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1. RESUMEN

Antecedentes: El COVID persistente se define como una afeccion multisistémica debilitante
posterior a la infeccion de COVID-19. Se estima que alrededor de 65 millones de personas
luchan contra el COVID persistente, por lo que nos encontramos con una patologia con una
gran prevalencia en la poblacién a nivel mundial. El tratamiento de eleccion suele ser la
rehabilitacion pulmonar, donde se incluye el trabajo aerdbico, utilizando el cicloergdmetro de
extremidades inferiores como norma general. Por otro lado, varios estudios apoyan el trabajo
aerobico de extremidades superiores, y le dan importancia de cara a mejorar la calidad de vida
de los pacientes. Sin embargo, el trabajo aerdbico de extremidades superiores no parece ser tan
efectivo como el de inferiores, pero este, suma importancia cuando se realiza un trabajo

combinado de ambos.

Objetivos: El objetivo principal de este trabajo es evaluar la eficacia de un programa de
reentrenamiento al esfuerzo mediante el uso del cicloergémetro de extremidades superiores en
solitario, y combinado con el cicloergdbmetro de extremidades inferiores para mejorar la

sintomatologia en pacientes con COVID persistente.

Metodologia: Se trata de un ensayo clinico aleatorizado de caracter longitudinal de ciego
simple, dividido en 3 grupos de 12 participantes . El grupo control recibird un tratamiento de
rehabilitacion pulmonar con cicloergdbmetro de extremidades inferiores, el grupo de
intervencion (A) recibird un tratamiento de rehabilitacion pulmonar con cicloergdémetro de
extremidades superiores, y el grupo de intervencion (B) realizard un tratamiento de
rehabilitacion pulmonar alternando cicloergdmetro de extremidades superiores e inferiores en

cada sesion.

Discusion: Como futura linea de investigacion, esta realizar un seguimiento a los pacientes que
realicen el estudio, volviendo a medir las variables en 12 y 18 meses para poder observar qué

cambios pueden haber a largo plazo después de realizar el tratamiento escogido para este



estudio y observando las diferencias que pudiéramos encontrar, sobre todo centrandonos en ver
como reaccionan los grupos de cicloergometro de extremidades superiores y de tratamiento

combinado.

Palabras clave: covid persistente, rehabilitacion pulmonar, disnea, cicloergometro de

extremidades superiores, trabajo intervalico.

ABSTRACT

Background: Long COVID is defined as a debilitating multisystem condition after COVID-19
infection. It is estimated that around 65 million people fight long COVID, and that is why we
find a pathology with a high prevalence in the population worldwide. The treatment of choice is
usually pulmonary rehabilitation, where aerobic work is included, using lower limb cycle
ergometer as a general rule. On the other hand, several studies support acrobic work of higher
limbs, and give it importance in order to improve the quality of life of patients. However, the
aerobic work of the upper extremities does not seem to be as effective as that of inferiors, but

this is extremely important when a combined work of both is done.

Objectives: The main objective of this work is to evaluate the effectiveness of a stress
retraining program through the use of cycle ergometer of upper extremities alone, and combined
with cycle ergometer of lower extremities to improve symptomatology in patients with

persistent covid.

Methods: It is a randomized clinical trial of longitudinal character of simple blind, divided into
3 groups of 12 participants. The control group will receive a pulmonary rehabilitation treatment
with cycle ergometer of lower limbs, the intervention group (A) will receive a pulmonary

rehabilitation treatment with cycle ergometer of upper limbs, and the intervention group (B) will



carry out a pulmonary rehabilitation treatment alternating cycle ergometer of upper and lower

limbs in each session.

Discussion: As a future line of research, it is to follow up patients who carry out the study,
re-assessing the variables in 12 and 18 tables to be able to observe what changes may occur in
the long term after carrying out the treatment chosen for this study and observing the
differences we could find, especially focusing on seeing how the cycle ergometer groups of

upper limbs and combined treatment react.

Keywords: Long covid, pulmonary rehabilitation, dyspnea, cycle ergometer of upper limbs,

intervallic work.



2. INTRODUCCION:

LONG COVID

El long COVID o COVID persistente se define como “una afeccion multisistémica debilitante
posterior a la infeccion del COVID-19, con sintomas comunes de fatiga, dificultad para respirar
y disfuncidn cognitiva, que afecta su capacidad para realizar actividades diarias durante varios

meses o anos.” [1]

Se estima que al menos 65 millones de personas luchan contra el COVID persistente, y que
ocurre entre el 10% y 20% de los casos, afectando a personas de todas las edades. Aunque
algunos estudios informan que alrededor del 60% de los supervivientes de COVID-19

desarrollaran al menos un sintoma post-COVID después de la infeccion.

Por lo que nos encontramos ante una patologia con una gran prevalencia para aquellos que
pasan la enfermedad, y que, ademas, no se ha estudiado tan a fondo como su fase aguda. Pues
los meses de la pandemia motivaron respuestas de gobiernos, organizaciones internacionales,
compafiias farmacéuticas y sociedades civiles. Sin embargo, el COVID persistente no ha
recibido ese nivel de atencion ni de recursos. El resultado ha sido un dano generalizado a la
salud, la sociedad y la economia. Casi cuatro afios después se necesita mas para reconocer,

tratar y apoyar a los pacientes con COVID persistente. [1]

Un punto importante a tratar es la definiciéon de esta patologia, pues, debido a esa falta de
investigacion que se ha comentado anteriormente, hay debate en la literatura sobre cuando se
habla de post-COVID, y hay diferenciaciones con COVID post-agudo, COVID perlongado i
COVID persistente. Siguiendo el modelo de Ferndndez de las Pefias et al. 2022 [2], se
diferencia en 4 etapas segun el periodo en el que aparecen los sintomas: sintomas
potencialmente relacionados con la infeccion (hasta 4 o 5 semanas después de la aparicion de

los sintomas), sintomas agudos post COVID (de 5 a 12 semanas después), sintomas posteriores



a COVID perlongado (de 12 a 24 semanas después) y sintomas posteriores a COVID

persistentes (que duran mas de 24 semanas).

Como podemos apreciar, el problema principal del COVID persistente, es la duracion de los
sintomas incluso después de haber pasado la fase aguda de la enfermedad y las secuelas que
esto conlleva. Acorde con Pierce JD et. al. 2022 [3] el 90% de los pacientes que se sometieron a
ventilacion mecdnica durante la fase aguda del COVID-19 todavia tenian problemas
pulmonares a los 100 dias. Ademas, en este mismo estudio, realizaron entrevistas telefonicas
con pacientes post-COVID (N=488) y encontraron que el 32% todavia tenian sintomas
persistentes de COVID-19 y el 18,9% tenia sintomas nuevos o que empeoranban. Los sintomas
mas comunes fueron la disnea al subir escaleras, la fatiga, la pérdida de funcion olfativa y
gustativa, opresion en el pecho, escalofrios o sudores, dolores musculares, tos seca, dolor de

garganta, fiebre y dolor de cabeza.

REHABILITACION PULMONAR

El tratamiento de eleccion en la mayoria de estudios encontrados en la busqueda bibliogréfica
para mejorar la sintomatologia recientemente comentada del COVID persistente suele incluir
gjercicios respiratorios, trabajo de fuerza muscular (tanto de extremidades superiores como de
extremidades inferiores), caminar y bicicleta. La mayoria de articulos utilizan un programa de
rehabilitacion pulmonar acorde a las recomendaciones de la Oficial American Thoracic
Society/European Respiratoy Society Policy Statement (ATS/ERS) de Spruit, M. A. et. al 2013
[4]. Esta guia practica esta realizada en consenso por un comité multidisciplinario de expertos
que representa a la Asamblea de Rehabilitacion Pulmonar de la ATS y al Grupo Cientifico 01.02
de la ERS, “Rehabilitacion y Atencion Crénica” y tiene como proposito actualizar el documento

de rehabilitacion pulmonar del 2006.



Este articulo define la rehabilitacion pulmonar de la siguiente manera: “La rehabilitacion
pulmonar es una intervencion integral basada en una evaluacion exhaustiva del paciente
seguida de terapias adaptadas al paciente, que incluyen, entre otras, entrenamiento fisico,
educacion y cambio de comportamiento, diseriados para mejorar la condicion fisica y
psicologica de las personas con enfermedades respiratorias cronicas y promover la adherencia

a largo plazo de comportamientos que mejoren la salud."

TRABAJO AEROBICO

Siguiendo con la guia practica de Spruit M. A. et al. 2013 [4], esta, coloca al ejercicio fisico
como el foco principal del tratamiento en una rehabilitacion pulmonar. Y nombra los siguientes

apartados:

- Entrenamiento de resistencia

- Entrenamiento de intervalo

- Entrenamiento de fuerza

- Entrenamiento de miembros superiores
- Entrenamiento de flexibilidad

- Entrenamiento de musculos inspiratorios

Ademas de nombrarlos, el estudio hace una revision de cada apartado, dando pautas sobre como
darle uso a cada tipo de entrenamiento. Para la creacion del tratamiento propio del estudio se
escoge el entrenamiento de intervalos para realizar el trabajo aerdbico, pues siguiendo la guia
practica, este es util para pacientes con enfermedades pulmonares, ya que un trabajo de
resistencia continuo puede ser dificil de realizar debido a la fatiga y la disnea que pueden
presentar durante el tratamiento, evitando asi una realizacién correcta del ejercicio que nos

permite conseguir los beneficios que se buscan.



Algo importante a destacar de este articulo, es que enfoca al paciente de EPOC como principal
beneficiado de este tratamiento, pero también establece consideraciones especiales en diferentes

patologias, entre las cuales no se encuentra el COVID-19 debido a su reciente aparicion.

Por otro lado, hay estudios que analizan qué efectos fisiologicos tiene el trabajo intervalico
sobre el cuerpo que puedan influir en una recuperacion del paciente respiratorio. Es el caso de
Aakergy L et. al. 2021 [5], con una n=10 de pacientes de EPOC (moderada-grave), realiza
pruebas funcionales, como el 6MWT, en el que se observa una mejora significativa después del
entrenamiento intervalico. Pero también realiza una serie de pruebas para valorar los cambios
fisiologicos en el sistema cardiorespiratorio. Se evaltian los volimenes pulmonares dinamicos y
DLCO, los cuales se mantuvieron sin cambios antes y después del ejercicio intervalico. La
presion arterial pulmonar (PAP) también se mantiene sin cambios, perd se recalca el hecho de
que en los 6 participantes con una PAP > 20 mmHG, tiene una tendencia a una PAP reducida
después de la intervencion, sin embargo no es estadisticamente significativo. Por ultimo, se
valora la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, en la cual se aprecia una mejora

significativa después de realizar el entrenamiento intervalico.

El estudio refiere que, hasta la fecha, es el unico en evaluar la hemodinamica pulmonar incluida
la PAP, en respuesta al entrenamiento intervalico, y que el nimero reducido de participantes

dificulta poder sacar conclusiones firmes.

Ademads, es importante comentar, que estos datos se extraen de un estudio en pacientes con

EPOC debido a la falta de estudios de este tipo en pacientes post-COVID.

CICLOERGOMETRO DE EESS

Para el ejercicio aerdbico, normalmente, y como se explica en el estudio de Yvette B. et al. [6]
se usa una cinta caminadora o bicicletas estaticas para la realizacion de las pruebas funcionales

como la ergoespirometria o la prueba de esfuerzo. Esto sucede debido a que los instrumentos de
9



medicidn estan disefiados para cubrir las necesidades de la mayoria de la poblacion y se dejan
de lado las minorias, como es el caso que presenta su articulo: personas con discapacidades en
extremidades inferiores. Esto provoca, que, a la hora de realizar un programa de
reentrenamiento al esfuerzo, principalmente se le dé uso al cicloergdmetro de extremidades
inferiores, por lo que, aunque para el estudio actual no sea relevante la informacion especifica
sobre discapacidades de extremidades inferiores, lo que se encuentra es que no se tiene tanta

informacion sobre el beneficio que puede causar el cicloergdmetro de extremidades superiores.

Ademéds, en el mismo estudio de Yvette B. et al 2010 [6] se valora la fiabilidad de los

cicloergémetros de EESS a la hora de realizar las pruebas funcionales.

Teniendo en cuenta que se demuestra una validez, interobservador, interergdmetero y entre
cicloergobmetro de extremidades superiores y extremidades inferiores, se puede plantear el
estudiar qué beneficios puede tener incluir en un programa de entrenamiento un cicloergémetro
de extremidades superiores. Pues primero de todo, se ha visto que son seguros para la
realizacion del ejercicio aerdbico e incluso en algunos casos se ha visto que segun la intensidad
a la que se trabaje respecto el VO2 maximo del paciente puede dar un mejor resultado en
oxigenacion cerebral aumentando la hemoglobina cerebral (O2 Hb) respecto a los
cicloergometros de extremidades inferiores, como indica el estudio de K. Hashimoto et.al 2021
[7] que compara el ejercicio incremental en cicloergdmetros de extremidades inferiores y
extremidades superiores en 12 pacientes sanos, y que concluyen con que tanto al 50% del
gjercicio incremental como al 100%, los cicloergémetros de extremidades superiores resultan en

una mayor oxigenacion cerebral.

Aunque el estudio proporciona estos resultados, cabe resaltar, que los 12 participantes son
pacientes sanos, y no tienen una patologia cronica pulmonar, cosa que puede variar los

resultados. A pesar de esto ultimo, y de que los resultados no son significativos a la hora de
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juzgar al cicloergometro de extremidades superiores, sirve como un apoyo mas a la hora de

realizar estudios comparando ambos tipos de cicloergdémetros.

Ademés, otros estudios, como es el caso de Nolan CM et. al. 2019 [8], comentan la importancia
del trabajo de extremidades superiores, incluyendo trabajo en cicloergémetro. Con una n=157,
los participantes en esta revision son pacientes de EPOC (moderada-grave). Las conclusiones de
la revision es que el entrenamiento mejora significativamente la capacidad de ejercicio de las
extremidades superiores, pero el impacto sobre la disnea y la calidad de vida relacionada con la
salud no estaba claro. Y los autores no pudieron comentar sobre el tipo especifico de ejercicio
que se debe prescribir para los protocolos de entrenamiento de las extremidades superiores

debido a la falta de estandarizacion de la modalidad.

TRABAJO COMBINADO DE EESS Y EEII

En otros estudios, hablan sobre la importancia del trabajo combinado de extremidades
superiores e inferiores, como en el estudio de Fiona R. Lake M.D. et. al 1990 [9] donde se
evalia a 28 pacientes con enfermedad obstructiva crénica, y se les separa en 3 grupos
(extremidades superiores, extremidades inferiores y combinados). El resultado del estudio es
que el grupo que obtiene una mejora significativa es el grupo de trabajo combinado. Ya que en
el 6BMWT, mejora el grupo de extremidades inferiores (p<0.005), pero también el de trabajo
combinado (p<0.003). En las pruebas maximas y submaximas de arm cracking mejora el grupo
de extremidades superiores (p<0.005) y el grupo de trabajo combinado (p<0.04). En la escala
“well-being” (escala que utilizan para el marcador de calidad de vida) el grupo con mayor
mejora es el de trabajo combinado (p<0.005). Dejando como resultado que un trabajo
combinado tiene un mejor efecto sobre la calidad de vida de los participantes, en este caso, si

que son pacientes con una enfermedad pulmonar cronica.
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También en otro articulo se comenta esta importancia de combinar el trabajo de extremidades.
Es el caso del estudio de Andrew L Ries 2007 [10]. Se trata de una revision sistematica de
rehabilitacion pulmonar para pacientes con EPOC. En el apartado donde se comenta el trabajo
de tren inferior se hace la siguiente afirmacion: “el trabajo de extremidades superiores en
solitario resulta ser menos efectivo que el trabajo de extremidades inferiores, de todas formas,
cuando se combina con el entrenamiento de extremidades inferiores, se aprecia una mejora
significativa en la capacidad funcional de los pacientes mayor a si se entrena cualquier

modalidad por solitario”.

La eficacia del cicloergdometro de extremidades inferiores para mejorar la capacidad aerdbica es
un hecho que aparece reflejado en todos los articulos donde, o bien se realiza un trabajo
aerobico solo de extremidades inferiores o bien, se compara con cicloergémetros de
extremidades superiores. Pero también resulta ser un hecho, que la inclusion del cicloergdémetro
de extremidades superiores resulta beneficioso. Por lo que podemos esperar que, introduciendo
el cicloergdmetro de extremidades superiores, se podria mejorar sobre ciertos marcadores de

calidad de vida, haciendo mas completo el tratamiento de rehabilitacion pulmonar.

DISCUSION LITERARIA

En la literatura utilizada para este estudio, se han seleccionado 25 articulos, de los cuales siete
son ensayos clinicos con un nivel de evidencia 1b siguiendo la propuesta de Manterola C. et al.
2019 [11], seis revisiones sistematicas con un nivel de evidencia la, tres opiniones de expertos
cuyo nivel de evidencia es 4, dos reviews con nivel 3a, dos estudio comparativo, tres estudio de
cohortes prospectivo, con nivel de evidencia 2b y dos estudios de cohortes retrospectivo, nivel

de evidencia 4. (Imagen 1)
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Las 2 revisiones sistematicas de Fugazzaro et. al. 2022 [12] y Marshall-Andon T et. al. 2023
[13] sirven para recoger datos y ver qué variables son las mas utilizadas para la valoracion del

long COVID.

En el estudio de Fugazzaro et. al. 2022 [12], se revisan 5 ensayos clinicos, con un total de 512
participantes, con una duracion del tratamiento similar entre ellos, de 6 semanas, y inicamente
2 de estos estudios realizan seguimiento pasado las 6 semanas y hasta 6 meses después.
Ademés, los criterios de inclusion difieren bastante entre ellos, pues el rango de edad de
inclusion en el ensayo de Nambi et. al 2022, es de varones de entre 60 y 80 afios, mientras que

en el de Srinivasan et al. 2021, el rango de edad es de 18 a 60.

En esta revision 3 ensayos evaluaron el efecto de la intervencion de rehabilitacion pulmonar,
con diferentes programas de entrenamiento aerdbico y de resistencia acompafiado de
fisioterapia respiratoria, comparado con ninguna intervencion o solo farmacos, y 2 ensayos lo

compararon con una rehabilitacidon minima que consiste en educacion sanitaria.

Li et. al 2021 realiza 6 semanas de rehabilitacion en casa sin supervision, que incluye ejercicio
aerobico, ventilaciones dirigidas y ejercicio de extremidades inferiores, con una intensidad de
entre el 30% y el 60% de la repeticion maxima de cada participante. El grupo de intervencion
mejord significativamente en comparaciéon con el grupo de control en el 6MWD, con una
diferencia de 65,54 m (IC del 95%: 43,8 a 87,1; p<0,001) después del tratamiento y de 68,62 m
(IC del 95%: 46,39 a 90,85; p<0,001) en el seguimiento. También hubo una mejora sobre el
tiempo en sentadilla, de 20,12 s (IC del 95%: 12,34 a 27,9; p<0,001) después del tratamiento y
22,23 s (IC del 95%: 14,24 a 30,21; p<0,001) durante el seguimiento. No se encontr6 diferencia

significativa en cuanto a la funcion pulmonar.

Nambi et. al. 2022 realiza 8 semanas de tratamiento supervisado, 30 minutos al dia, 4 dias a la
semana. Y separa en 2 grupos de intervencion, trabajo aerdbico de resistencia de baja o alta

intensidad. Los resultados de este estudio muestran una mejora significativa, con una p<0,001,
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en el grupo de entrenamiento aerdbico de baja intensidad en fuerza de prension manual: -3,9 (IC
del 95 %: -4,26 a -3,53), el nivel de kinesiofobia 4,7 (IC del 95 %: 4,24 a 5,15) y la calidad de
vida -10,4 (IC del 95 %: -10,81). a -9,9). En la masa muscular ambos grupos no mostraron

ninguna diferencia significativa (p>0,05).

De Souza et. al. 2021 realiza una rehabilitacion pulmonar de baja intensidad en casa sin
supervision durante 6 semanas. El grupo de intervencion muestra una mejora significativa en las
3 variables observadas, STS (sit to stand test); PADL (physical activity in daily life) y Borg de

fatiga, en todas ellas con una p<0,001.

Liu et. al. 2020 realiza 6 semanas de rehabilitacion pulmonar, 2 dias a la semana. Contiene
trabajo de la musculatura respiratoria, a una intensidad del 60%, ejercicios de tos, entreno del
diafragma, con pesas de lkg a 3kg y estiramientos. Los resultados muestran una mejora
estadisticamente significativa en la funciéon pulmonar en FEVI1: (1.10 a 0.08; 1.44 a 0.25:
p<0.05), FVC: (1.79 a 0.53 2.36 a 0.49: p>0.05), FEV1/FVC%: (60.48 a 6.39 68.19 a 6.05:

p>0.05) y DLCO%: (60.3 a 11.3 78.1 a 12.3: p>0.05).

Por ultimo, Srinivasan et. al 2021 realiza un programa de labios fruncidos, donde da una serie
de indicaciones para realizarlos de una manera en concreto. Se trata de una pauta muy detallada
sobre la posicidon del cuerpo a la hora de realizar los ejercicios, y se pide al participante que lo
realice de 20 a 25 veces por sesion, 3 sesiones al dia, durante 6 semanas. Los resultados de este

estudio muestran una mejora significativa en la FVC con una p=0.4708.

Como resultados principales de esta revision, encontramos que existe una mejora significativa
en relacion a los sintomas. Los observados fueron la fatiga y la disnea principalmente, y tanto
con la escala de mMRC como con la escala borg se observa una mejoria en el grupo de
intervencion. En Li et. al. 2021 en el grupo control también se observan mejoras en la escala
mMRC, y en la escala de SDS (self rating depression rate) no se observan cambios en ambos

grupos. En las variables funcionales, se observa una mejora respecto al grupo control ,en al
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menos 2 estudios, de: FEV1, FVC, FEVI/FVC, DLCO% (difusion de gases), masa muscular y
fuerza y en el 6MWT. Y por ultimo las variables de calidad de vida, con la escala SF-36, donde

se observa una mejora significativa en el grupo de intervencion respecto al grupo control.

Los resultados de esta revision son muy positivos respecto a la realizacion de un programa de
rehabilitacion pulmonar en pacientes post-COVID y la informacion que se extrae es muy

valiosa para este estudio.

Por otro lado, hay varios estudios que realizan la medicion de la disnea con la escala mMRC en
pacientes post-COVID, como es el caso de Elyazed et. al. 2024 [15] y otros articulos que usan
la escala EQ-D5 para valorar la calidad de vida en pacientes post-COVID, en este caso, Ayuso

Garcia et. al. 2022 [16].

Los dos articulos de opiniones de expertos [1] y [2] fueron usados para asentar unas bases en la
introduccion, pues comentan la falta de informacion que hay alrededor del COVID persistente,
y como este afecta tanto en el ambito de la salud, como en el ambito social y econémico.
Ademas, el estudio de Spruit M. A. et al. 2013 [4] afirma la importancia de un buen programa
de rehabilitacion pulmonar en patologia respiratoria cronica, y pone las bases del tratamiento

realizado finalmente en el estudio.

Pues, aunque las revisiones sistematicas aportan una gran cantidad de informacion, y sirven
para establecer la sintomatologia a estudiar, variables a observar, como medirlas, y tiempos
especificos para la patologia de COVID persistente, todos se basan en un programa de
rehabilitacion pulmonar como el que expone el articulo de Spruit M. A. et al. 2013 [4] o la
revision sistematica de Andrew L Ries 2007 [10], qué son los dos articulos de mayor interés
para la realizacion de este estudio, pues en el caso de Spruit M. A. et al. 2013 [4]. Se trata de
una guia practica de manera que expone de una manera muy bien desarrollada todos los puntos
de la rehabilitacion pulmonar. Y en el caso de Andrew L Ries 2007 [10] sirve para comprobar la

evidencia de los tratamientos que se realizan en la rehabilitacion pulmonar, y poder decidir el
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tratamiento, teniendo en cuenta la evidencia cientifica, ya que, la revision sistematica de
Marshall-Andon T et al. 2023 [13] comenta precisamente que la calidad de las guias
encontradas y analizadas en su estudio (37 guias), son de una calidad mas bien pobre, con la
peor puntuacién en rigor del desarrollo, pues unicamente una guia supera el 50% en ese
apartado en la tabla de puntuacion de guias, y aplicabilidad, donde ninguna guia supera el 50%
en la puntuacion (utiliza la herramienta de AGREE II, instrumento para la evaluacion de guias
de practica clinica). Por lo que esta bien poder contar con una revision critica sobre la evidencia

del tratamiento punto por punto como la de Andrew L Ries 2007 [10].

Una vez examinados todos los articulos utilizados para realizar la introduccion y exposicion del
tema, y posteriormente discutidos, se ponen las bases para empezar a realizar una metodologia
de estudio, cuyo objetivo es valorar si el trabajo aerobico de extremidades superiores y/o
combinado puede ser mas efectivo que solo el trabajo de extremidades inferiores para realizar la

rehabilitacion pulmonar en pacientes con COVID persistente.
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3. OBJETIVOS:

El objetivo principal de este trabajo es evaluar la eficacia de un programa de reentrenamiento al
esfuerzo mediante el uso del cicloergometro de extremidades superiores en solitario, y
combinado con el cicloergometro de extremidades inferiores para mejorar la disnea, la fatiga, la

calidad de vida y la capacidad funcional en pacientes con covid persistente.

El objetivo final es comparar los resultados sobre la capacidad respiratoria funcional, la calidad
de vida y los sintomas como la disnea y la fatiga entre los tres grupos para valorar el tratamiento
escogido como intervencion respecto al tratamiento tradicional de rehabilitacién pulmonar. Y
finalmente realizar una conclusion sobre el uso del cicloergémetro de extremidades superiores y
del trabajo combinado, valorar y exponer cudles son sus puntos fuertes, puntos débiles y

comprobar si su implementacién como tratamiento de eleccion seria efectivo y eficaz.

4. FUENTES DE INFORMACION:

Las principales fuentes de informacion para el trabajo son PUBMED, PEDro y Google

Schoolar.

2 ¢

Las palabras clave para las busquedas fueron: “long covid”, “management”, “pulmonary rehab”,

2 9 29 <¢

“resistance training”, strength training”, aerobic training”, “disnea”, “quality of life” “fatigue”,

29  ¢¢ 29 <C

“upper limbs cycle ergometer”, “lower limbs cycle ergometer”, “pulmonary rehab”, “physical
therapy”, “aerobic training”,” respiratory program”, “long covid sindrome”, “post-acute covid”,

“chronic obstructive pulmonary disease”, “pulmonary fibrosis”, “arm ergometer”, “disnea”,

“fatige assesment scale”, relacionados con los booleanos “and” y “vs”.

La busqueda inicial sirve para realizar un pequeio marco tedrico inicial sobre el long covid y su
situacion actual, asi como su epidemiologia y su repercusion actual, y exponer el porqué de la

intervencion escogida. Ademas de poder ver una gran cantidad de tratamientos escogidos en
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diferentes articulos, viendo cuales eran los resultados, de esa manera pudiendo construir un

tratamiento propio para el estudio, pero basandose en la evidencia de estudios ya realizados.

A partir de esta primera busqueda se siguen realizando varias, con el objetivo de revisar la
introduccion y ampliar de nuevo la informacion de este apartado. También se encuentran

articulos especificos para respaldar las escalas utilizadas para medir las variables del estudio.

Teniendo en cuenta la falta de articulos que se encuentran sobre el “arm cracking” en el
reentrenamiento para pacientes long covid, también se realiza una biisqueda en otras patologias

respiratorias cronicas, como el EPOC y la fibrosis pulmonar.

Después de la busqueda total realizada, se identifican 37 articulos posibles para incluir, se
examinan, y finalmente se eligen para incluir en el estudio. Se escogen finalmente 25 articulos

para incluir. [Imagen 1]
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5. METODOLOGIA:

DISENO DEL ESTUDIO

El disefo escogido para este trabajo es un ensayo clinico aleatorizado de caracter longitudinal
de ciego simple, ya que no es posible cegar al fisioterapeuta ni al paciente para esta
intervencion, pero si al evaluador. Con este disefio podremos comparar ambos tratamientos y

ver cual es mas efectivo sobre las variables escogidas, que son las siguientes:

Disnea, fatiga y calidad de vida. Ademas de indicadores de capacidad pulmonar y funcional,

que se especificaran mas adelante.

CALCULO MUESTRAL

Para un disefio con tres grupos, se usa la formula modificada ANOVA, y se utilizard la disnea
como variable principal a observar. La desviacion estandar aplicada en otros articulos para la
disnea es de 0,8, como es el caso de Haukeland-Parker et. al. [17]. Suponiendo un nivel de
significancia Alfa (0=0,05), una potencia de 0,80 y entendiendo como la diferencia minima
significativa 1 en la escala mMRC de la disnea, entonces delta A=1.

Sustrayendo los valores en la formula, nos queda n=10.05. Multiplicando por el nimero de

grupos, y considerando posibles abandonos (20%), Ntotal= 3 x (10+2)= 36 participantes.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
Los criterios de inclusion para el estudio son:
- Mayores de 18 afios
- Haber pasado el COVID-19, para lo que se necesitara una prueba PCR realizada en el
momento de la enfermedad, y registrada en la base de datos de sanidad. No seran
validas, las pruebas de antigenos realizadas por cuenta propia
- Presentar alguno de los signos o sintomas siguientes: disnea, fatiga, debilidad muscular,
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desaturacion de oxigeno, capacidad reducida del ejercicio, debilidad muscular, pérdida

de equilibrio, ansiedad o depresion. 24 semanas después del inicio de los mismos

No se tendra en cuenta la gravedad en el momento agudo de la enfermedad, pues se ha visto que
el COVID-19 puede dejar secuelas incluso en casos leves y moderados que no necesitaron de
asistencia ventilatoria. Por lo que no se diferenciara entre pacientes no ingresados, ingresados, si
han estado o no en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), o si han requerido asistencia
ventilatoria.

Los criterios de exclusion son los siguientes:

Enfermedades intersticiales pulmonares

- Pacientes oncolédgicos

- Embolia pulmonar

- Intolerancia grave al ejercicio

- Arritmia cardiaca significativa o isquemia durante el ejercicio de baja intensidad

- Hipertension pulmonar grave

- Enfermedad pulmonar grave (por ejemplo, enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
asma grave)

- Acontecimientos cardiovasculares recientes, insuficiencia renal que requiera dialisis,

insuficiencia cardiaca NYHA III o IV (New York Heart Association).

Este tipo de pacientes, segiin la fase en la que se encuentren en base a su patologia podrian
requerir de otro tipo de tratamiento en el momento y no poder realizar el escogido para el

estudio.

Para reclutar a los participantes, se recurre a pacientes de los hospitales de Vall d’Hebron,

Hospital Sant Pau i Santa Creu y Hospital Bellvitge de Barcelona. Utilizando la base de datos
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de estos hospitales se buscara a pacientes que hayan dado positivo en COVID hace 24 semanas
0 mas, con el objetivo de contactar con ellos y conocer si aiin presentan alglin signo o sintoma

de los anteriormente nombrados, siempre teniendo en cuenta los criterios de exclusion.

Cabe recalcar que el reclutamiento para el estudio es voluntario y los participantes pueden
retirarse del mismo en cualquier momento, y que la decisiéon que tomen al respecto no afectara
negativamente a la atencion sanitaria que ellos o sus familias reciben habitualmente. Se les
explicara verbalmente en qué consistira el estudio y se registrara el consentimiento mediante su

firma a través de un documento de consentimiento informado para mayores de 18.

Una vez el paciente haya aceptado participar en el estudio, se le asignara un nimero.

A través de un programa informatico de aleatorizacion de nimeros, se le ird pidiendo nimeros,
sin la posibilidad de repetirse, del uno al sesenta. El primer numero sera asignado al grupo
control, el segundo sera asignado al grupo de intervencion (A), y el tercero al grupo de
intervencion (B), de esta manera se ira repitiendo el ciclo cada 3 numeros extraidos, asi hasta

acabar con los 36 nimeros.

VARIABLES A ESTUDIAR

Antes del inicio del estudio, se realizaran pruebas para medir las variables escogidas, y tener los
datos previos a la intervencion.

Para la disnea se pasara la escala mMRC. (de 0 a 4, siendo 4 la ausencia de disnea y 4 una
disnea que evita la realizaciéon de AVDs) y escala de Borg modificada (de 0 a 10 siendo 0
ausencia de disnea y 10 maximo grado de esta).

Para la fatiga se pasara la FACIT Hartung TJ et. al. 2022 [17] (de 0 a 52, siendo 0 la maxima
fatiga y 52 la ausencia de fatiga) y la escala de Borg modificada.

Para la calidad de vida, se realiza el cuestionario de salud EQ-D5.
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Para la capacidad pulmonar y funcional, se medirdn las siguientes variables a través de una
espirometria: el volumen espirado méaximo en el primer segundo de la espiracion forzada
(FEV1), la capacidad vital forzada (FVC) y la relacion de FEV1/FVC. Ademas, se medira el
pico maximo de VO2 obtenido en una prueba de esfuerzo submaximo y la distancia recorrida en

el 6 MWT.

Para medir la fuerza muscular se realizara el Static Squat Test en pared, midiendo los segundos
que el participante puede aguantar en una posicion de sentadilla apoyado en la pared con un
angulo de 90° en rodillas y cadera. Por ultimo, también se realizara el test de Hand Grip, para
medir la fuerza de agarre del paciente, midiendo en Newtons (N) la fuerza ejercida. Fugazzaro
S. et. al. [12]

Estas variables se volveran a medir de nuevo al finalizar el tratamiento, un dia después de la
ultima sesion realizada y se comparan con las medidas obtenidas antes de realizar el

tratamiento. /Tabla 1]

RECOGIDA Y GESTION DE DATOS

Para la recogida y el andlisis de los datos se utilizard el software estadistico IBM SPSS para
Windows. En esta aplicacion se podran almacenar los datos recogidos de las variables para cada
participante al principio y al final de la intervencion, y posteriormente, comparar y analizar los

resultados.

TRATAMIENTO
El tratamiento consiste en 3 sesiones de una hora a la semana, durante 12 semanas, de trabajo de
fuerza, aerébico, movilidad y ejercicios respiratorios.

Para llevar a cabo el tratamiento se necesitara una sala en uno de los hospitales de los cuales se
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ha hecho la seleccion de los participantes, y del tamafio suficiente como para albergar grupos de
10 personas. Como material se necesitara (en cada hospital): de 10 cicloergdmetros de
extremidades inferiores, de 10 cicloergémetros de extremidades superiores. 10 esterillas, 30
gomas elasticas (se diferenciaran 3 tipos de gomas por nivel de intensidad, y se tendran 10 de

cada), una o varias barras de pared para anclar las gomas.

Ademas, se necesitaran 10 sensores de frecuencia cardiaca (FC), y 10 tensidmetros para
monitorizar a los participantes. Se tomara la tension arterial (TA) cada dos minutos por
seguridad. Esto serd necesario no solo por seguridad, sino que ademas permitira al participante
trabajar en la FC que se le pide, en relacion a sus resultados en la prueba de esfuerzos.

Sera necesario que los participantes vengan con ropa y calzado comodo, una toalla y se

recomienda que vengan con una botella de agua para hidratarse durante la sesion.

Para poder comparar ambos instrumentales (cicloergometro de extremidades superiores y
cicloergometro de extremidades inferiores) se realizaran tres grupos aleatorios con una muestra
de 36 pacientes, 12 en el grupo control, donde el trabajo aerdbico se hara en cicloergdmetro de
extremidades inferiores, 12 en el grupo de intervencion (A), donde el trabajo aerdbico se realiza
en cicloergdmetro de extremidades superiores. Por ultimo, 12 participantes en el grupo de
intervencion (B), donde el trabajo aerdbico se va alternando cada sesion, siendo la primera
sesion en cicloergometro de extremidades superiores, la siguiente en cicloergometro de

extremidades inferiores y asi sucesivamente.

DURACION DEL TRATAMIENTO

A la hora de establecer una duracién del tratamiento se tiene en cuenta a los estudios
encontrados sobre reentrenamiento al esfuerzo, que oscila entre 8 y 12 semanas. En la revision

sistematica de Andrew L Ries 2007 [10] se encuentra que un tratamiento de mas de 12 semanas
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tiene una evidencia muy baja (nivel 2C), y que no resulta ser mas efectivo que un tratamiento de

solo 12 semanas. Por lo que el tratamiento a realizar en este estudio sera de 12 semanas.

INTENSIDAD DEL TRATAMIENTO

En el mismo estudio de Andrew L Ries 2007 [10], se hace una revision de la intensidad del
programa de entrenamiento y se encuentra que a mayor intensidad, mayor es el consumo de
VO2, pero que ambas, tanto baja intensidad como alta intensidad tienen un efecto sobre las

variables estudiadas.

Cabe recalcar, que en el caso del ejercicio de alta intensidad (60% - 80%) se encuentra que tiene
un mejor manejo sobre la disnea tanto en reposo como durante la prueba de esfuerzo

subméxima y aumenta los metros caminados en la prueba de 12 minutos.

Por lo que para este estudio, se trabajara entre el 65% y el 75% de manera intervalica.

GRUPO CONTROL
Cada sesion empieza con 10 minutos aproximados de calentamiento, que combina ejercicios de

movilidad y estiramientos. [7abla 2]

Una vez hecho el calentamiento, los participantes pasaran a realizar los ejercicios de fuerza, con

una duracion de unos 20 minutos aproximadamente. [7abla 3]. Es importante aclarar, que

siempre se tendra que adaptar el ejercicio a cada participante individualmente, buscando

progresiones o regresiones de cada ejercicio para que se adecue al nivel de este, ademas de

explicar la técnica, de manera que los participantes puedan realizarlos de manera segura.
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Después de realizar el trabajo de fuerza se pasa al trabajo aerdbico, en este caso, se utiliza el
cicloergdbmetro de extremidades inferiores. Los participantes se tendran que equipar con el
sensor de FC en el torso, y el tensiometro en la ES izquierda.

Se realizan 20 minutos de trabajo aerdbico, con 5 minutos adicionales previos de calentamiento
hasta el 65 % (de su MET obtenida en la prueba de esfuerzo). Los intervalos son de 1 minuto al
65% y 4 minutos al 75%, repitiendo este ciclo 4 veces. Acabando con 5 minutos de vuelta a la

calma de nuevo al 65%.

Por ultimo, el participante acaba la sesion con 10 minutos de ejercicios respiratorios:
ventilaciones dirigidas con labios fruncidos (abdomino-diafragmaticas, costales- laterales y

costales-superiores), realizando 3 series de 10 repeticiones por cada ejercicio respiratorio.

[Tabla 4]

GRUPO DE INTERVENCION A — CICLOERGOMETRO DE EESS
Cada sesion empieza con 10 minutos aproximados de calentamiento, que combina ejercicios de

movilidad y estiramientos. [7abla 2]

Una vez hecho el calentamiento, los participantes pasaran a realizar los ejercicios de fuerza, con
una duraciéon de unos 20 minutos aproximadamente. [Tabla 3]. Es importante aclarar, que
siempre se tendrd que adaptar el ejercicio a cada participante individualmente, buscando
progresiones o regresiones de cada ejercicio para que se adecue al nivel de este, ademas de

explicar la técnica, de manera que los participantes puedan realizarlos de manera segura.

Después de realizar el trabajo de fuerza se pasa al trabajo aerdbico, en este caso, se utiliza el

cicloergdmetro de extremidades superiores.
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Los participantes se tendran que equipar con el sensor de FC en el torso, y el tensiometro, en la
El izquierda. Ya que los brazos estaran en constante movimiento y no se podra medir la TA de
manera efectiva en la ES izquierda.

Se realizan 20 minutos de trabajo aerdbico, con 5 minutos adicionales previos de calentamiento
hasta el 65 % (de su MET obtenida en la prueba de esfuerzo). Los intervalos son de 1 minuto al
65% y 4 minutos al 75%, repitiendo este ciclo 4 veces. Acabando con 5 minutos de vuelta a la

calma de nuevo al 65%.

Por ultimo, el participante acaba la sesion con 10 minutos de ejercicios respiratorios:
ventilaciones dirigidas con labios fruncidos (abdomino-diafragmaticas, costales- laterales y

costales-superiores), realizando 3 series de 10 repeticiones por cada ejercicio respiratorio.

GRUPO DE INTERVENCION B — CICLOERGOMETRO DE EESS + EEII
Cada sesion empieza con 10 minutos aproximados de calentamiento, que combina ejercicios de

movilidad y estiramientos. [7abla 2]

Una vez hecho el calentamiento, los participantes pasaran a realizar los ejercicios de fuerza, con
una duraciéon de unos 20 minutos aproximadamente. [Tabla 3]. Es importante aclarar, que
siempre se tendrd que adaptar el ejercicio a cada participante individualmente, buscando
progresiones o regresiones de cada ejercicio para que se adecue al nivel de este, ademas de

explicar la técnica, de manera que los participantes puedan realizarlos de manera segura.

Después de realizar el trabajo de fuerza se pasa al trabajo aerdbico, en este caso, se utiliza el
cicloergometro que toque en funcion del calendario establecido [7abla 4]
Los participantes se tendran que equipar con el sensor de FC en el torso, y el tensiometro, en la

extremidad superior izquierda si toca cicloergdmetro de extremidades inferiores o en la
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extremidad superior izquierda si toca cicloergdémetro de extremidades superiores.

Se realizan 20 minutos de trabajo aerdbico, con 5 minutos adicionales previos de calentamiento
hasta el 65 % (de su MET obtenida en la prueba de esfuerzo). Los intervalos son de 1 minuto al
65% y 4 minutos al 75%, repitiendo este ciclo 4 veces. Acabando con 5 minutos de vuelta a la

calma de nuevo al 65%.

Por ultimo, el participante acaba la sesion con 10 minutos de ejercicios respiratorios:

ventilaciones dirigidas con labios fruncidos (abdomino-diafragmaticas, costales- laterales y

costales-superiores), realizando 3 series de 10 repeticiones por cada ejercicio respiratorio.
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6. DISCUSION

Para concluir, debido a la falta de resultados, se realiza una discusion sobre las posibles
lineas de investigacion de este estudio.

Como es comun en muchos estudios, un punto débil es el tiempo que se tiene para realizar
el tratamiento. Si nos centramos en el tiempo de aplicacion de tratamiento, cabe comentar
la importancia de este a largo plazo, ya que no solo son importantes sus resultados justo
después de acabarlo, si no que también lo son al cabo de 12 o 18 meses. Pues en el
metaanalisis de Andrew L Ries 2007 [10] se analiza un estudio en el cual se hace un
seguimiento de 36 pacientes en el que se puede apreciar que 18 meses después el grupo
control presenta un declive en la tolerancia al esfuerzo y escalas de disnea, mientras que
los participantes que si realizan un programa de rehabilitacion pulmonar lo mantienen.
Por lo que, como futura linea de investigacion, seria interesante realizar un seguimiento a
los participantes que llevan a cabo el tratamiento, volviendo a medir las variables en 12 y
18 meses para poder observar qué cambios pueden haber a largo plazo después de realizar
el tratamiento escogido para este estudio y observando las diferencias que pudiéramos
encontrar, sobre todo centrdndonos en ver cdmo reaccionan los grupos de cicloergdmetro

de extremidades superiores y de tratamiento combinado.
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7. PLANIFICACION

TIMINGS

12 de
septiembre a 31 de

octubre

Se realiza la biisqueda en PUBMED y PEDro y se seleccionan los articulos
para el marco teorico y asentar las bases para poder realizar un tratamiento,

asi como valorar qué variables son las de eleccion en la mayoria de articulos.

1 de noviembre a

4 de diciembre

Se proponen unos objetivos y se escoge un tratamiento enfocado en estos. Se
escogen las variables a estudiar y se define la metodologia del estudio, asi
como los criterios de inclusion y exclusion. Ademas de especificar cuando se

realizaran las mediciones de las variables.

4 de diciembre a

31 de enero

Se realiza el reclutamiento de participantes en base a los criterios de inclusion

y exclusion propuestos.

31 deeneroall

de febrero

Se miden las variables por primera vez de los participantes y se cierran los

grupos de estudio de manera aleatoria.

11 de febrero a 7

de abril

En estas 8 semanas se lleva a cabo el tratamiento ya especificado.

8 de abril a 14 de

abril

Durante esta semana se volvera a citar a los participantes para volver a

realizar las mediciones de las variables.

15 de abril a 31

de mayo

Analisis y comparacion de las variables obtenidas antes y después del
tratamiento, redactando la discusion y conclusion del estudio comparando

los datos obtenidos.
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8. ANNEXOS

Imagen 1

30 articules encontrados en bases de datos
PUBMED = 34
GOOGLE SCHOLAR=1
PEDro=2

¥

Articulos encontrados en literatura gris
(n=0)

v

Articulos después de eliminar duplicados

(n=37)

v

Articulos examinados
(n=37)

Articulos excluidos
(n=0)

l

Articulos completos elegbibles
(n=37)

Articulos excluidos
(n=12)
-relacionados con

h 4

COVID en fase aguda= 4

-no disponible lectura
completa=4

Articulos completos elegbibles
(n=25)

-no relacionado con
variables usadas en el
estudio= 4

( ) (eg> Cmi..acm..) Cra)

Imagen 2

Cronograma del proyecto

Tareas

Disefio de la
metodologia del
estudio

Reclutamiento
de participantes

Medicion pre-
tratamiento

Tratamiento

Medicion post-
tratamiento

Analisis de
variables
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Figura 1

VARIABLES 1A MEDICION 2A MEDICION
Escala mMRC
Disnea
Escala Borg modificada
Fatigue Assesment Sale
(FACIT)
Fatiga

Escala Borg modificada

Calidad de vida

Cuestionario EQ-D5

Capacidad pulmonar

FEV1

FvVC

FEV1/FVC

V02 max (VO2 pico)

Fuerza muscular

Static Sguat Test

Hand Grip
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Figura 2

EJERCICIO

DESCRIPCION

FOTO

Movilidad con goma

elastica

Se coge la goma elastica
por ambos extremos, y se
realiza movilidad de
hombro libre durante 1

minuto.

Activacion cintura

escapular

Con ambos brazos en la
pared, se mueve el cuerpo
alejandose y acercandose
de la pared lo maximo
posible sin mover los

codos. (10 x 3)

Marcha estatica

Sin moverse del sitio, se
levantan las rodillas de
manera alterna. De
manera controlada y
buscando mantener el

equilibrio.
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Figura 3

EJERCICIO

DESCRIPCION

FOTO

Sentadillas

PI (posicion inicial): paciente en BP
(bipedestacion)

E: (ejecucion): flexionar rodillas y
caderas, realizando el gesto de ir a
sentarse en una silla, hasta la flexion de

90° de rodillas y volver a posicion de BP

Remo con goma

PI: paciente en BP (también se puede
realizar en SD (sedestacion)) con las
rodillas relajadas y escapulas activadas,
agarrando los extremos de la goma con
ambas manos

E: traccionar la goma en direccion al
esternon flexionando los codos hasta los

90° y volver a posicion inicial

Puente de gluteos

PI: paciente DS (decubito supino) con las
rodillas flexionadas y las plantas de los
pies tocando el suelo

E: levantar el gluteo del suelo hasta

generar una linea recta desde rodillas hastal

cabeza y volver a bajar

Press pallof

PI: paciente en BP coge con las 2 manos
el extremo de una goma y se coloca en
perpendicular

E: da 2 pasos para tensar la goma y la

33



acerca y separa del cuerpo manteniendo
el tronco recto.

L S
non

¢ - [ ~
)

Elevaciones PI: paciente en BP coge ambos extremos
frontales de una goma y la pisa por el centro para p
generar una tension " 30:_ (
E: elevar ambos brazos con los codos
estirados (sin bloquear articulacion), T
llegando hasta los 90° de glenohumeral
OBSERVACIONES [ De cada ejercicio se realizan 4 series de 8 repeticiones con 30

segundos de descanso entre series.
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PRESUPUESTO

Figura 4
Concepto Cantidad Precio Unitario Total
Cicloergometros de Extremidades Inferiores 10 1,104 EUR 11,040 EUR
Cicloergémetros de Extremidades Superiores 10 1,104 EUR 11,040 EUR
Esterillas 10 27.60 EUR 276 EUR
Gomas Elasticas 30 9.20 EUR 276 EUR
Barras de Pared 2 138 EUR 276 EUR
Sensores de Frecuencia Cardiaca (FC) 10 64.40 EUR 644 EUR
Tensidmetros 10 46 EUR 460 EUR
Total Equipos y Materiales 33,012 EUR

* No se incluyen los sueldos de fisioterapeutas y estadistas implicados en el estudio.

* Datos extraidos de Amazon, Decathlon, Technogym, Polar y Medline
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