles
desequilibrios que puedan surgir, asi como a mareos que
puedan desembocar en una lesion traumatica que impida su

desarrollo. Ademas la rodilla nunca debera impactar contra
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el suelo directamente ya que puede perjudicar gravemente

la articulacion.

P
Figura 20. Posicion inicial, de ejecucion y final del tercer ejercicio de
miembros inferiores con mancuernas

e Y

fon‘alecimiento de

PERIODO DE ENTRENAMIENTO AEROBICO

El periodo de entrenamiento aerdbico estara formado por 30 minutos de bicicleta
estatica en el domicilio. Para su desarrollo se precisara de un pulsimetro que medira las
pulsaciones durante el ejercicio, ajustando la resistencia que ofrecera la bicicleta con el

objetivo de trabajar con una frecuencia cardiaca submaxima.

Para calcular esta frecuencia cardiaca de entrenamiento, el fisioterapeuta utilizara
un tanto por ciento de la frecuencia cardiaca maxima teérica (FCM). Esta FCM se calculara

como un calculo de 220 menos la edad del paciente.

Por lo tanto, la frecuencia cardiaca empleada para la realizacion del ejercicio
aerébico comenzara con un 60 — 75% de la FCM individual de cada paciente. Para la
segunda fase del ejercicio, la frecuencia de entrenamiento se incrementara hasta un 85%
de dicha FCM. Se elige este método para ajustar la intensidad del trabajo aerdbico por su
sencillez de calculo para un protocolo de este tipo, permite a los pacientes trabajar dentro

de un margen seguro, evitando de esta manera las complicaciones cardiacas.

Por ejemplo, para un paciente de 50 afios su FCM sera de 170 latidos por minuto

(Ipm) al restarse 220 menos sus 50 afios de edad. Asi mismo, en la primera fase de
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entrenamiento su frecuencia de entrenamiento estara entre 102 (60% FCM) y 127,5 Ipm
(75% FCM) mientras que en la segunda fase la frecuencia de entrenamiento oscilara

alrededor de los 144,5 Ipm siendo este el 85% de la FCM.

El paciente en todo momento debera llevar un pulsimetro que se encargara de

reflejar las pulsaciones para que oscilen en los valores correctos.

Ademas, el fisioterapeuta que previamente ha explicado todo el protocolo acudira
de nuevo a los domicilios cada dos semanas para controlar la progresién de los mismos ya
que para alcanzar dichas pulsaciones el paciente debera ajustar la resistencia de la
bicicleta, siendo normal que a medida que avancen los ejercicios debera aumentar la
resistencia para alcanzar los objetivos estipulados, que seran determinados entre el

paciente y el fisioterapeuta encargado.

PERIODO DE ENFRIAMIENTO

El periodo de enfriamiento estara formado por una serie de ejercicios cuya duracion
no excedera de los 10 minutos, siendo similar al calentamiento. Esta fase de ejercicios
propiciara al paciente una relajacion y vuelta a la calma acompafada de un descenso de
la tension arterial y pulsaciones para poder seguir realizando sus actividades de la vida

diaria y domiciliarias sin ningun problema.
Los ejercicios de esta fase seran:

- Respiraciones toracicas.

o Posicion inicial: se colocara en decubito supino sobre la esterilla y colocara
ambas manos sobre el térax, la mano craneal puede colocarse en la zona
anterior de la parrilla costal mientras que su mano caudal puede colocarse en
la zona lateral de dicha parrilla. Ademas debera colocarse en posicion de doble
menton mirando hacia abajo para alinear el menton con el esternén y la cabeza

en elongacion.
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o Ejecucion: realizara posteriormente una inspiracion maxima dirigiendo el aire
hacia sus manos o zona toracica superior para terminar realizando una
espiracion maxima vaciandose el aire por completo. Ademas, puede realizar
una flexion de tronco global mientras realiza la espiracion y una extension al
realizar la inspiracion maxima ya que dicho movimiento conllevara a un mayor
llenado y vaciado pulmonar.

o Repeticiones y duracion: a modo de una serie de 4 repeticiones no superando
su realizacion mas de 4 minutos.

o Obijetivo: el objetivo de este ejercicio es la relajaciéon muscular posterior al
ejercicio aerdbico y su preparacién para la realizacién del resto de las
actividades de la vida diaria.

o Precauciones y errores: debera prestar atencion a la realizacion de los
ejercicios guiando el aire hacia las zonas deseadas y realizando respiraciones

lo mas homogéneas posibles.

o TEE i
Figura 21. Posicion inicial, de ejecucion y final de las respiraciones toracicas

- Ejercicios de estiramiento del cuello.

o Posicion inicial: el paciente se colocara en bipedestacion sobre la esterilla y
colocara su mano derecha e izquierda alternativamente sobre la parte
posterior de la cabeza.

o Ejecucion: posteriormente, inclinara el cuello hacia ambos lados de manera

alternativamente ayudandose con sus manos.
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O

Repeticiones y tiempo de ejecucion: 10 repeticiones, 5 hacia cada lado
manteniendo el estiramiento 10 segundos.

Objetivo: el objetivo de este ejercicio es la relajacion y elongamiento muscular
posterior al ejercicio fisico intenso.

Precauciones y errores: debera realizarlo siempre en rango muscular no

doloroso y mostrando precaucion a los mareos que puedan surgir si se realizan

movilizaciones rapidas.

Figura 22. Posicion inicial, de ejecucion y final del estiramiento cervical

Ejercicios de estiramiento paravertebral.

O

Posicion inicial: el paciente se colocara en bipedestacién con el tronco
flexionado mientras se apoya en una silla con los brazos completamente
estirados formando un angulo de 90° con respecto de sus extremidades, que
deberan flexionarse ligeramente para no cargar la columna lumbar.
Ejecucion: realizara posteriormente una elongacion del tronco hacia el suelo y
hacia delante de sus extremidades superiores.

Repeticiones y tiempo de ejecucion: tres veces manteniendo la espalda recta

durante 20 segundos.
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o

Objetivo: elongacion y relajaciéon muscular global de la espalda y zona lumbar
baja que puede sufrir sobrecargas musculares durante la realizacion de los
ejercicios.

Precauciones y errores: debera tener cuidado al trabajar siempre en rango

muscular no doloroso y las repeticiones deberan ser siempre lo mas

homogéneas posibles.

Figura 23. Posicion inicial y final del estiramiento paravertebral

- Ejercicios de estiramiento de miembros superiores.

o

Posicién inicial: el paciente se colocara en sedestacion sobre la esterilla y
entrecruzara sus manos.

Ejecucion: tirara de sus manos hacia el techo manteniendo esa postura 15
segundos,

Repeticiones: una serie de 8 repeticiones.

Objetivos: elongacion de extremidades superiores de manera global posterior

al ejercicio aerodbico y de fuerza.
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o Precauciones y errores: debera prestar atencidén a que las repeticiones sean

lo mas homogéneas posibles y que siempre se realicen en rango muscular no

doloroso.

Figura 24. Posicion inicial y final del ejercicio de estiramiento de miembros superiores

- Ejercicios de estiramiento de miembros inferiores.
o Posicidn inicial: el paciente se colocara en sedestacion sobre la esterilla con
sus piernas separadas todo lo que pueda en completa extension.
Ejecucion: Alternativamente se estirara para alcanzar sus pies manteniéndose
durante 10 segundos.
o Repeticiones: 1 serie de 10 repeticiones.
o Objetivos: elongacion del tronco y extremidades inferiores posterior a la

realizacion de ejercicio fisico intenso o fortalecimiento muscular.
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o Precauciones y errores: debera prestar atencion a realizar en arco muscular
no doloroso y que las repeticiones sean lo mas homogéneas posibles en

cuanto a duracion e intensidad.

6.5. Tratamiento de los datos

RECOGIDA DE LOS DATOS

El mismo fisioterapeuta que realizara las explicaciones en el domicilio de los
ejercicios y que supervisara su realizacién sera el encargado de recoger los datos y
continuar con el analisis estadistico. Las variables que se van a estudiar seran la disnea,
la intensidad y ubicacién del dolor musculo-esquelético y la mejora de la calidad de vida

del paciente, medidas con las escalas y pruebas descritas anteriormente.

ANALISIS ESTADISTICO

Se llevara a cabo un anélisis estadistico de los datos obtenidos con el software IBM
SPSS Stadistics 26. Para contrastar la normalidad de los datos se utilizara el test de

Shapiro-wilk, al tratarse de una muestra pequefia.

Una vez que tenemos la informacion del tipo de distribucion de los datos

utilizariamos:
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Pruebas para asociar las variables numéricas como el coeficiente de correlacion de
Pearson (distribucion de datos normal) o el coeficiente de correlacion de Spearman
(distribucion no normal).

Pruebas para comparar dos muestras independientes (grupo experimental y grupo
control) paramétricas como la prueba t de Student o no paramétricas como la prueba
U de Mann-Whitney en funcion de la distribucién de los datos.

Pruebas para comparar dos muestras relacionadas (datos de las variables de un mismo
grupo pre y post intervencion) como prueba t de Student para muestras relacionadas

(distribucion normal) o la prueba de Wilcoxon (distribucion no normal).

Los resultados se consideran estadisticamente significativos cuando p < 0,05%".
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7. CRONOGRAMA

Periodo
informativo y
de contacto

PRE-

INTERVE
Selecciéon de
NCION la muestra

Evaluaciones
pre-
intervencioén

INTERVE Intervencion

NCION
Margen
Evaluaciones
POST- intervencién
INTERVE
NCION
Andlisis
estadistico y
de resultados

Tabla 2. Cronograma
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Semanas 1-2. Periodo informativo y de contacto con los pacientes del CACP.

Semanas 3-4. Seleccion de la muestra. Entrega del triptico y del consentimiento informado

(Anexos 1y 2)

Semana 5. Evaluaciones pre-intervencion

Semanas 6-17. Desarrollo de la intervencion y tratamiento
Semana 18. Semana de margen tras el tratamiento
Semanas 19-20. Evaluaciones post-intervencion

Semanas 21-22. Analisis estadistico y de resultados obtenidos
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8. RECURSOS Y PRESUPUESTO

En relacion a los recursos se hara una diferenciacion en cuanto a humanos y
materiales. De esta manera, los humanos estaran formados principalmente por dos
fisioterapeutas requeridos para la realizaciéon del estudio. Uno de ellos, acompanara al
médico del CACP mientras realiza las evaluaciones y entrevistas pre-intervencion mientras
que otro estara encargado de la instruccion y supervision domiciliaria de los ejercicios junto

con el analisis de datos al finalizar el mismo.

A pesar de constituir los recursos humanos lo realizaran de manera voluntaria sin
recibir ningun tipo de retribucién econdmica, al igual que los pacientes que participan en el

mismo.

La infraestructura requerida tampoco supondra gasto ya que los ejercicios se
realizan en el domicilio particular de cada paciente por lo que no requerira alquiler para

realizar el estudio.

Los recursos materiales para desarrollar el proyecto se describen a continuacion,
ademas de sus caracteristicas y coste. Incluyendo un total de gastos en cuanto a recursos

materiales.
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Material Cantidad Caracteristicas Unidad Total
Ordenador 1 Portatil 1 270,00 €
Excel 1 Microsoft Office 365 Personal 1 70,00 €
IBM SPSS Suscripcion para el analisis
1 1 95,53 €
Statistics estadistico
Bicicleta Bicicleta estatica regulable en
30 200€ 6.000,00 €
estadtica altura e intensidad
1,19 €/
Theraband | 60 metros Resistencia media 71,40 €
metro
Medidas 170 cm x 62 cm x 8
Esterillas 30 6,45€ 193,50€
mm
Mancuernas 60 Peso 1,5 kg 3,95€ 237,00€
Con capacidad para medir las
Pulsémetro 30 pulsaciones durante la 30,00 € 900,00 €
realizacién del ejercicio
Total 7.837,43 €

Tabla 4. Presupuesto y materiales
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9. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La primera limitacion de este estudio es su reducido tamafo muestral. Como se
trata de un estudio preliminar no se puede considerar una muestra representativa de la
poblacion a estudio. Ademas, el tiempo de intervencién no es suficiente para observar los
efectos a largo plazo producidos por el ejercicio fisico practicado de manera continua y

habitual.

Se considera limitacion del estudio la inexistencia de evaluacién a largo plazo de
los efectos del estudio en los pacientes participantes ya que solamente se realiza una

evaluacion al finalizar el mismo.

Por ultimo, las variables medidas no son objetivas ya que se basan en la percepcién
subjetiva del paciente por lo que se podrian producir desajustes en el proyecto al no ser la

misma percepcion por parte de cada participante del mismo.

Existen, ademas unos sesgos que pueden limitar esta intervencion. Entre ellos se

encuentran:

- Sesgo de seleccion: la poblacion escogida en este estudio se considera una muestra
concreta involucrada en el ejercicio fisico y conocedora de su enfermedad. Sin
embargo, la poblacién asturiana que padece CP es mucho mayor y podria limitar el
estudio ya que los pacientes mas graves o con sintomatologia mas limitante puede no
obtener los mismos beneficios al realizar la intervencion que aquellos que padecen
sintomas mas leves.

- Sesgo de informacion: debido a errores informaticos o informaticos pueden existir

errores a la hora de recoger y analizar los datos obtenidos.

Pueden existir también, pérdidas de seguimiento de la muestra por diferentes
causas: debido a la existencia de empeoramiento de la enfermedad o de los sintomas

persistentes, la falta de motivacion o la adherencia por el tratamiento y la existencia de
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lesiones que requieran tratamiento y/o reposo pueden existir pérdidas o abandonos en el

estudio.
10.ASPECTOS ETICO-LEGALES

Se requiere la aprobacién del proyecto por parte del Comité de Etica de

Investigacién del Principado de Asturias para poder desarrollarse de manera correcta.

A continuacién, el estudio se desarrollara respetando el cumplimiento de normas
bioéticas; la Declaracion de Helsinki, el informe de Belmont, la Ley 14/2007 de 3 de julio
de investigacion biomédica y el Convenio de Oviedo sobre los derechos humanos vy la

biomedicina.

Para poder desarrollar este proyecto se requiere de la colaboracion del CACP, para
poder contar con sus integrantes como participantes del estudio que, aunque no dispongan
de instalaciones fisicas para desarrollar el estudio, nos facilitara la recogida de datos e

intervenciones iniciales.

Los participantes son mayores de edad por lo que para su participacion se requerira
de la firma del consentimiento informado, donde el paciente conocera los beneficios y
riesgos de la intervencion asi como el tratamiento y numero de sesiones de evaluacion que

se llevaran a cabo en este proyecto.

Es importante destacar que este estudio es voluntario por lo que cualquier paciente
puede en cualquier momento abandonar el mismo si asi lo requiere con total libertad y sin

que se produzcan repercusiones negativas.

Segun la Ley Organica de Proteccion de Datos de Caracter Personal del 2021,
ademas del Real Decreto por el que se aprueba el Reglamento de medidas de seguridad
de los datos de caracter personal se mantendra la confidencialidad de la informacién y de

los datos personales de cada participante del estudio.
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ANEXO 1. Consentimiento informado

NOMBRE DE QUIEN INFORMA: M.2 de las Nieves Trabanco Almellones

Fecha: [ |/

“EFICACIA DE UN PROTOCOLO DE EJERCICIO TERAPEUTICO DOMICILIARIO
PARA MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON COVID

PERSISTENTE”

INFORMACION ACERCA DEL TRATAMIENTO

Finalidad: El ejercicio terapéutico domiciliario, basado en la aplicacién de un protocolo con
estiramientos, flexibilizacion, fuerza, ejercicio aerdbico y enfriamiento tiene grandes
indicaciones en diferentes patologias. Este estudio consiste en prescribir un programa de
actividad fisica en el domicilio que involucre al paciente en la tarea de realizar movimientos
corporales con el objetivo de aliviar los sintomas persistentes de la enfermedad y mejorar,
en la medida de lo posible, la calidad de vida del paciente incrementando su estado de

salud.

Descripcion del proceso: A lo largo de las siguientes semanas recibira encuestas que
debera rellenar para poder comprender su estado de salud actual. Sera ademas evaluado
por un fisioterapeuta y médico del Colectivo Asturiano del Covid Persistente (CACP) para
comprobar su nivel de actividad fisica y su desempefio en diferentes ejercicios para

estiramiento y ganancia de fuerza muscular.

En caso de formar parte del grupo control (GC), recibira un folletin informativo a modo de
indicaciones terapéuticas al alta ademas de un tratamiento farmacoldgico. Las indicaciones
estaran formadas por unos estiramientos, relajacion e instrucciones para la realizaciéon de

ejercicio aerobico.

Si por el contrario usted forma parte del grupo experimental (GE), usted recibira sesiones

de tratamiento a modo de un protocolo de ejercicio terapéutico domiciliario basada en la

74



aplicacion de estiramientos y ejercicio aerébico para mejorar su calidad de vida. Seran
sesiones individuales el su domicilio tres veces por semana durante una hora
aproximadamente. En la primera sesidén se instruira en el domicilio los ejercicios y se
adecuara la habitacion para el desarrollo de las mismas, ademas de entregarle el material
necesario para su realizacion. Durante las posteriores sesiones, se realizaran los ejercicios

segun los objetivos, repeticiones y precauciones establecidas en esa primera sesién.
RIESGOS Y COMPLICACIONES

Existen riesgos muy reducidos derivados del tratamiento y suelen estar debidos a una mala
ejecucion del mismo o incorrecta indicacion. Se explican, a continuacion algunas

consecuencias que pueden producirse durante el desarrollo del tratamiento.

- Dolor: es posible padecer dolor muscular durante las primeras sesiones de tratamiento
a consecuencia de la realizacion de ejercicio fisico.

- Fracturas / lesiones articulares / lesiones musculares. Es posible sufrir lesiones de este
tipo, sobre todo en pacientes con deterioro fisico previo o enfermedad crénica
(osteoporosis, hernias discales o artrosis). En caso de requerirse podrian adaptarse los

ejercicios prestando especial atencidn a su estado de salud.
DATOS PERSONALES

Se garantiza la calidad de los datos obtenidos, no recogiéndose aquellos que no sean
imprescindibles para el estudio, adoptandose y manteniéndose las medidas necesarias

para garantizar la seguridad de los mismos de manera indefinida.

AUTORIZACION DEL PACIENTE

PACIENTE

D / Dna con DNI

Declaro que he sido informado/a por el fisioterapeuta de los posibles riesgos del

tratamiento, que he leido y comprendido este documento, que me han explicado el proceso

75



de este estudio y que sé que, en cualquier momento, puedo revocar mi consentimiento o
abandonar el estudio si asi lo solicito. Estoy satisfecho/a con la informacion recibida, he
podido formular todas las preguntas que he creido convenientes, y me han aclarado todas

las dudas planteadas.

, de de

En consecuencia, ACEPTO participar de manera voluntaria en el presente proyecto de
investigacion “Eficacia de un protocolo de ejercicio terapéutico domiciliario para mejorar la
calidad de vida en pacientes con Covid Persistente”, dirigido por la investigadora Maria de
las Nieves Trabanco Almellones. SOLICITO la realizacion del tratamiento propuesto para
mi enfermedad, y voluntariamente AUTORIZO y DOY MI CONSENTIMIENTO para ser

tratado durante este periodo de estudio.

Firma del paciente Firma del fisioterapeuta

Revoco el consentimiento firmado en fecha .................... y no deseo proseguir con el

estudio, y por tanto con el tratamiento, que doy con esta fecha por finalizado.

B (Lugar y fecha)
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ANEXO 2. Triptico informativo para los pacientes seleccionados

EJERCICIO
TERAPEUTICO PARA
PALIAR LOS EFECTOS
DEL COVID
PERSISTENTE

Reduce el dolor
muscular y articular

Previene lesiones

¢QUE ME OFRECE Trabaja la capacidad
EL EJERCICIO respiratoria
TERAPEUTICO?

- Mejora de la
movilidad, el
equilibrio y la funcién
muscular

¢ Qué es el Covid Persistente y
que sintomas causa?

Considerado un sindrome inflamatorio multisistémico
de mas de 3 meses de evolucion desde el inicio de la
infeccion aguda por SARS-CoV-2 y que no pueda
atribuirse a ninguna otra enfermedad previa en el
individuo. Estos sintomas pueden ser de nueva
aparicion después de la recuperacion inicial o persistir
desde el inicio de los sintomas, y estos pueden recaer
o variar con el tiempo.

En el gréfico de la derecha puede observarse la
prevalencia de los sintomas persistentes, siendo los
dos mas comunes la disnea y el dolor musculo-
esquelético.

- Ejercicios de

calentamiento y
enfriamiento
¢QUETIPOSDE . Ejercicios de
EJERCICIOS flexibilizacion
REALIZARE CON EL - Ejercicios de
PROTOCOLO? entrenamiento de la
fuerza

- Ejercicio aerébico

@® Disnea @® Dolor musculo-esquelético
Atrofia muscular @ Fatiga cronica
@ Afecciones cardiacas @ SDRA
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ANEXO 3. Cuestionario SF-36

Significado de las puntuaciones de 0 a 100
Dimension N2 de flems «Peor» puntuacion (0) «Mejor» puntuacion (100)
Funci6n fisica 10 Muy limitado para llevar a cabo todas las actividades fisicas, Lleva a cabo todo tipo de actividades fisicas incluidas las més
incluido bafarse o ducharse, debido a la salud vigorosas sin ninguna limitacion debido a la salud
Rol fisico 4 Problemas con el trabajo u otras actividades diarias debido  Ningtn problema con el trabajo u otras actividades diarias
a la salud fisica debido a la salud fisica
Dolor corporal 2 Dolor muy intenso y extremadamente limitante Ningun dolor ni limitaciones debidas a él
Salud general 5 Evala como mala la propia salud y cree posible que empeore EvalGa la propia salud como excelente
Vitalidad 4 Se siente cansado y exhausto todo el tiempo Se siente muy dindmico y lleno de energia todo
el tiempo
Funcion social 2 Interferencia extrema y muy frecuente con las actividades Lleva a cabo actividades sociales normales sin ninguna
sociales normales, debido a problemas fisicos interferencia debido a problemas fisicos o emocionales
0 emocionales
Rol emocional 3 Problemas con el trabajo y otras actividades diarias debido  Ningtn problema con el trabajo y otras actividades diarias
a problemas emocionales debido a problemas emocionales
Salud mental 5 Sentimiento de angustia y depresion durante todo el tiempo  Sentimiento de felicidad, tranquilidad y calma durante todo
el tiempo
ltem de Transicion de salud 1 Cree que su salud es mucho peor ahora que hace 1 afio Cree que su salud general es mucho mejor ahora que hace
1 aho
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ANEXO 4. Escala Medical Research Council modificada (mMRC)

GRADO ACTIVIDAD

0 Ausencia de disnea excepto al realizar ejercicio intenso.

Disnea al andar deprisa en llano, o al andar subiendo una pendiente
poco pronunciada.

La disnea le produce una incapacidad de mantener el paso de otras
2 personas de la misma edad caminando en llano o tener que parar a
descansar al andar en llano al propio paso.

La disnea hace que tenga que parar a descansar al andar unos 100
metros o después de pocos minutos de andar en llano.

La disnea impide al paciente salir de casa o aparece con actividades
como vestirse o desvestirse
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ANEXO 5. Cuestionario Nordico estandarizado

CUELLO

N ~HOMBRO
K COLUMNA
DORSAL

Yt

CODO

5] %%

MANO/MUNECA

COLUMNA
: : LUMBAR
CADERA/PIERNA

~+— RODILLA

“4— TOBILLO/PIE
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ANEXO 6. Escala de Visual Analégica para el dolor

«— Escala visual analogica

01 2 3 4 5 6 7 38 9 10

No El peor
dolor dolor
imaginable
-

1cm

81



ANEXO 7. Indicaciones terapéuticas: intervencién del grupo control

Pautas saludables para

convivir con el Covid
Persistente

Consejos
nutricionales

Deberas tener en cuenta que debes
beber aproximadamente 2 litros de
agua al dia, realizar 5 comidas al dia
que no sobrepasen los 2000Kcal y
comer 5 piezas de fruta diarias

10/%

Deberas salir a
caminar durante
30 minutos a paso
ligero por la calle

' Legumbres ® Leche con un
® Agua @ Verdurasy fruta pulsémetro
® Carnesy huevos @ Aceites y grasas Postura disnea

Realice, al menos
dos veces al dia:

. . S En caso de
Deberés realizar estos estiramientos
. . padecer ataque
manteniendo la posicién durante .
20 i de disnea
segundos. coléquese en esta
posicion

el

Relajacién
Dejar la mente en
blanco, siéntate y
relajate. También

debes respirar
profundamente
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