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RESUMEN

Introduccion: Existe un porcentaje amplio de pacientes que padecieron covid-19 y
que semanas después de recuperarse del periodo agudo de la patologia, continuan
sufriendo sintomas, sobre todo a nivel funcional. Para este grupo de pacientes la
rehabilitacion respiratoria podria traer multiples beneficios que ayuden a estos

pacientes a recuperar su salud previa.

Objetivos: A través de una revision de literatura, este trabajo de investigacion
propone analizar el impacto de la rehabilitacién respiratoria en pacientes adultos
con covid prolongado. Esto se llevé a cabo mediante el analisis de los métodos de

entrenamiento y las evaluaciones utilizadas en los programas de rehabilitacion.

Metodologia: Se utilizaron diferentes bases de datos como Google Académico,
Pubmed, Scielo y Dialnet, de ellas se obtuvo un total de 11 articulos de investigacion

relacionados con el tema de estudio y se compararon los resultados obtenidos.

Conclusion: La rehabilitacién respiratoria en pacientes adultos con covid prolongado
reduce los sintomas como la disnea y la fatiga, aumenta la capacidad funcional y la

calidad de vida de los mismos.



1. ENFOQUE CONCEPTUAL

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El 31 de diciembre de 2019 en Wuhan, provincia de Hubei, China, se
informaba de una serie de casos de neumonia causada por un nuevo coronavirus, el
SARS-Cov-2. El 11 de marzo de 2020 la Organizacién Mundial de la Salud declaré
este brote como pandemia debido a la rapida propagacion del virus, constituyendo
un problema de salud publica (Organizacion Mundial de la Salud, 2020). Dicho virus
puede presentar multiples manifestaciones clinicas desde un proceso asintomatico,
una simple gripe, o hasta una rapida progresion a neumonia y falla respiratoria
precedida de disnea e hipoxemia, llevando al sindrome de distrés respiratorio
(SDRA) e incluso la muerte (Jimenez Castro et al., 2022) (Tolosa Cubillos et al.,
2020) (Santamaria Damian et al., 2022).

En los primeros meses de la pandemia, diversos autores exponen que el 87%
de los casos tenian una edad de entre los 30 y los 79 afos y el 3% tenia mas de 80
anos. Ademas, el 81% de la totalidad de pacientes cursaron como leves sin
neumonia y el 14% presentaron casos graves con disnea, frecuencia respiratoria
mayor de 30 por minuto, saturacion de oxigeno menor de 93%, PA/FIO2 de 300 e
infiltrados pulmonares mayor del 50% en las primeras 24 a 48 horas. Solo el 5% de
los casos fueron criticos, con insuficiencia respiratoria, shock séptico y falla
multiorganica, mientras que el 2,5% fallecieron. Por otro lado los pacientes con
condiciones criticas o habitos toxicos como la obesidad, diabetes, enfermedades
cardiovasculares, el consumo de tabaco, edad superior a 60 anos, etc, son factores
que aumentan la severidad y mortalidad en estos pacientes (Tolosa Cubillo et al.,
2020) (Jiménez Castro et al., 2022) (Alvarez et al., 2023).

Aunque el COVID-19 afecta principalmente el sistema respiratorio, la
infeccidon viral genera una enfermedad multisistémica que provoca secuelas
cardiovasculares, neurolégicas, musculo esqueléticas, neuropsiquiatricas vy
psicologicas (Vasconcello Castillo et al., 2020). Debido a la gran cantidad de
sistemas invadidos por el virus, muchos pacientes han requerido soporte ventilatorio

por varios dias; en los cuales ademas es posible encontrar el sindrome de post



cuidados intensivos caracterizado por: deficiencias cognitivas, enfermedad
psiquiatrica, e impedimentos fisicos como la disnea, la funcion pulmonar deteriorada,
dolor, intolerancia al ejercicio, neuropatias, debilidad muscular, paresias y fatiga

severa (Soto Rodriguez., 2021).

POST-COVID

Los sintomas y signos del COVID-19 a veces pueden persistir durante

semanas o meses generando un sindrome denominado post-CODIV, COVID
persistente, o long COVID. Entre ellos se destacan la fatiga, la disnea, las
anormalidades radioldgicas y el compromiso de la funcion respiratoria (Chero Pisfil
et al., 2024) (Rapela et al., 2022) (Garcia-Saugar et al., 2022) (Cerrez-Ojeda et al.,
2020).

Un estudio de América Latina que involucré a 2466 individuos de 16 paises
encontraron que el 48,0% presentaban sintomas prolongados, es decir, secuelas
que impactan de manera negativa en la calidad de vida de las personas (Angarita et
al., 2023, leido de Cheros Pisfil et al., 2024). El ejemplo mas claro de cédmo afecta la
vida de estos pacientes es que ellos no regresan al trabajo en el primer afo
posterior al alta, las actividades de la vida diaria se ven limitadas principalmente por
la debilidad de Ila musculatura periférica y respiratoria, y la fatiga
(Vasconcello-Castillo et al., 2020). Ademas de la fibrosis pulmonar, estas secuelas
pueden contribuir al desarrollo de enfermedades cronicas como la enfermedad
pulmonar intersticial, la enfermedad pulmonar obstructiva cronica y las
bronquiectasias, las cuales generan complicaciones permanentes y dafio pulmonar
irreversible (Chero Pisfil et al., 2024).

La incapacidad de realizar las actividades de la vida diaria, de los pacientes
afectados por el virus, estd asociada con mayor gasto publico, mayor numero de
hospitalizaciones, aumento del riesgo de institucionalizacién y mayor indice de

mortalidad (Vasconcello Castillo et al., 2020).



1.2. JUSTIFICACION:

Es debido a estas problematicas, que los pacientes sobrevivientes de las
neumonias por covid-19 requieren equipos de rehabilitacion especializados para
evaluar el impacto y el alcance de las secuelas, y para generar protocolos de
rehabilitacion que le permita a estos pacientes reintegrarse socialmente
(Vasconcello Castillo et al., 2020) (Alvarez et al., 2023).

Las secuelas respiratorias de la enfermedad y la secuela secundarias a la
estancia en la unidad de cuidados intensivos, justifican la programacion y aplicacion
de procedimientos ambulatorios de fisioterapia enfocados a mejorar la funcion
respiratoria y motora de los pacientes con COVID persistente (Vasconcello Castillo
et al., 2020).

Diversos autores recomiendan que los supervivientes de dicha patologia que
tengan secuelas 6-8 semanas después del alta deben recibir un programa de
rehabilitacion pulmonar (Garcia-Saugar, et al, 2022) (Diaz Martinez, Avendafno
Badillo, Arévalo Lépez, 2022) (Tolosa Cubillos, et al, 2020) (Diaz-Cano, et al, 2023).

Por otro lado, la rehabilitacion pulmonar en las enfermedades respiratorias
cronicas, a partir de la pandemia de covid-19, es una parte integral de las
intervenciones recomendadas en el plan de accion mundial de la OMS para la
prevencion y el control de estas enfermedades. A partir del afio 2022 se evidencid
que el inicio temprano de la rehabilitacion dentro de las primeras cuatro semanas
posteriores al alta hospitalaria pueden reducir la mortalidad (Chero Pisfil et al.,
2024). Esto es debido a que la evidencia cientifica establece que la rehabilitacion
respiratoria es el tratamiento mas accesible, menos invasivo y de mayor ventaja en
la recuperacion integral del paciente con secuelas respiratorias, por sobre otros
tratamientos (Torres et al, 2020, leido de Alvarez, et al, 2023).

La sociedad respiratoria europea sostiene que la evaluacion es parte
fundamental de la rehabilitacion respiratoria, pero dada la heterogeneidad de la
presentacion clinica, es necesario contar con herramientas sencillas para evaluar y
monitorizar las secuelas de la enfermedad en la funcidn respiratoria y el estado
funcional de los pacientes (Centeno Cortez et al., 2022) (Vasconcello-Castillo et al.,
2020) (Vasquez Conforme et al., 2021). Si bien existen antecedentes de patologias

que dejan secuelas similares a las del COVID-19 es necesario comparar



herramientas de evaluacién y estrategias de tratamiento para determinar cuales de
ellas son las apropiadas para los pacientes con COVID persistente, dentro de las
diferentes ramas de presentaciones clinicas. Tal como lo dice Gavilan Cabrera
(2023), el abordaje del paciente debe darse desde la evaluacién, la prevencion de
complicaciones y la recuperacion funcional del mismo, ya que de no ser asi podria
conducir al terapeuta a un proceso invalorable en el tiempo sin un plan de
tratamiento claro y sin dar respuesta a las verdaderas complicaciones que presenta
el paciente. Para evitar este inconveniente, la rehabilitacion mediante el ejercicio
fisico, debe estar programado y planificado para cada paciente, convirtiéndose asi
en un mecanismo que puede revertir algunas consecuencias del COVID-19,
aumentar el funcionamiento del sistema inmune, mejorando el estado de salud o
repararlo (Sanchez Rojas et al., 2024). Ademas esta flexibilidad en la adaptacion de
la terapia a cada paciente, permite optimizar la participacién en el entorno social y
laboral de los mismos y genera la reduccion de los costes en salud mediante la

estabilizacién o reversién de la enfermedad (Tolosa Cubillos et al., 2020).

1.3.ANTECEDENTES DE INVESTIGACION

Probablemente los antecedentes mas claros con los que contamos son las
epidemias anteriores por coronavirus: el sindrome respiratorio agudo severo (SARS)
de 2003 y el sindrome respiratorio de oriente medio (MERS) del 2012.

Segun Cherrez-Ojeda et al (2020), los pacientes recuperados de covid-19
cursan secuelas funcionales similares a las reportadas por estas dos epidemias
anteriores. Las personas que padecieron el SARS o MERS, han presentado
secuelas funcionales respiratorias incluso hasta 15 afios después, tales como:
anormalidades en la difusién pulmonar de monéxido de carbono, en la prueba de
caminata de 6 minutos, disminucién de la capacidad vital forzada y la capacidad
pulmonar total. Ademas entre el 30 y 60% de los pacientes que estuvieron en terapia
intensiva en estas ocasiones desarrollaron neumonia organizada inducida por el
virus, cuyo patron tomografico es casi idéntico en los pacientes con covid-19.

Por otro lado se examinod el impacto del SARS en la funciéon pulmonar, la

capacidad de ejercicio y la calidad de vida de 110 supervivientes, y se encontr6 que



la capacidad funcional y el estado de salud de los supervivientes fueron
considerablemente inferiores a los de una poblacion normal a los 6 meses, y la
superficie para el intercambio de gases habia sufrido un deterioro en el 15,5% de los
supervivientes. Esto se relaciono con la fibrosis pulmonar, la cual se documentoé en
el 45% de los pacientes un mes después de la infeccion y su gravedad se
correlaciond con la gravedad y duracién de la enfermedad (Cherrez Ojeda et al.,
2020) (Vasquez Conforme et al., 2021).

En pacientes que han superado el SARS-COV-2, mejorar la funcién
respiratoria es un elemento fundamental para mantener las actividades de la vida
diaria y la calidad de vida, efecto que se ha visto también en patologias como el
EPOC y el asma a través de la rehabilitacion pulmonar, con nivel de evidencia A, y
que propone disminuir los sintomas de la enfermedad y mejorar la capacidad
funcional, entre otros aspectos (Tolosa Cubillos, et al, 2020) (Santamaria Damian et
al., 2022).

El entrenamiento de resistencia se relaciona con la reduccion de la
mortalidad, el control de la presion sanguinea, el manejo de la glucosa y el
incremento de la fuerza muscular, objetivos que son buscados en pacientes
post-COVID. Asimismo el entrenamiento de los musculos inspiratorios, en pacientes
con EPOC y asma, ha mejorado la accion del diafragma a través de la mejora de la
capacidad vital forzada y la ventilaciéon forzada espiratoria en un segundo,
disminuyendo la disnea, sobre todo en pacientes que han estado en ventilacidon
mecanica. En pacientes con esclerosis lateral amiotrofica se ha registrado que este
entrenamiento de los musculos respiratorios genera una mejoria del pico flujo de tos
al igual que en pacientes adultos mayores; otro beneficio buscado en pacientes
post-covid con sindrome de debilidad adquirida post cuidados intensivos
(Santamaria Damian et al., 2020)

En resumen los resultados obtenidos mediante los programas de
rehabilitacion pulmonar en pacientes que presentaron SARS, EPOC o asma
permiten afirmar que los beneficios de estas técnicas de rehabilitacion son las
siguientes:

- Reduccion de los sintomas como la disnea,

- Mejora de la capacidad funcional,

- Mejoria del estado de salud y de calidad de vida,

- Disminucion del numero de hospitalizaciones y



- Mejoria de la sobrevida
Dichos resultados marcan los objetivos buscados en pacientes post-COVID,
proporcionando un fuerte apoyo y referencia para la rehabilitacion respiratoria de

estos pacientes (Tolosa Cubillos, et al, 2020).
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2. MARCO TEORICO

2.1.Covid-19:

El Coronavirus SARS-Cov-2 es una cepa novedosa de la familia
Coronaviridae, y al grupo nidovirales, no solo se encuentran en humanos sino que
también en otros mamiferos y es responsable de causar la enfermedad del
COVID-19, una enfermedad infecciosa que, como ya se menciond, puede presentar

multiples manifestaciones clinicas (Jimenez Castro et al., 2022). Las cuales son:

e Leve: sin disnea, sin baja saturacion de oxigeno.

e Moderada: con disnea, saturacion de oxigeno igual a 94-98%, signos

radiolégicos de neumonia.

e Severa: con disnea, saturacion de oxigeno de 93%, frecuencia
respiratoria  mayor a 30 respiraciones por minuto, progresion
radiolégica de las lesiones, requerimiento suplementario de oxigeno,

eventualmente con ventilacion no invasiva.

e Critica: pacientes que necesitan ventilacién mecanica (Diaz Cano, et
al, 2022).

El COVID-19 presenta una gran coincidencia con dos coronavirus muy
similares el SRAS (sindrome respiratorio agudo severo), que deriva de los
murciélagos y el MERS -Cov (sindrome respiratorio del oriente medio), que procede
de los dromedarios. EI SARS-CoV-2 tiene un genoma de ARN envuelto y
monocatenario positivo, este expresa cuatro proteinas estructurales, de las cuales la
denominada espiga, tiene por funcidon unirse al receptor de la enzima convertidora
de angiotensina 2, de la célula huésped, lo que facilita el ingreso a la misma
(Jiménez Castro, et al, 2022) (Morales Avalos, et al, 2021).
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La enzima convertidora de angiotensina 2 se expresa en los neumocitos tipo
2 alveolares del tracto respiratorio y aunque también se encuentran en el corazén,
rindn y tracto gastrointestinal, los pulmones parecen ser particularmente vulnerables
al SARS-COV-2. Estos pacientes pueden presentar linfopenia debido a la
destruccion de los linfocitos t por el virus, por lo que se compromete la integridad de
la barrera alveolo capilar y afecta las células de los capilares pulmonares,
favoreciendo la respuesta inflamatoria con mayor acumulacién de neutrdfilos,
monocitos, exacerbacion de la endotelitis capilar y aumento del edema. Esto se
aprecia en la tomografia axial computada como opacidades en vidrio esmerilado, es
la neumonia por sars-cov 2, caracterizada por la disrupcion de la barrera
alveolo-capilar, la alteraciéon en la transferencia de oxigeno y la alteracion de la
difusién. Cuando se le agrega formacion de membrana hialina qué llena el espacio
alveolar, el paciente se encuentra frente a la etapa temprana el sindrome de distrés
respiratorio agudo (SDRA) ( Gil et al., 2021).

Durante la evolucién de la enfermedad se presenta una transicion entre dos
fenotipos: el llamado L; caracterizado por baja elastancia, baja relacion
ventilacion/perfusion, bajo peso pulmonar y bajo reclutamiento. Y el fenotipo H,
caracterizado por alta elastancia, alto shunt de derecha a izquierda, alto peso
molecular y alta capacidad de reclutamiento. Como consecuencia final se presenta
una continua perfusion de zonas no ventiladas, por el aumento del edema y una
gran parte de zonas alveolares reclutadas (Jiménez Castro et al., 2022) (Ochoa et
al., 2020).

Otra forma de apreciar la evolucién de la patologia es a través de imagenes,
la tomografia axial computarizada de alta resolucion nos permite apreciar cuatro
fases en la evolucion natural de la patologia: la fase precoz tiene lugar los primeros
4 dias, son caracteristicas las imagenes en vidrio esmerilado, en la siguiente fase se
da una progresion, de 5 a 8 dias, hay un fuerte infiltrado en vidrio esmerilado
asociado a un patron de empedrado o crazy paving, en la fase 3 o fase pico, 9 a 14
dias, predominan las consolidaciones sobre el infiltrado en vidrio esmerilado y la
ultima fase es la de absorcion que tiene lugar desde el dia 14 en adelante, la
infeccibn ya esta controlada y la consolidacién es reabsorbida gradualmente
(Cherrez Ojeda, et al, 2020).
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Existen evidencias que predisponen al paciente a padecer SARS-CoV-2,
estos factores de riesgo son: tener una edad superior a 60 afos, tener
enfermedades cronicas no transmisibles como la diabetes, la hipertension,
cardiopatias, entre otras, y tener malos habitos como el tabaquismo. Ademas la
obesidad aumenta la severidad y la mortalidad de los pacientes criticos por
SARS-CoV-2 (Herrera Cartaya et al., 2022) (Alvarez et al., 2023).

Con respecto a la edad como factor de riesgo de letalidad, debemos tener en
cuenta que existen diferencias entre paises. Segun Fantin et al., 2021 en paises de
Europa y Canada este rango etario es correcto (5% de defunciones), pero para los
paises de Latinoamerica y Estados Unidos se han registrado un porcentaje mayor de
defunciones en personas menores de 60 afnos (20%). Esto se debe a dos motivos:
por un lado, en América Latina la poblacion mayor a 60 afios es del 13% y en
Europa es del 26%, por otro lado, la falta de cobertura médica de calidad en adultos
jévenes esta relacionada con el mayor numero de defunciones en paises de

América Latina.

2.1.1. Secuelas:

Las secuelas y sintomas mas importantes que podemos encontrar posterior a
la infeccidn son: atrofia de la musculatura respiratoria y accesoria, el aumento del
gasto cardiaco como compensacién de la falta de oxigeno en el torrente sanguineo,
fibrosis pulmonar, arritmias, miocarditis, deterioro cognitivo, depresion, ansiedad,
mialgias, disnea, fatiga, debilidad, tos, anosmia, ageusia, entre otras. Ademas
debido a que el COVID-19 es una patologia multisistémica muchos pacientes han
requerido periodos prolongados de internacién y soporte de ventilacion mecanica,
por lo que debe tenerse en cuenta el sindrome de post cuidados intensivos donde es
posible encontrar polineuropatias, desérdenes neuromusculares, atrofia muscular,
Ulceras por presion, alteraciones articulares especialmente en hombro debido al
decubito prono, acumulos de secreciones que persisten tras el alta hospitalaria,
lesion laringea y complicaciones neurolégicas como la disfagia, por lo que para
estos pacientes retomar las actividades de la vida diaria puede ser un gran desafio
(Diaz Cano, et al, 2022) (Alvarez, et al, 2023) (Diaz Martinez, Avedafio Badillo,
Arévalo Lépez, 2022) (Santamaria Damian, Pacheco Soto, Jaramillo Diaz, 2022)
(Garcia Saugar, et al, 2022) (Cherrez Ojeda, et al, 2020).
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Las secuelas pulmonares que se pueden apreciar con mayor frecuencia en la
tomografia axial computada, a los tres meses de seguimiento, las cuales son:
engrosamiento intersticial, infiltrados en vidrio esmerilado y patrén de empedrado o

crazy paving (Cherrez Ojeda, et al, 2020).

2.2. Sindrome post-covid:

El sindrome post COVID, COVID persistente o long COVID, se refiere a la
persistencia de los sintomas posterior a los dos meses de haber padecido la
enfermedad y puede perdurar hasta 6 meses posterior al alta. Aunque no se conoce
con certeza, las posibles explicaciones para el sindrome post covid incluyen la
persistencia del virus en la sangre, las reinfecciones, las reacciones inflamatorias o
inmunes, factores psicolégicos o secuelas de la infeccion (Cherrez-Ojeda et al.,
2020).

Se ha demostrado que los pacientes con este sindrome pueden sufrir
diversos grados de disfuncidn respiratoria, fisica y psicoldgica dentro de los cuales
se describen problemas cardiacos, neurolégicos, respiratorios o digestivos que
impactan de manera negativa en la calidad de vida de ellos (Rapela et al., 2021)

(Garcia saugar et al., 2021).

Si bien los sintomas del sindrome post covid varian significativamente entre
personas, las mas comunmente encontradas son: fatiga, tos no productiva, disnea,
diarrea, cefalea, dolor toracico, pérdida de peso, anosmia, ageusia, palpitaciones,
artralgias, debilidad muscular, dificultad para conciliar el suefo, ansiedad y/o
depresion (Cherrez Ojeda et al., 2020) (Vasconcello Castillo et al., 2020) (Rapela et
al., 2022) (Centeno Cortez et al., 2022).

Dentro de las anormalidades pulmonares, Cherrez Ojeda et al (2020), han
reportado que los hallazgos de tipo consolidativo (debido a neumonia organizada o

su variante denominada neumonia organizada fibrinoide aguda) en la tomografia
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axial computada de alta resolucion, son los mas comunes en el seguimiento de los
pacientes post covid y que la difusién pulmonar de mondxido de carbono sufrié una
disminucién en los pacientes recuperados de neumonia grave, menos
frecuentemente se ha observado imagenes en panalizacion, indicativos de fibrosis
pulmonar. Ademas dichos autores, han visto la asociacién del COVID-19 con el
aumento de fendbmenos tromboembdlicos, el cual puede deberse a un efecto directo
del virus sobre el endotelio produciendo una inflamacion endotelial difusa lo que
podria explicar el dafno microcirculatorio sistémico en diferentes lechos vasculares y

sus secuelas clinicas, como hipertension pulmonar y limitaciones al esfuerzo.

La infeccidon viral conduce a apoptosis celular generando una disfuncion a
nivel de tejidos e inflamacion local que incluye trastornos musculoesqueléticos,
neurologicos, 6seos y articulares. La respuesta inflamatoria en las vias respiratorias
provoca una inflamacién sistémica que afecta el sistema musculoesquelético por
medio de citocinas y moléculas de sefalizacion. Muchos de estos pacientes
presentan pérdida de tejido muscular cardiaco y esquelético, por lo que se puede
producir una gran pérdida de peso, presentando sarcopenia y caquexia (Sanchez
Rojas et al., 2024).

La sintomatologia comunmente encontrada en los pacientes con sindrome
post COVID puede deberse a la sarcopenia, la cual es una condicidn caracterizada
por una fuerza muscular reducida, debido a la reduccién de la cantidad y calidad de
las fibras musculares, esta disminucidén de células musculares hace que se pierda
capacidad oxidativa mitocondrial por lo que la intolerancia al ejercicio fisico no estara
relacionada unicamente con la funcién respiratoria, sino también, con la disfuncién
del musculo esquelético. Lo que genera un cambio de un metabolismo aerdbico
oxidativo hacia el metabolismo glucolitico anaerdbico influenciado por la
transformacion de la fibra muscular y el desuso muscular, el cual influye en la
tolerancia al ejercicio submaximo, como en las actividades de la vida diaria.
Produciendo en el paciente un incremento temprano de la produccion de lactato en
sangre (Jiménez Castro, et al, 2022). Sanchez Rojas, et al., (2024) lo explica de la
siguiente manera: el dano celular excesivo en tejidos a nivel muscular, donde la
enzima lactato deshidrogenasa convierte el piruvato en lactato, genera una

hiperlactemia tisular y provoca una acumulacion de sustancias que disminuyen el pH
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y restringen el transporte eritrocitario de oxigeno, provocando una hipoxia tisular,

dando como resultado el dolor y fatiga tan comun en estos pacientes.

2.3. Rehabilitacion Respiratoria:

La rehabilitacién respiratoria es una intervencion integral basada en una
evaluacion exhaustiva del paciente, seguida de terapias que incluyen: entrenamiento
fisico, educacion y cambios en el estilo de vida, disefiadas para mejorar el estado
fisico de las personas con enfermedades respiratorias cronicas (Spruit et al., 2013,
pag 14) (Tolosa Cubillos et al., 2020, pag 73 y 74). Con el objetivo de mejorar
sintomas como disnea y fatiga en enfermedades respiratorias y lograr un aumento
en la tolerancia al ejercicio y en la calidad de vida haciendo que las personas
puedan retomar las actividades de su vida diaria de una forma segura, promoviendo

comportamientos que mejoran a largo plazo la salud (Centeno Cortés et al., 2021).

Segun la declaracién de la Sociedad Toracica Americana (ATS) y la Sociedad
Respiratoria Europea (ERS) (2013), contamos con diferentes tipos de herramientas
cuando se trata de la rehabilitacion de pacientes con enfermedades respiratorias
cronicas, las cuales se basan en el abordaje de tres elementos: la musculatura
respiratoria, el trabajo aerébico, y el trabajo de fuerza o anaerdbico (Spruit et al.,

2013) el cual es llevado a cabo de la siguiente manera:

2.3.1. Entrenamiento de resistencia o continuo constante;

El entrenamiento de resistencia se trata de sesiones relativamente largas, a
altos niveles de intensidad, que idealmente superan los 30 minutos. En sujetos
sanos, el entrenamiento de alta intensidad es aquel que lleva a niveles altos de
lactato en sangre, para pacientes con patologias cronicas, el entrenamiento de alta
intensidad es aquel que alcanza o supera el 60% de la capacidad maxima de
ejercicio (Spruit et al., 2013)

Por otro lado el consenso Argentino de rehabilitacion respiratoria (2008),

sugiere que la intensidad de la carga se realice entre el 70 y el 90% de la carga
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maxima (tomada de la prueba de esfuerzo). Ademas se puede medir
sintomaticamente con una puntuacion de 4 a 6 en la escala de Borg de disnea. La
progresion de la carga se puede hacer de dos formas: primero se alcanza el tiempo
total de trabajo y luego se va progresando en la carga, o, se alcanza la carga y luego
se progresa en el tiempo total. El ejercicio de ciclismo o caminata es la modalidad de
entrenamiento fisico que mas se aplica en la rehabilitacién respiratoria, aunque no

debe dejarse de lado el entrenamiento de los miembros superiores.

2.3.2. Entrenamiento continuo variable;

Es un método recomendado en el inicio de la rehabilitacion como adaptacién
a la misma en donde se genera un cambio sistematico entre periodos de carga y
recuperacion. Se recomienda que los intervalos de carga sean con una intensidad al
80% de la carga maxima tomada en la evaluacion y los periodos de recuperacion al
40% de la misma, el cambio entre una fase y la otra se da cuando se obtienen la
estabilizacién de las variables de control como pueden ser la saturacion de oxigeno,

frecuencia cardiaca, etc (Sivori et al., 2008).

2.3.3. Entrenamiento con intervalos

Similar al anterior descrito, se diferencia por los porcentajes de intensidad que
se utilizan, lo cuales son mayores en este método. Para aquellos pacientes que no
son capaces de completar un entrenamiento de resistencia existe el método a
intervalos, en donde las sesiones mas largas se reemplazan por sesiones mas
cortas con periodos de descanso o ejercicio de menor intensidad, entre ellas. Para
retrasar el cansancio se utiliza un sistema de series de 4 o 6 repeticiones con
periodos de descanso mas largos entre cada serie, asi una sesion podria tener dos
series de 4 repeticiones cada una, donde se aumentara la intensidad, luego de cada
repeticion tendra un periodo de recuperacion de 2 minutos y posterior a la primer
serie un periodo de recuperacion de 5 minutos para luego iniciar la siguiente serie de
4 repeticiones (Sivori, et al, 2008) (Spruit et al., 2013).
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2.3.4. Entrenamiento de fuerza

El entrenamiento de fuerza es el de mayor potencial para mejorar la masa
muscular y la fuerza, su objetivo es el levantamiento repetitivo de cargas
organizadas en sesiones de dos a cuatro series de 6 a 12 repeticiones por grupo
muscular a intensidades que varian del 50 al 85% de una repeticion maxima. Es un
ejercicio que genera menor disnea por lo que es mas facil de tolerar para el paciente
qué el entrenamiento aerdbico, pero persiguen diferentes objetivos (Spruit et al.,
2013).

Cada tipo de entrenamiento produce en el cuerpo diferentes cambios o
adaptaciones fisiologicas: al entrenamiento de resistencia; induce mayor biogénesis
mitocondrial aumentando la capacidad aerdbica, en cambio el de fuerza; estimula la
mayor sintesis proteica, inhibe la degradacién proteica aumentando la masa
muscular (Zagolin, 2012). El entrenamiento continuo variable por su parte genera un
aumento en la capacidad aerdbica (VO2 maximo), mejora la funcién cardiovascular,
genera aumento de la resistencia muscular, menor produccion de acido lactico y
mayor activacion de los musculos aerébicos. El entrenamiento a intervalos genera
mayor aumento en la frecuencia cardiaca y presion arterial, mayor consumo de
oxigeno durante los intervalos intensos, genera mayor produccién de acido lactico,

mejora la capacidad anaerodbica (Araujo Naves, et al, 2019).

En general los principales efectos del entrenamiento son:

- aumento del numero de mitocondrias y de capilares musculares,
- mejoria de la perfusidn en zonas altas del pulmon,

- mejoria en la relacion ventilacién/perfusiéon del pulmon,

- hipertrofia cardiaca,

- aumento del volumen sistélico y

- aumento del gasto cardiaco (Zagolin, 2012).

2.4. Tecnicas kinesicas respiratorias

Ademas contamos con diferentes técnicas kinésicas respiratorias que ayudan

a dirigir el aire a la periferia pulmonar y mejorar el reclutamiento alveolar,
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favoreciendo la reduccién de la hiperinsuflaciéon, disminuyendo la frecuencia
respiratoria y mejorando el trabajo respiratorio, disnea y la capacidad aerdbica
(Garcia Saugar et al., 2022).

Estas técnicas son las siguientes:

2.4.1 Ensenanza del patrén respiratorio diafragmatico y costal inferior:

Esto es debido a que una respiracion costal superior requiere de mayor gasto
energético lo que aumenta la frecuencia respiratoria y la hiperventilacion da como
resultado la hipocapnia lo que conlleva sintomas incapacitantes como la fatiga el
mareo entre otros. Por esto es importante ensefar al paciente a hacer un mejor uso
de los musculos respiratorios lo que dara como resultado una baja en la frecuencia
respiratoria mejorando el intercambio gaseoso. Una buena forma de realizarlo es
enfrente de un espejo con las manos del paciente o del kinesidlogo indicando qué
zonas deben moverse y cuales no controlando a si mismo la postura (Garcia Saugar
et al., 2022) (Tolosa Cubillos et al., 2020) (Alvarez et al., 2023) (Santamaria Damian.,
2022) (Centeno Cortez et al., 2022).

2.4.2. Técnicas inspiratorias lentas:

Como su nombre lo indica son técnicas en donde se busca un control
consciente de la respiracion y un llenado pulmonar completo. Suele combinarse con
apneas de 2 a 4 segundos y una espiracion lenta controlada con labios fruncidos
para evitar el colapso prematuro de las vias respiratorias, para facilitar la
comprension del ejercicio por parte del paciente suelen utilizarse incentivadores
volumétricos, los cuales son instrumentos que ofrecen cierta resistencia al aire
inspirado la cual es visible para el paciente y plantea ciertos objetivos en cada ciclo
respiratorio (Tolosa Cubillos et al., 2020) (Garcia Saugar et al., 2020).

La técnica de ejercicio de débito inspiratorio controlado o EDIC también busca
la expansion pulmonar, se realiza con el paciente en decubito lateral con el pulmén a
tratar supralateral (Garcia Saugar et al., 2022) (Torres Deli et al., 2024).

Ademas de los incentivadores volumétricos son utiles otros dos aparatos: el
dispositivo de asistencia respiratoria manual portatii o AMBU, y el Cough Assist,

para insuflar los pulmones, generando una presidon positiva, y en el caso de este
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ultimo también favorece la exhalacion generando una presion negativa (Garcia
Saugar et al., 2022).

2.4.3. Técnicas espiratorias lentas:

Son utilizadas principalmente para el drenaje de secreciones de las vias
aéreas periféricas y centrales.

La técnica inspiracion lenta total con glotis abierta en lateralizacion o
ELTGOL, se realiza con el paciente en decubito lateral con el pulmén a tratar en
infralateral ya que se busca que el peso del mediastino ayude a drenar las
secreciones, también puede combinarse con apneas para que el aire inhalado
alcance todos los espacios alveolares posibles (Santamaria Damian et al., 2022).

El drenaje autégeno busca la modulacion de volumenes y flujos espiratorios,
durante el proceso se le da al paciente indicaciones que llevan los volumenes y los
flujos espiratorios de menos a mas y suele combinarse con técnicas espiratorias
forzadas o tos para lograr la eliminacion de las secreciones (Garcia Saugar et al
2022).

Ciclo activo de la respiracién: es una técnica que combina 3 componentes:
ejercicios de expansion toracica, control respiratorio y técnica de espiracién forzada,
que busca optimizar el funcionamiento de los musculos respiratorios, el drenaje de
las secreciones y genera aprendizaje de patrones respiratorios 6ptimos (Torres Delis
et al., 2024).

A estas técnicas suele agregarse dispositivos de presion espiratoria positiva o
PEP, los cuales ofrecen resistencia a la espiracion evitando el colapso prematuro de
las vias respiratorias disminuyendo el atrapamiento aéreo y permite movilizar las

secreciones (Garcia saugar et al., 2022).

2.4.4. Técnicas espiratorias forzadas:

También llamadas TEF, son técnicas que complementan a las anteriores
descritas ya que cierran el ciclo de la movilizacion de secreciones, movilizandose
desde las vias respiratorias centrales (Santamaria Damian et al., 2022) (Torres Delis
et al.,2024).
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To dirigida o asistida: no solo se indica el momento ideal para realizarla, sino
que se puede ayudar al paciente a través de un AMBU, quién genera un llenado
pulmonar correcto y a través de las manos del kinesiologo, o por medio del Cough
Assist favorecer la exhalacion de manera que cada esfuerzo del paciente por
realizar la tos sea efectiva para drenar las secreciones. Otra técnica instrumental util
para pacientes con fibrosis pulmonar es el chaleco percusivo de alta frecuencia, que
sumado a las técnicas antes mencionadas favorece la eliminacion de secreciones
(Garcia Saugar, et al, 2022)

2.5. Evaluaciones respiratorias:

Para poder realizar la rehabilitacion respiratoria de forma segura es necesario
establecer limites seguros y tomar como referencia signos o sintomas de alerta para
interrumpir la sesion de tratamiento cuando sea necesario. Ademas una evaluacion
mas profunda de la condicion fisica del paciente nos permitira sentar las bases
sobre las cuales se planificara el trabajo de rehabilitacién y los objetivos que se
buscaran en cada etapa. Para esto tendremos en cuenta constantes vitales: como la
frecuencia cardiaca, saturacién de oxigeno, presién arterial, frecuencia respiratoria,
temperatura corporal, y diversas pruebas qué expondremos a continuacion (Garcia
Saugar et al., 2022) (Diaz Martez et al., 2022).

2.5.1 Evaluaciones de la mecanica pulmonar:

e Espirometria
Prueba pulmonar qué nos permite conocer la velocidad y el volumen de aire
que una persona puede movilizar en un determinado tiempo. Brinda informacién
sobre el grado de restriccion u obstruccion que el paciente puede presentar, a partir
de los siguientes parametros: capacidad vital forzada (FVC), es el volumen que un
individuo puede exhalar forzadamente después de una inhalacion maxima, el

volumen espiratorio forzado en el primer segundo de una inspiracion forzada
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(FEV1), flujo espiratorio maximo (PEF), se refiere a la velocidad maxima a la que se
puede realizar la maniobra de capacidad vital forzada, y el cociente FEV1/FVC, qué
es el porcentaje de aire que una persona puede exhalar en el primer segundo de
una exhalacién forzada (Garcia saugar, et al, 2022) (Alvarez, et al, 2023) (Cherrez
Ojeda, et al, 2020)

Presiones respiratorias maximas (PIMAX, PEMAX)

Son pruebas que evaluan la fuerza de los musculos respiratorios, siendo la
presion inspiratoria maxima la evaluacion para el musculo diafragma y la presién
espiratoria maxima la evaluacion de los musculos intercostales y abdominales
(Cherrez Ojeda, et al, 2020).

2.5.2. Pruebas de intercambio gaseoso:

e Oximetria:
La oximetria de pulso valora el porcentaje de saturacion de oxigeno en la
hemoglobina sanguinea, se estima mediante la iluminacion de la piel midiendo los
cambios en la absorcion de la luz de la hemoglobina oxigenada. La utilizacion e
interpretacién del oximetro de pulso otorga multiples ventajas, ya que, se trata de un
sistema no invasivo y de facil utilizacion tanto para el personal de salud como para el
paciente 0 sus cuidadores. Ademas ha resultado de mucha utilidad en la
rehabilitacion de pacientes con hipoxemia silente o feliz, debido a que esta es
asintomatica (Flores, 2020).

e Gasometria arterial:

La gasometria arterial por otro lado es invasiva y mide la presién arterial de
oxigeno, presion arterial de didéxido de carbono y la saturacion de oxigeno, obtenida
directamente del plasma sanguineo (Flores, 2020).

e Difusion pulmonar de mondéxido de carbono

Evalua el estado de la membrana alveolo capilar, es la prueba mas afectada
en los pacientes post covid. Luego de una inspiracion maxima forzada, que alcance
por lo menos el 90% del valor predicho de la capacidad vital previamente conocida
en menos de dos segundos, se realiza una apnea de aproximadamente 10

segundos y posteriormente, una exhalacién maxima forzada a través de la cual se
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mide la concentracién de gases exhalados (Cherrez Ojeda, et al, 2020) (Caviedes,
et al, 2014)

2.5.3. Evaluaciones de los mecanismos compensatorios frente a la hipoxemia o la

hipercapnia:

Son evaluaciones en donde se somete al individuo a situaciones de ejercicio de
moderado a intenso y se evalua la respuesta cardiovascular, como por ejemplo en la
test de marcha de 6 minutos (TM6M), la prueba de ejercicio cardiorrespiratorio y la
prueba de saturacién. Por otro lado el sit to stand test (STST), el time up and go
(TUG), pueden ser utilizadas en el lugar del test de marcha de 6 minutos. (Cherrez-
Ojeda, et al, 2020) (Vasconcelo-Castillo, et al, 2020).

e Test de marcha de 6 minutos

Es una prueba de esfuerzo de carga constante que analiza la interaccion
entre los sistemas cardiovascular, respiratorio y musculo esquelético. Consiste en
una caminata por un pasillo de 30 metros, durante 6 minutos, el resultado final
determina los metros alcanzados por el paciente y se comparan con valores
predichos para personas de la misma estatura, peso, sexo y etnia. Durante esta
prueba se miden variables como la saturacion de oxigeno, la frecuencia cardiaca, la
tensién arterial sistémica y el grado de disnea y fatiga, de este modo se evalua la
reaccion del cuerpo ante un ejercicio submaximo. Este instrumento entrega
informacion sobre el estado del paciente cuando existe un grado de dafo funcional,
el cual representa uno de los problemas mas frecuentes para supervivientes de
covid-19 que han pasado por la unidad de cuidados intensivos y tienen como
secuela la debilidad muscular. (Tolosa Cubillos, et al, 2020) (Vasconcello Castillo,et
al, 2020) (Cherrez Ojeda, et al, 2020) (Alvarez, et al, 2023).

e Prueba cardiopulmonar de ejercicio
Prueba que se realiza sobre una banda sin fin o un ciclo ergébmetro y que
permite evaluar la respuesta fisioldgica al ejercicio de los sistemas respiratorio,
cardiovascular, musculo esquelético, metabdlico y neuro sensorial. Existen
diferentes protocolos para su realizacién pero el mas utilizado es el incremental, en
el cual hay un aumento de la carga de trabajo, que puede ser en rama o en

escalera, hasta alcanzar el limite de tolerancia del paciente, en donde los sintomas
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comienzan. Este umbral es de suma importancia para la generacién de los
tratamientos de rehabilitacion cardiopulmonar, debido a que plantea limites seguros
para el ejercicio durante la terapia (Cid Juarez et al, 2015).

Uno de los principales parametros obtenidos mediante esta prueba es el
VO2 max, qué es el consumo maximo de oxigeno y representa la capacidad del
organismo para extraer, transportar y utilizar el oxigeno del aire en una situacién de
esfuerzo. En otras palabras, es un indicador de la capacidad fisica cardiovasculary
respiratoria que determina la capacidad que tiene el paciente para hacer ejercicio. A
medida que se realiza la prueba, la carga de trabajo y el VO2 van aumentando en
proporcion directa hasta que llega a una meseta, es decir que la carga sigue
aumentando pero el VO2 no lo hace, el valor de esta meseta se conoce como VO2
max (Valdés Martin et al, 2016).

e Prueba de saturacion

Cuando no se cuenta con un pasillo de 30 metros para la realizacién del
TM6M, se puede utilizar esta prueba en la que se necesita una banda sin fin. Debe
colocarse un oximetro de pulso en el paciente y una vez que se observa que la
oxigenacion permanece estable se registra junto a la frecuencia cardiaca, presion
arterial disnea y fatiga. Posteriormente se aumenta la inclinacion o la velocidad
durante 5 a 10 minutos, segun el protocolo que se esté utilizando (Alvarez et al.,
2023) (Cherrez Ojeda et al., 2020).

e Sit to stand test (STST)

Esta prueba también puede ser utilizada como sustituta del TM6M, cuando no
se cuenta con un espacio adecuado o cuando el paciente no esté en condiciones
para caminar. Consiste en sentarse y levantarse de una silla sin apoyar las manos
tantas veces como sea posible durante un minuto. Es utilizada para evaluar la
capacidad fisica, la fuerza muscular y la funcionalidad de los miembros inferiores y
el riesgo de caidas (Rapela et al., 2022) (Vasconcelo Castillo et al., 2020) (Diaz
Martinezet al., 2022).

e Time Up and go (TUG)
En esta prueba el paciente debe permanecer sentado en una silla hasta oir la

indicacion que le ordene comenzar la prueba, momento en el cual debe levantarse y
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recorrer 3 metros ida y vuelta para luego volver a sentarse en la silla. El resultado se
obtiene contabilizando el tiempo que le toma al paciente realizar toda la prueba. Se
utiliza para evaluar la movilidad, el riesgo de caidas y la fragilidad de los pacientes,
especialmente los adultos mayores (Rapela et al., 2022) (Vasconcello Castillo et al.,
2020) (Tolosa Cubillo et al., 2020).

e Evaluacion de la fuerza muscular

El método mas utilizado para la medicion de la debilidad muscular, sobre todo
en pacientes que han atravesado periodos prolongados de internacién, es el uso del
dinamometro. Existen diferentes tipos de dinamometros, los cuales miden la fuerza
de diferentes grupos musculares. Pueden ser hidraulicos o digitales, miden la fuerza
isométrica y es el paciente quien controla la fuerza que realiza, sin intervenciones
externas, por lo que es una evaluacion confiable. La dinamometria de prension
Palmar ha demostrado que los bajos niveles de fuerza de pufio, se asocian a
mayores dias en ventilacion mecanica, mayores dias de estadia hospitalaria, mayor
mortalidad intrahospitalaria y peor resultado en la movilidad funcional en pacientes
ingresados a UCI (Romero Dapueto et al., 2019).

Por otro lado, a la hora de planificar el ejercicio terapéutico de fuerza
muscular es necesario evaluar la capacidad maxima del paciente para realizar
ejercicios de fuerza, en este sentido se utiliza el test de repeticion maxima (RM), el
cual nos permite conocer la maxima cantidad de peso que una persona puede
levantar en una sola repeticion, con la técnica adecuada y expresada en kilogramos,
de modo que podemos cumplir con los diferentes objetivos de la rehabilitacion al
dosificar los ejercicios en diferentes porcentajes de peso, cumpliendo con los

diferentes objetivos de la rehabilitacion (Diaz Ceballos et al., 2017).

2.5.4. indices y escalas de valoracién

La capacidad del paciente para realizar las actividades de la vida diaria y los
sintomas que presentan durante su realizacidén, no solo complementan las pruebas y
evaluaciones analiticas, si no que, permiten visualizar el grado de independencia o
discapacidad real para los pacientes (Diaz Martinez et al., 2022) (Rapela et al.,
2022).

e Medida de independencia funcional:
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Es un indicador de discapacidad, cuantifica la asistencia que debe recibir el
paciente por parte de una tercera persona, para la realizacién de las
actividades de la vida diaria (Paolinelli et al., 2001). Consta de 18 items, cada
uno con una puntuacion maxima de 7 puntos y un minimo de 1. Se los puede
dividir en 13 items que evaluan las actividades diarias motoras y 5 que

evaluan las actividades cognitivas (Liu et al., 2020).

e indice de Barthel:

Es uno de los instrumentos mas utilizados, que mide cuantitativamente la
capacidad del paciente para realizar 10 actividades basicas de la vida diaria, a la
cual se le asignan, por medio de un examinador, diferente puntuacion dependiendo
de la capacidad del paciente para realizarlas, el tiempo que le toma hacerlo y la
ayuda que necesita. Es una medida de alta fiabilidad, facil de aplicar y facil de
interpretar, que mide el grado de discapacidad en las actividades de la vida diaria
(Buzzini et al., 2002) (Cid Ruzafa & Damian-Moreno, 1997) (Vasconcelos Castillo et
al., 2020).

e Escala de Borg
Es una escala visual analoga que evalua de forma grafica la percepcion
subjetiva de disnea o de esfuerzo fisico, durante el ejercicio o las actividades de la
vida diaria. Abarca un rango del 1 al 10 al cual se le suma una expresion escrita por
cada numero, que ayuda al paciente a categorizar la percepcién de dificultad
respiratoria eligiendo uno de esos numeros (Valencia Chavez et al., 2012) (Tolosa
Cubillos et al., 2020).

e Cuestionario auto administrado RAND-36
Cuestionario que evalua la calidad de vida y que se compone de 36 items que
evaluan ocho conceptos de salud: funcionamiento fisico, limitaciones por problemas
fisicos, limitaciones por problemas emocionales, Vvitalidad, salud mental,
funcionamiento social, dolor corporal y salud general (Rapela et al., 2022) (Custodio
et al., 2017).

e Escala de evaluacion de la salud SF-36
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Evalua aspectos de la calidad de vida en pacientes mayores a 16 afos y se
basa en ocho conceptos: funcion fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general,
vitalidad, funcion social, rol emocional y salud mental (Diaz et al., 2022) (Vilagut et
an., 2005).

e SF-12:
Es una version reducida del SF-36, para reproducir los componentes fisico y

mental en muestras poblacionales grandes.

e Short physical performance battery

Es una prueba para valorar la condicion fisica en pacientes mayores y consta
de tres pruebas: equilibrio, velocidad de la marcha y levantarse de una silla cinco
veces. Cada etapa se puntia, por un examinador, de 0 a 4, tener una baja
puntuaciéon se relaciona con la pérdida de capacidad para la realizacion de las
actividades diarias, pérdida de movilidad y hasta discapacidad y mortalidad
(Bernabéu Mora, 2018) (Vasconcello Castillo et al., 2020) (Garcia Saugar et al.,
2022).

e Patient specific functional scale
Es una escala autoreportada, en donde el paciente debe reportar hasta cinco
actividades que no puede realizar o le son dificultosas debido a su patologia,
posteriormente se le asigna un numero del 0 al 10, donde 0O representa la
incapacidad para realizar la actividad y 10 que es capaz de realizarla al mismo nivel
que antes. Es especifica para cada paciente y permite evaluar cambios funcionales

en el estado fisico de los pacientes (Perrone et al., 2019) (Rapela et al., 2022).

Existe ademas una escala para evaluacion de los pacientes con sindrome
post COVID, que determina el compromiso funcional de ellos en las actividades de
la vida diaria, mediante una entrevista estructurada. La misma cuenta con una
puntuacion de 0 a 4, donde el cero representa no poseer ninguna limitacion ni
sintomas como dolor, ansiedad o depresion, y un 4 de puntuacién representa

limitaciones severas y dependencia de un cuidador (Betancourt-Pena et al., 2021).

2.5.5 Estudio de imagenes:
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El estudio de imagen, en principio, permite determinar la severidad y el grado
del compromiso pulmonar, asi también, nos permite orientarnos en la evolucién de la
patologia y sus posibles secuelas. La tomografia axial computarizada de alta
resolucion es el examen imagenoldgico por eleccion en los pacientes con sindrome
post COVID (Cherrez Ojeda et al., 2020).
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3. MARCO METODOLOGICO:

3.1. Tema de investigacion:

Impacto de la rehabilitacion respiratoria en pacientes adultos con COVID

prolongado.

3.2. Objetivos:

GENERAL:
Analizar el impacto de la rehabilitacion respiratoria en pacientes adultos con

COVID prolongado a través de una revision bibliografica.

ESPECIFICOS:
e |Indagar los diversos test utilizados para evaluar la rehabilitacion respiratoria.
e Describir los diferentes métodos de entrenamiento utilizados para la

rehabilitacion respiratoria en pacientes con COVID prolongado.

3.3 Seleccion de articulos:

Criterios de inclusién:
e Articulo cientificos que investiguen la rehabilitacion respiratoria en el
sindrome post-covid,
e Articulo cientificos que investiguen cuales son las mejores evaluaciones para
los pacientes que hayan padecido la enfermedad COVID-19,
e La poblacion objeto de estudio debe tener una edad igual o superior a 18
anos,
e Se incluyen solo aquellos estudios que reporten resultados cualitativos y
exploratorios.
Criterios de exclusion:
e Articulos cientificos que no estén disponibles en espafiol o inglés,
e Aquellos que no se encuentren disponibles de forma gratuita,
e Estudios realizados en nifos.

e Estudios realizados en un rango de edad limitado.
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3.4. Motores de busqueda:

Se realiz6 una busqueda en las siguientes bases de datos con las siguientes

palabras clave:

e Google académico: ‘“rehabilitacion respiratoria post-COVID” 19, 8530
resultados, “rehabilitacién y evaluacion respiratoria post-COVID 197, 7170
resultados y “rehabilitacion y evaluacion respiratoria sindrome post covid 197,
5630, resultados.

e PubMed: “rehabilitacion respiratoria y COVID 19”, 17 resultados.

e Scielo: “rehabilitacién pulmonar y COVID 19”, 8 resultados.

e Dialnet: “rehabilitacion respiratoria” y COVID, 23 resultados.

La busqued se realizé mediante la combinacion de palabras clave y frases
relacionadas con el tema de estudio, se revisaron los titulos y objetivos de los
articulos para determinar su relevancia, dando un total de 52 articulos, entre los
cuales se encontraron revisiones de literatura, estudios de casos, estudios
observacionales prospectivos y retrospectivos, articulos de revistas cientificas, tesis
de posgrado y reportes de experiencia en diversos hospitales. Los mismos fueron
leidos en su totalidad y se descartaron 35 de ellos por no cumplir con los criterios de

inclusion y exclusion.

Finalmente fueron seleccionados 11 de los 17 articulos restantes para su
analisis y comparacion: dos reportes de caso, tres revisiones de literatura
sistematica, una revision bibliografica de tipo narrativa, una revision bibliografica
documental, tres estudios observacionales, dos prospectivos y otro retrospectivo y

un estudio cuasiexperimental de cohorte longitudinal.
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Autores  y | Tipo de | Tipo de intervencién | Evaluaciones | Resultados
Titulo estudio y y
poblacion cuestionarios
Kai Liu, Wei | Ensayo 6 semanas de | Prueba de | Diferencias
Zhang, controlado rehabilitacion, dos | marcha de 6 | estadisticamente
Yunqgion Li, | aleatorizado. veces a la semana | minutos. significativas en:
Yadang entrenamiento
Yang, Zhang | 72 general y sesiones | Escala de | VEF1: 1,10 a
Jinpeng, participantes: | de ejercicios | medida de | 1,44.
Ying Chen. 36 sometidos | respiratorios 10 | independencia
a minutos todos los | funcional. CVF: 1,79 a
ANno0:2020 rehabilitacion dias. 2,36.
respiratoria vy Escala de
Titulo: el resto a|Entrenamiento de | evaluacion de | VEF1/CVF%:
Rehabilitacio | grupo de | los musculos | la salud | 60,48 a 68,19.
n control. respiratorios con | SF-36.
respiratoria | Adultos dispositivo PEP: 3 En la PM6M:
en pacientes | mayores de 65 | series de 10 | Escala de | 162,7 a 212,3.
mayores con | ainos, sin | respiraciones al | Borg.
covid-19: un | enfermedad 60% de la presion En el FIM no
estudio pulmonar. respiratoria  bucal hubo diferencias
controlado maxima. significativas.

aleatorizado.

Entrenamiento de la
tos: 3 series de 10
toses.

Diafragma: 30
contracciones
maximas con 1-3
kgr sobre pared
abdominal.
Estiramiento de

musculos
respiratorios.

Ejercicios
respiratorios para el
hogar.

En la escala
SF-36 las
diferencias
fueron

estadisticamente
significativas.
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Autores Tipo de [ Tipo Intervencion Evaluacion vy [ Resultados
y titulo estudio vy cuestionarios

poblacion
Centeno Revision Trabajo de la | Difieren en los | En relacién con la
Cortéz A K, | sistematica | musculatura diferentes espirometria, la
Dias Chavez | de la | respiratoria: autores relacion FEV'/FVC
B, Santoyo | literatura. dispositivo de | consultados: mejoré de 60.48 a
Saavedra D resistencia manual 68.19% en
R, Alvarez | Pacientes | Thredhold PEP al | Espirometria, | promedio.
Méndez P A, | adultos 60% por 10 | PIM y PEM.
Pereda post covid | respiraciones y PIM y PEM
Samano Ry | en fase | Thredhold PEP con | indice de | aumentaron en un
Acosta aguda, con [ 10 cm de agua de | Barthel. 7%.
Torres L S. comorbilida | presion durante 20

des (14 | minutos. Escala de | La circunferencia
Ano 2021. dias 30  contracciones | Borg. del cuadriceps

después diafragmaticas aumenté un 13%.
Titulo: del dltimo [ maximas con pesa | Short Physical | EI dinamometro de
Fisioterapia | sintoma) de 1 a 3 kg sobre la | Performance | mano aumenté un
respiratoria pared abdominal. Battery. 15%.
en pacientes
adultos Respiraciones Prueba de | El grado de
post-COVID- dirigidas: caminata de 6 | independencia en
19:  revision respiracion min. la escala de Barthel
sistematica espontanea patron pas6 de 77.3 a
de la diafragmatico y a | Dinamometro | 88.8.
literatura. labios fruncidos. de mano vy

cuadriceps. En la escala de

Fortalecimiento
general: tres series
de 8 a 10

Borg se mejord un
30%, de 3.0a 2.4.
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repeticiones con el
propio peso
progresion al uso
de ligas o]
mancuernas al
70-80% de |la
repeticibn maxima
mas

electroestimulacion
en cuadriceps
(15-20 MV) durante

30 minutos.

Trabajo  aerobico:
ciclo ergdbmetro 20
a 30 minutos, seis
sesiones a la
semana con una
escala de Borg de 4
a 6 de intensidad

submaxima.

La prueba de
caminata de 6
minutos al primer
dia dio un resultado
de 150 pies,
encontraste el
décimo dia de un
resultado de 967

pies.

En el short physical
performance

battery de una
mejora en las areas
de independencia
el  equilibrio la
resistencia y la

agilidad.
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Autores Tipo de | Tipo de | Evaluaciones | Resultados
estudio vy | intervencion y
poblacion cuestionarios
Vasquez Revision Entrenamiento TM6M. Las sesiones de
Conforme J J, | bibliografica | por un periodo entrenamiento
Anchundia de tipo | de 6 semanas| Time up and | aerdbico y
Pico C G, | documental | como minimo. go. progresivo  de
Merchan fuerza son
Calderon R M, Ejercicios Prueba de 2 |recomendadas
Loor Galarza | Pacientes respiratorios: minutos de | por lapsos de
CE. adultos técnicas de | capacidad de | tiempo
mayores drenaje de | ejercicio. determinado vy
Ano: 2021. post-COVID | secreciones y en sesiones
: ventilatorias. Valoracion musculares.
Titulo: neurologica:
Impacto de la Entrenamiento prension
fisioterapia aerdbico: 30 | palmar y
respiratoria en minutos por | fuerza de
pacientes sesion, 3 a 5| miembros
adultos sesiones por | superiores.
mayores semana.
post-COVID.

Entrenamiento
progresivo de la
fuerza: 1 a 3
grupos
musculares con
una carga de 8 a
12 repeticiones,
en intervalos de
entrenamiento de
2 minutos. Con
una frecuencia
por semana de 2
a 3 sesiones.
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Autores y | Tipo de estudio y | Tipo de | Evaluacion | Resultados
Titulo poblacion intervencion es y
cuestionari
0s
Rapela L y | Reporte decaso. |4 semanas de | Sittostand [En el inicio de la
Capodarco rehabilitacion. test. rehabilitacion el
G. Paciente paciente se
masculino de 79 | Ejercicios de [ Time up | encontraba con 5 L de
Titulo: afnos, hipertenso, | fortalecimiento and go. O2 suplementario por
Rehabilitacié | con  colocacién | muscular de canula nasal,
n pulmonar | de marcapaso Yy | miembros Patient saturando al 85%. En
en un | reemplazo inferiores y | specific la cuarta semana
paciente valvular adrtico, | superiores. functional pudo  desvincularse
internado por | ex-tabaquista. scale. del 02 con wuna
hipoxemia Ejercicios de saturacion del 96%.
post COVID control de tronco | Short
19. y equilibrio, para | form-36. STS 1m: al incio 1
realizar una repeticion lograda, al
Ano: 2021. marcha finalizar 21

independiente.

repeticiones logradas.

La velocidad de Ila
marcha se redujo de
la semana 1 ala4en
6,6 segundos.

Logr6 el maximo
puntaje en dos de las

3 actividades del
PSFS.

Las limitaciones
fisicas mejoraron un
75%y el aspecto
social logré su

maxima recuperacion.
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Autores Tipo de | Tipo de intervencion | Evaluaciones | Resultados

estudio vy y

poblacion cuestionarios
Jiménez Reporte de | Ejercicios al 60% del | Prueba de | mejora del 65% en
Castro E, | caso VO2 submaximo | caminata de 6 | el VO2 maximo,
Carrillo clinico. alcanzada en la | minutos. por lo que paso de
Barrantes prueba de caminata 4 mets a 6,6 mets.
S, Jiménez | Paciente de 6 minutos. Espirometria.
Ortega R, [ masculino En el test
Vargas 53 afos, un | Ejercicio  aerdbico | Test de | cardiopulmonar de
Vargas A, | mes de | durante 30 minutos, | ejercicio ejercicio el pulso
Vindas internacion | 15 minutos de | cardiopulmon | medio de O2 paso
Rodriguez | por bandas sinfin y 15| ar. de 8,8 a 16 dando
S, Gobmez | neumonia | minutos 81% de mejoria.
Cabrera A, |de  focos | cicloergobmetro
Campos multiples cuatro veces por En la prueba de
Fallas C, |[con semana c¢on una caminata de 6
Molina de | sobreinfecci [escala de Borg minutos paso de
Bernardi M, | 6n modificada de 14 recorrer 350
Picado bacteriana. | como maximo. metros a 630
Lopez B, [ Ventilacion metros.
Segura mecanica y | Terapia pulmonar
Villalobos traqueosto |[luego del ejercicio
Y, Moreira | mia. aerébico sumando
Accame M. | Dependenci | aerosol-terapia

a de 02 |combinada con
Ano: 2022. | pos alta trabajo muscular de

miembros inferiores.

Titulo:
Impacto de Técnicas de
la compresion toracica

rehabilitaci

en exhalacioén
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on
cardiopulm
onar en
paciente
con
secuelas
post
COVID-19.
Reporte de
caso

clinico.

combinada con
percusibn mas un
dispositivo de
expansion pulmonar
EZPAP.

Chaleco vibrador
mas dispositivo

asistente de la tos y

chaleco vibrador
EZPAP, 7 minutos y
7 minutos

respectivamente.
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Autores Tipo de | Tipo de intervencién Evaluaciones | Resultados

estudio y y

poblacion cuestionarios
Rapela L, | Observaciona | Rehabilitacion Sit to Stand 1 | En promedio la
Andreu My [ I, descriptivo | pulmonar cuatro | minuto. cantidad de
Capodarco |y semanas consecutivas, repeticiones en
G. retrospectivo. | dos veces a la semana | Time Up and | el Sit to stand

e indicaciones de | go. un  minuto al

ARo: 2022. | 17 sujetos, de | ejercicios para el resto inicio fue de 14

los cuales 15 (de los dias de la |Paciente repeticiones y
Titulo: son mujeres, | semana, se incluye un | specific de 26
Rehabilitaci | edad estimulo aerobico | functional repeticiones a
ons promedio de [ semanal. scale. las 4 semanas.
pulmonar 53 afos vy En time up and
ambulatoria | cuya Cada una de las|Cuestionario |go fue de 8.8
en sujetos | comorbilidad | sesiones dividida en |auto segundos al
con mas cuatro bloques: administrado [inicio y 5.3
secuelas frecuente es [Entrada en  calor, | RAND-36. segundos a las
post la obesidad. ejercicio aerdbico; 4 semanas.
COVID-19. comenzd continuo de El Patient
Serie  de baja intensidad, specific
casos. progresando a menor functional scal

duracion 'y  mayor
intensidad en quienes

podian tolerar lo.

de

primero se realizd una

Ejercicio fuerza;
adaptacion a la misma
y luego se progreso a

utilizar bandas

dio un puntaje
de 5

puntos al inicio

medio

y 8.8 puntos a
las 4 semanas.
El RAND-36 los
puntos
relacionados a

las limitaciones
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elasticas y pesas.

Retorno a la calma;
ejercicios de
estabilidad y movilidad

activa.

por problemas
fisicos y
emocionales

mejoraron  de
una media de 0
puntos al inicio
a 100 puntos a

las 4 semanas.
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Autores tipo de estudio | Tipo de | Evaluaciones | Resultados

y poblacién intervencion y

cuestionarios

Diaz Estudio 12 sesiones de | Escala de [ Se obtuvo wuna
Martinez L, | prospectivo rehabilitacion tres | severidad de | diferencia
Avedarno longitudinal y | veces por semana | la fatiga. estadisticamente
Badillo D, | observacional. [ con una hora de significativa  en
Arévalo duracion. indice de | las pruebas
LopezJL. |25 pacientes calidad de | aplicadas:

de 18 a 85| Primero se realizo | suefo de | Sit to stand test;
Ano: 2022. | afios, 16 | una sesion | Pittsburgh. Inicial 11.64 en

hombres y 9 | puramente promedio, final
Titulo: mujeres, tres | informativa. En el | Sit to stand | 18.2 en
Evaluacion | pacientes con | resto de las | test. promedio.
de un | sindrome  de | sesiones se registro Severidad de la
programa | Down. Grados | saturacion de | Escala de | fatiga: inicial de
de variables  de | oxigeno en reposo | evaluacidn 50.4, final 32.36
rehabilitaci | infeccion por |y en ejercicio, se |de la salud | en promedio.
on fisica de | covid-19. 18 | mantuvo visible la | SF-36. indice de calidad
corta de los | escala de Borg, y de suefo: inicial
duracion participantes se utilizaron las de 12.04, final 6.2
posterior a | del estudio con | escalas de en promedio.
infeccion comorbilidades | valoracién al inicio SF-36: inicial
por y al final de cada 2772 'y final
COVID-19. sesion de 31.77 en

tratamiento. promedio.
Correccién del

patron respiratorio,
hasta generar el
aprendizaje de la

misma.
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Correccion de
postura frente a un

espejo.

Ejercicios  activos
de movilidad de las
cuatro

extremidades, las
primeras cinco
sesiones sin peso y

las restantes con

250 gramos.
Ejercicios de
equilibrio y

coordinacion.

Estiramientos
durante 30

segundos de los

musculos
pectorales,

trapecio, dorsal
ancho e

intercostales.

15 minutos de
TENS dorsal con
compresa humeda
y caliente para

aliviar el dolor.
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Ejercicio aerdbico:
20 a 30 minutos de
intensidad

moderada, 3 a 5
veces a la semana.

Modalidad a
intervalos, en
bicicleta fija.

Ejercicios de
fuerza: 3 veces por
semana, 1 a 3

series de 8 a 12
repeticiones

maximas, con
pausas entre las
series de 2 a 3
minutos. Se utilizan
bandas o]
mancuernas de
bajo peso 0.5 a 2.0
kg, o el peso que
corresponda al
65% de una
repeticibn maxima.

Rehabilitacion
a distancia:

TM6M o]

STST,
SF-12.

Autores Tipo de [ Tipo de | Evaluaciones | Resultados
estudio vy [ intervencién y
poblacion cuestionarios
Pino J, | Revision Al menos 6 | PiMax y | La rehabilitacidon
Cancino  J, | narrativa. semanas de | PeMax. respiratoria, la
Gonzalez L, entrenamiento. condicidon aerodbica
Troncoso E, | Pacientes Capacidad y de fuerza
P, Ejercicios aerobica, muscular seran
Cancino J. ventilatorios: 2 | mediante clave para
de diversos | sesiones de 10| cicloergbmetro | conseguir el
minutos por retorno  a las
Ano: 2022 semana. Pueden | Estado actividades de la
realizarse con 1 o 2 | funcional vida diaria con
kilos adicionales y | general. independencia
con dispositivos de funcional ademas
presion positiva en | Fuerza de | de apoyar en el
la via aérea. prensién control de las
manual. enfermedades de

base.
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Autores Tipo de | Tipo de intervencién Evaluaciones | Resultados
estudio vy y
poblacion cuestionarios
Alvarez J, | Revision Deterioro funcional leve / | Espirometria. [ La mayoria de los
Salazar bibliografic | moderado: trabajo estudios revisados
G, Pizarro | a aerobico. Test de | demuestran que sus
M, Rojas | sistematica. caminata de 6 | resultados no difieren
G, Deterioro grave o critico: | minutos. en su totalidad.
Saldana Pacientes | ejercicio aerdbico con independientemente
M, Veas | post-covit intensidad 'y duracion | Prueba de | del enfoque
D, con baja progresando | saturacion en | terapéutico todos
Herrera secuela de | gradualmente. banda sin fin. | llegan a una mejoria
M, Pérez | fibrosis en la recuperacion de
Dy LayJ. | pulmonar. Ejercicios de fuerza: uno las  secuelas, los
a tres grupos parametros que
Ano: 2023 musculares 8 a 12 demuestran su
repeticiones dos a tres eficacia son: aumento
Titulo: veces por semana, de la capacidad vital
Beneficios durante seis semanas forzada, aumento del
de la como minimo y con un volumen  espiratorio
rehabilitac aumento del 5 al 10% forzado en el primer
ion de la carga por semana. segundo, progresion
pulmonar de los  patrones
en Técnica de drenaje de espirométricos
pacientes secreciones, alterados a normales,
adultos reeducacion respiratoria; saturacion de oxigeno
post-COV respiracion a labios aumentada, por ende
ID-19. fruncidos, respiracion disminucion de la
diafragmatica y costal. hipoxemia.
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Autores Tipo de | Tipo de | Evaluaciones | Resultados
estudio y | intervencién y
poblacion cuestionarios
Sanchez Rojas | | Método cuasi | Tratamiento TM6M. Se identificaron
A, Bejarano L O, | experimental | de 3 meses, 3 cambios en los
Romero K D, | de cohorte | veces por | Test de fuerza | valores
Pachén H A, | longitudinal. semana, un | resistencia relacionados con
Patino C A, total de 24 | sentadilla. la resistencia
Salas S F, | 20 pacientes, | sesiones. cardiovascular,
Arguello 12 hombres y Test de fuerza | obtenidos a partir
Gutierrez Y P. 8 mujeres, | Ejercicio resistencia del VO2 max, con
edad fisico: flexion de | incrementos
Ano: 2024. promedio en | Método codos. aproximadamente
hombres  de | continuo de 5 puntos con
25 anos y 19 | variado, Test de fuerza | relacion a la linea
en  mujeres. | intensidad de | resistencia de base. De igual
Ninguno  de [ 65-70% de la | abdominal. forma en las
los frecuencia variables
participantes cardiaca asociadas con la
del estudio | maxima de resistencia a la
tenia entrenamiento fuerza, equilibrio y
limitacion y en flexibilidad.
fisica percepcion
importante subjetiva  del
que le haya | esfuerzo
impedido mediante
realizar un | escala de
protocolo de | Borg entre 6 y
actividad 7 puntos.

fisica.
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Autores y | Tipo de estudio | Tipo de | Evaluaciones | Resultados
Titulo y poblacion intervencion y
cuestionarios

Chero Pisfil | Estudio Rehabilitacion de | Escala de | La saturacion de
S L, Rosas | descriptivo y [10 semanas de | Borg. O2 pasa de 90 a
Sudario M N, | observacional duracion, 3 veces 93,1.
Diaz Mau A |de tipo | por semana con | Escala de
Y, Tesen | longitudinal. una duracién de | disnea La frecuencia
Portilla M C 60 minutos, en | modificada del | cardiaca de 105,8
J. 151 pacientes | donde se incluyd: | medical a 96,2.

adultos para el | Estiramiento research
Ano: 2024 grupo N° 2, | muscular, council. La disnea y la

conformado por | ejercicios fatiga  disminuye
Titulo: pacientes post | respiratorios, Prueba de | significativamente,
Rehabilitacio | COVID. trabajo de pesas, | marcha de 6 | permitiendo
n respiratoria 15 minutos en | minutos. clasificar la como
en pacientes trotadora y disnea leve,
post ejercicios de | Pico flujo | asociada con
COVID-19 relajacion los | espiratorio. actividades fisicas
con tres ultimos 5 minutos moderadas,
tratamientos; de cada sesion. Cuestionario disnea de 0.5.
experiencia especifico de
en un Grupo de | Saint George. | PM6M: de 486,3 a
hospital tratamiento N° 2: 552,1.
militar gafas nasales con | Cuestionario
peruano. 32-36% de 02 | genérico

suplementario. SF-12.
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5. EVALUACION DE LA CALIDAD METODOLOGICA

Para realizar esta evaluacién se utilizaron las guias CASPe (programa de
habilidades de lectura critica en espafol), las cuales cuentan con preguntas
disefiadas para comprender los articulos seleccionados y probar su fiabilidad.

Fueron utilizadas la guia de ensayo clinico, de 11 preguntas, y la guia de
revision sistematica, de 10 preguntas. A cada interrogante debe responderse con: si,
No 0 NO Sé, a excepcion de la seccion de resultados.

Las primeras preguntas de cada guia son de eliminacién (tres en ensayo
clinico y dos para revision bibliografica) de modo que obteniendo respuestas
negativas el articulo deberia descartarse.

En la guia de ensayos clinicos las preguntas, 4, 5y 6 son de detalle,la7 y la
8 son en base a los resultados y las restantes se refieren a la utilidad de los
resultados para la investigacion propia.

Tanto Rapela et al.,, 2022, como Sanchez Rojas, obtuvieron respuestas
negativas en las preguntas de eliminacion, el primer articulo debido a que se
eliminaron los resultados de los pacientes que abandonaron la terapia antes de
tiempo y en el segundo caso la seleccidon de los pacientes no fue al azar, ya que
habian criterios de inclusion y exclusion para la seleccion de pacientes. Dichas
investigaciones no fueron descartadas porque ofrecian informacion util a los

objetivos planteados para esta revisiéon
Por otro lado en la guia de revision las preguntas de detalle son la 3, 4 y 5,

las de resultados son la 6 y 7, y la aplicacion de los resultados a la investigacion

propia son las preguntas 8, 9y 10.

Los estudios de caso no fueron sometidos a esta evaluacion metodoldgica.
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Guia
ensayos
clinicos

para

Rapela et al.,
2022

Diaz Martinez
et al., 2022

Sanchez Rojas
et al., 2024

Chero Pisfil
al., 2024

et

¢, Se orienta el
ensayo a una
pregunta
claramente
definida?

Si

Si

Si

Si

¢, Fue aleatoria
la asignacion de
los pacientes a
los
tratamientos?

Si

Si

no

Si

¢, Fueron
adecuadamente
considerados
hasta el final del
estudio  todos
los pacientes
que entraron en
él?

no

Si

Si

Si

¢, Se mantuvo el
cegamiento a
pacientes,
clinicos y
personal del
estudio?

no

no

no

no

¢, Fueron
similares los
grupos al
comienzo  del
ensayo?

Si

no

no

no

(Al margen de
la intervencion
en estudio los
grupos fueron
tratados de
igual modo?

Si

Si

Si

Si

¢Es muy
grande el efecto
del tratamiento?

Si

Si

Si

Si

¢Cudl es la

precision de
este efecto?
(intervalos de

confianza)

no aparece

no aparece

no aparece

no aparece
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¢ Pueden

aplicarse estos
resultados en tu
medio o]
poblacion local?

Si

Si

Si

Si

¢, Se tuvieron en
cuenta todos
los resultados
de importancia
clinica?

no

Si

Si

si

¢ Los beneficios
a obtener
justifican los
riesgos y los
costes?

Si

Si

Si

Si
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Guia para | Vasquez Centeno Cortez | Pino et al., 2022 | Alvarez et al.,

revisiones Conforme et al., | et al., 2021 2023

sistematicas 2021

¢Se  hizo la| si si si si

revision sobre

un tema

claramente

definido?

¢Buscaron los | si si si si

autores el tipo

de articulo

adecuado?

¢ Crees que | no se si si si

estaban

incluidos los

estudios

importantes y

pertinentes?

¢ Crees que los | no se si si si

autores de la

revision han

hecho suficiente

esfuerzo para

valorar la

calidad de los

estudios

incluidos?

Si los | si Si Si Si

resultados de

los diferentes

estudios han

sido mezclados

para obtener un

resultado

combinado,

iera razonable

hacer esto?

¢Cual es el|A pesar de la| La fisioterapia | La Cada uno de

resultado global | poca respiratoria en | rehabilitacion los métodos

de la revision? informacién en | pacientes respiratoria, la | aplicados
el momento de | post-COVID condicién durante los
redacciéon, se | impacta en el | aerébica y de | planes de
reconoce que el | aumento de la | fuerza muscular | intervencion

impacto de la
fisioterapia es
crucial y que los
ejercicios

resistencia al
ejercicio,

disminucion de
la fatiga,

son clave para
conseguir el
retono a las
actividades de

kinésica en el
ambito
respiratorio

tuvieron un
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pulmonares y el | reduccion de la | la vida diaria [ impacto
inicio progresivo | disnea, mejora | con beneficioso
de la actividad | la funcionalidad | independencia | sobre la funcién
fisica, son |y calidad de | funcional, pulmonar, en
elementos vida. Sin [ ademas de | los que destaca
fortalecedores embargo falta el | apoyar en el | una mayor
del cuerpo que | desarrollo  de | control de | tolerancia al
evitan mayores enfermedades | ejercicio, mejor
complicaciones | ensayos de base como | capacidad
a futuro. clinicos. la obesidad. ventilatoria y
una mejora del
consumo
maximo de
oxigeno.
¢Cudl es la| noaparece no aparece no aparece no aparece
precision del
resultado/s?
. Se pueden | si si si si
aplicar los
resultados en tu
medio?
.Se han | si si si si
considerado
todos los
resultados
importantes
para tomar la
decision?
¢ Los beneficios | si si si si

merecen la
pena frente a
los perjuicios y
costes?
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6. DISCUSION:

Para realizar esta revision de literatura se seleccionaron articulos de diversa
naturaleza, incluyendo revisiones de literatura (Centeno Cortez et al., 2021) (Alvarez
et al., 2023) (Vasquez Conforme et al., 2021) (Pino et al., 2022), reportes de caso
(Jimenez Castro et al., 2022) (Rapela y Capodarco 2021), estudios observacionales
descriptivos, tanto prospectivos (Diaz Martinez et al., 2022) (Chero Pisfil et al., 2024)
como retrospectivos (Rapela et al., 2021), un estudio cuasiexperimental de cohorte
longitudinal (Sanchez Rojas et al., 2024) y un ensayo controlado aleatorizado (Liu et

al., 2020) con el objetivo de abarcar una amplia gama de perspectivas y resultados.

6.1. Evaluaciones y cuestionarios:

e Evaluaciones funcionales:

A pesar de las diferencias que presentan los articulos seleccionados en
cuanto a la poblacion estudiada, los test y cuestionarios utilizados comparten
objetivos. Asi es como todos los estudios sugieren la evaluacion de la capacidad
funcional inicial y final del paciente a través de diversas pruebas.

Los mas utilizados son el test de marcha de 6 minutos (TM6M) y el test sit to
stand 1 min (STS 1), segun la disponibilidad del espacio y la capacidad del paciente
para poder realizar la prueba de un modo seguro. Este es el caso de Rapela y
Capodarco (2021) en dénde el paciente estudiado pudo realizar una unica repeticién
sin ayuda del STS 1. Este test fue elegido ademas por dos estudios
observacionales: Rapela et al (2022) y Diaz Martinez (2022) aunque ellos no
especifican el porqué de su eleccion, es una buena alternativa para personas con
baja independencia funcional, para adultos mayores o cuando no se cuenta con el
espacio suficiente para realizar pruebas mas complejas como el TM6M, en donde se
requiere un pasillo de 30 metros (Vasconcellos Castillo et al., 2020).

El TM6M, por su parte, fue utilizado por Jimenez Castro et al (2022) y
Sanchez Rojas et al (2024) para calcular el valor de VO2 max del paciente y asi
prescribir ejercicio a determinado porcentaje, el cual se incrementé a medida que el
paciente logré mejorar su capacidad funcional.

Jiménez Castro por su parte inicio el ejercicio terapéutico al 60% del VO2

submaximo obtenido del TM6M y posteriormente a través del test cardiopulmonar de
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ejercicio replanteo el trabajo al 60% del VO2 maximo, y asi sucesivamente se
incrementd varias veces mas, dandole un uso mas completo a los test de capacidad
funcional que le permitié replantear la intensidad del ejercicio a medida que el
paciente recuperaba su estado funcional. Por otro lado, la revision de literatura de
Alvarez et al (2023) sugiri6, ademéas del TM6M, una prueba de saturacién en banda
sin fin, lo que puede ser beneficioso para el control de la intensidad inicial del
ejercicio que se prescribe a los pacientes, ya que se miden la disnea, fatiga
percibida por los pacientes y la saturacion de oxigeno marcando rangos de
entrenamiento seguros.

Otros autores, como Centeno Cortez et al (2021), sugirieron la utilizacion del
short physical performance battery, y Vasquez Conforme et al (2021), Rapela y
Capodarco, Rapela et al (2022), y Diaz Martinez et al (2022) utilizaron el time up and
go (TUG), si bien estas pruebas no miden especificamente la capacidad funcional,
ambas evaluan aspectos que son importantes para la independencia de la vida
diaria de los pacientes, como es el riesgo de caidas y la capacidad para levantarse
de una silla sin ayuda (Garcia Saugar et al., 2022). En este mismo sentido diversos
autores optaron por medir la fuerza muscular de las extremidades, el equilibrio y la
flexibilidad, como variables de la condicion fisica.

Por su parte Centeno Cortez et al (2021), Vasquez Conforme et al (2021) y
Pino at al (2022) consideraron importante el uso de dinamometria manual y de las
extremidades, ya que lograron observar en sus estudios una debilidad muscular
pronunciada en pacientes sin comorbilidades y dependiendo del tiempo de
hospitalizacion podrian encontrarse con atrofias musculares. La evaluacion de
prensidon manual es un predictor de salud ampliamente utilizado, ya que, esta
asociada con la fuerza muscular global y en adultos mayores es utilizada para
indicar sarcopenia, caquexia y fragilidad (Cisternas et al., 2022), es por esto que los
articulos en los que la poblacién estudiada son adultos mayores, pacientes con
obesidad o con debilidad posterior a internaciones prolongadas resulta una
herramienta de mucha utilidad para la evaluacion inicial.

Por otro lado Pino et al (2022) y Sanchez Rojas et al (2024), incluyeron
pruebas de balance o equilibrio, el primer autor pensando en la seguridad de sus
pacientes, debido a que presentan obesidad como comorbilidad, y el segundo
incluye la evaluacién del equilibrio como una aptitud fisica a la que se le debe tener

en cuenta, pero en ambos casos los resultados no determinan diferencias
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estadisticamente significativas entre la primer evaluacion y la ultima, lo mismo con la
evaluacion de la flexibilidad a través del sit and reach, por parte de Sanchez Rojas et
al (2024).

° Evaluacion pulmonar:

La influencia de las secuelas o de las patologias preexistentes sobre la
sintomatologia, de los pacientes post COVID 19, fue analizada a través de la
espirometria y el estudio de las presiones respiratorias maximas. Asi es el caso de
Alvarez et al (2023) quienes en su investigacién analizaron estudios de personas
secueladas con fibrosis pulmonar, y el caso de Jiménez Castro et al (2022), quien
realizd el estudio del caso de un paciente que presentd un cuadro severo con
complicaciones pulmonares. En ambos casos la espirometria pre-rehabilitacion dio
como resultado trastornos restrictivos y posterior a la rehabilitacion, el resultado del
examen se encontraba dentro de los parametros normales, no asi, en los grupos de
control observados por Alvarez et al (2023). Aspecto que refuerza la importancia de
la rehabilitacion respiratoria para obtener la regresion de las complicaciones
pulmonares.

Por su parte, Centeno Cortez et al (2021) y Pino et al (2022), agregaron la
evaluacion de la presion inspiratoria y espiratoria maxima, evaluando asi la
funcionalidad y fuerza de la musculatura respiratoria. Ambos estudios sugieren que
la debilidad muscular no afecta solo a las extremidades si no a la musculatura
encargada de movilizar los volumenes pulmonares. Es importante tener esto en
cuenta a la hora de encarar la rehabilitacion cardiopulmonar, sobre todo si los
pacientes cuentan con comorbilidades como la obesidad, EPOC o asma, como es el
caso de estas dos investigaciones, quienes recomiendan el trabajo de fuerza sobre

esta musculatura en caso de verse disminuidos sus valores.

° Cuestionarios autoadministrados:

Los autores han utilizado cuestionarios y evaluaciones autoadministradas
para evaluar la calidad de vida y funcionalidad percibida por los pacientes, estas
herramientas involucran la perspectiva propia de los pacientes y los vuelve

participes directos del progreso de rehabilitacion, ya que son ellos los que
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determinan la percepcidon del el mejoramiento o empeoramiento de su estado de
salud (Diaz Martinez et al., 2022).

Para evaluar la funcionalidad en la vida cotidiana, Rapela y Capodarco (2021)
optaron por usar la escala funcional especifica del paciente (PSFS). En ella el
paciente especifico 3 actividades que le generaban mayor dificultad al comienzo de
la rehabilitacion y en las semanas posteriores, lo que permite trabajar sobre los
aspectos directos de sus necesidades en base a las prioridades que determina el
paciente, gracias a la versatilidad y adaptabilidad que posee dicha escala (Perrone
et al., 2019). Los mismos autores, utilizaron el short form-36, al igual que Diaz
Martinez et al (2022) y Liu et al (2020), en la cual los aspectos fisicos se relacionan
con el aspecto social y psicologico del paciente generando una visién integral de la
situacion actual del paciente. Este cuestionario tiene como ventaja que es apto para
gran variabilidad en la poblacion estudiada, determinando el antes y después de la
rehabilitacion percibido por los pacientes de diferentes edades y condiciones de
salud previas a la patologia actual, sin embargo al ser un cuestionario general, tiene
por desventaja, que no evalua los sintomas propios de cada paciente u érgano
afectado (Ruiz de Velasco et al., 2002).

Por otro lado, Chero Pisfil et al (2024) utilizaron el shor form-12, en el periodo
post pandemia, que es una version reducida del short form-36. Este busca evaluar
las mismas categorias reduciendo el tiempo de aplicacion, lo que resulta atil en
estudios grandes. Otra de las opciones utilizadas para evaluar la calidad de vida, en
este caso por Rapela et al (2022), fue el RAND-36, que es una alternativa al SF-36,
muy similar en categorias y aplicacién, y solo difiere en la suma de algunos de sus
items (Custodio et al., 2017).

Por su parte Liu et al (2020) utilizaron indice de independencia funcional
(FIM), el cual es un indicador de discapacidad y se mide a través de la intensidad de
la asistencia que necesita el individuo para realizar las actividades de la vida diaria,
es un instrumento que puede ser evaluado a través de un examinador o de forma
autoadministrada, resultando util en pacientes con grandes secuelas (Paolinelli et
al., 2001).
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6.2. Métodos de entrenamiento para la rehabilitacion:

° Ejercicio respiratorio o terapia pulmonar:

Uno de los articulos que ha priorizado el ejercicio respiratorio por sobre los
demas es el de Liu et al (2020), quienes optaron por el entrenamiento de los
musculos respiratorios, su elongacion y ejercicios de reeducacion respiratoria. Para
esto, usaron un dispositivo instrumental de presion positiva al final de la espiracion
(PEP), al 60% de la presién bucal maxima de cada paciente, para realizar 3 series
de 10 respiraciones con un descanso entre series de 1 minuto, ofreciendo diferentes
grados de resistencia a la exhalacién. Ademas, optaron por entrenar la tos, mediante
3 series de 10 toses activas. Por otro lado, realizaron un trabajo de fuerza muscular
sobre el diafragma, a través de la colocacion de peso sobre la pared abdominal de
entre 1 a 3 kg, durante 30 contracciones. Esto nos indica que para los autores el
entrenamiento de fuerza y resistencia de los musculos respiratorios fue fundamental
en la rehabilitacion. En cuanto a la elongacion fue dirigida y asistida por el
profesional de la salud. Para los ejercicios de movilidad el paciente debia colocarse
en decubito supino o lateral para mover las extremidades superiores. Otro dato a
destacar es que los ejercicios respiratorios aprendidos en las 2 sesiones semanales
(respiracion a labios fruncidos y tos activa) debian continuar realizando se en el
hogar, 30 series al dia. Esta combinaciéon de ejercicios produjo en los pacientes
mejoras en la funcién respiratoria, calidad de vida y ansiedad de los mismos, pero

no produjo diferencias significativas en la depresion.

Por su parte, Centeno Cortez et al (2021) observaron la utilizaciéon del mismo
dispositivo PEP que los autores anteriormente mencionados, pero con 10 cm de
agua de presion durante 20 minutos. Aunque no se especifica si se considero la
evaluacion de la PEmax, se obtuvieron los mismos resultados en ambos casos,
obtuvieron la mejora en el porcentaje de relacion FEV1/FVC. Otra similitud
encontrada entre ambos es la utilizacion de respiraciones dirigidas, como en el caso
de la respiracién a labios fruncidos. A pesar de que los pacientes post COVID19 son
pacientes que en su mayoria desarrollan patrones pulmonares restrictivos
posteriores a la infeccion, pueden desarrollar hipersecrecion bronquial por la

debilidad muscular posterior a internaciones prolongadas y el uso de ventilacion
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mecanica invasiva (Garcia Saugar et al., 2022), de ahi la importancia de utilizar
técnicas de drenaje de secreciones en quienes lo requieran. Ademas es una técnica
que genera un impacto positivo tanto en el patron respiratorio, por la ventaja
mecanica, debido a la disminucién del volumen pulmonar de fin de espiracion, y
sobre los musculos respiratorios, debido a el aumento en el reclutamiento de los
musculos accesorios de la respiracion y los abdominales. En consecuencia mejora
la eficiencia de la ventilacién y disminuye la posibilidad de que el diafragma
desarrolle fatiga (Fregonezi et al., 2004). Otro de los resultados observados por
Centeno Cortez et al (2021) es el control de la ansiedad, enlentece la frecuencia
cardiaca, aumenta el volumen corriente, y en consecuencia mejora la calidad de
vida.

En las revisiones de bibliografia de Vasquez Conforme et al (2021) y Alvarez
et al (2023), también fue recomendada esta técnica, especialmente en pacientes
cuya clinica lo requiera , sumado a otras como la reeducacién respiratoria, la
respiracion diafragmatica y la respiracion costal con el objetivo de generar una
movilidad y expansién pulmonar adecuada de todo el térax, y para generar
conciencia corporal y patrones respiratorios Optimos, Diaz Martinez enfatiza la
propiocepcidn a través del uso de espejos y las manos del paciente sobre su
abdomen y pecho, mientras se realizan estas técnicas, y concluyé que existe una
mejora considerable de la funcion respiratoria posterior a la intervencion kinésica

pulmonar, a pesar del grado de secuelas fibréticas encontradas en su estudio.

Dos estudios especifican el momento en el cual se realiza la terapia
respiratoria, ellos son Chero Pisfil et al (2024) y Jimenez Castro et al (2022). La
primera investigacion, realizd estas técnicas, dentro de la sesién de una hora de
duracién, posterior a los estiramientos musculares, tres veces a la semana. En el
segundo caso se utilizaron técnicas mas completas de terapia pulmonar, sobre todo
para el drenaje de secreciones. Los autores, optaron por realizar la terapia pulmonar
posterior al trabajo aerdbico, debido a que aprovecharon la respuesta pulmonar
compensatoria al ejercicio, durante cuatro sesiones a la semana, en combinacion
con aerosolterapia y ejercicios de los miembros inferiores. Utilizaron técnicas de
compresion toracica coordinadas en exhalacion, contrarrestando la hiperinsuflacién
propia del paciente. Ademas, combinaron dispositivos de expansion pulmonar,

chaleco vibrador y un dispositivo asistente de la tos programado unicamente con
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presion positiva, en sesiones de 7 minutos consecutivas. El uso de estos
mecanismos instrumentales consiguidé una mayor insuflacion pulmonar, mayor
estabilizacién de la via aérea y mejord la oxigenacion del paciente, permitiendo que

otros aspectos de la rehabilitacion sean potenciados.

° Ejercicio aerdbico:

Los autores seleccionados optaron por realizar este tipo de ejercicio de
diferentes formas segun la capacidad inicial del paciente de desplazarse y la meta a
alcanzar en cuanto a la funcionalidad. Asi es como Chero Pisfil et al (2024), dentro
de su programa le dedicaron solo 15 minutos en trotadora a este ejercicio a través
del método continuo constante, tres veces a la semana, siendo una pequefia
fraccion dentro de la sesion de una hora de duracidon. Mientras que Vasquez
Conforme et al (2021) nos propone un maximo de 30 minutos por sesion de entre
tres y cinco sesiones a la semana, dependiendo de la fatiga y/o disnea del paciente,
siendo una vision mas individualizada de la terapia.

Por su parte Centeno Cortez et al (2021) observé resultados favorables con el
uso de un cicloergébmetro o bicicleta ergondmica a intensidades submaximas, de
entre 4 a 6 en la escala de Borg, durante 20 a 30 minutos, durante seis sesiones a la
semana. Para estos autores tuvo mayor relevancia este tipo de ejercicio para
realizar la rehabilitacién, obteniendo un incremento en la resistencia al ejercicio y
disminucion de la fatiga.

Otra de las variables que tiene resultados positivos, sobre todo en la
evaluacion mediante el TM6M, es lo propuesto por Alvarez et al (2023) y Rapela et
al., (2022), 30 minutos de ejercicio aerdbico de intensidad y duracion baja que
progresa gradualmente a estimulos de menor duracion y mayor intensidad, a lo largo
de las sesiones, solo en quienes pueden tolerarlo. Esta progresion puede darse de
dos formas: se alcanza primero el tiempo buscado y luego se progresa en la
intensidad deseada; o bien se alcanza primero la intensidad y luego se progresa en
el tiempo extendiéndose hasta alcanzar los objetivos de la rehabilitacion (Sivori et
al., 2008).

Dentro del ejercicio aerdbico, existe ademas la modalidad denominada

continuo variable, la cual fue utilizada por Sanchez Rojas et al (2024), su protocolo
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de intervencién conté con un mesociclo compuesto por 3 microciclos, en donde los
periodos de esfuerzo y recuperacién se alternan, en dos de carga por uno de
recuperacion y este cambio esta mediado por la estabilizacién de las variables de
control. La frecuencia utilizada fue de 3 veces por semana durante 3 meses .Con
una intensidad de entre 65 y 70% de la frecuencia cardiaca maxima de
entrenamiento y con una puntuacion de Borg entre 6 y 7. Diferentes autores
proponen que medir la intensidad de la carga de ejercicio mediante la frecuencia
cardiaca maxima no es recomendable debido a la gran variabilidad que existe entre
los pacientes y que esta puede verse afectada por patologias preexistentes o
medicacién, en cambio es conveniente establecer este parametro a través de la
prueba cardiopulmonar de ejercicio (Sivori et al., 2008). En el estudio de caso de
Jimenez Castro et al (2022), se tuvo en cuenta este aspecto para determinar la
intensidad de inicio y la progresion del ejercicio aerdbico, aunque, en su caso utilizé
dos modalidades de ejercicio: el continuo constante y el intervalado. El primero
fue iniciado al 60% del VO2 submaximo obtenido en la prueba de caminata de 6
minutos. El ejercicio fue realizado durante 30 minutos, divididos en 15 minutos en
una banda sin fin y 15 minutos en cicloergédmetro. Con una escala de Borg de 14
puntos como maximo y con la utilizacion de O2 suplementario, en las primeras
semanas. En la cuarta semana se suspende el O2 suplementario y se replanteo la
intensidad del ejercicio mediante la prueba cardiopulmonar de ejercicio, al 60% del
VO2 maximo, lo mismo ocurrié en la novena semana, siendo el Unico autor de esta
revision en replantear la intensidad tres veces, alcanzando un trabajo en banda sin
fin de 5,6 km/h y 55 watts en un cicloergdmetro. En el ejercicio intervalado, realizado
hacia el final de la rehabilitacion, el paciente, logré un trabajo de velocidad
anaerdbico de 10 repeticiones maximas, con sus respectivos descansos. Dando
como resultado la mejoria de hasta el 65% en el VO2 maximo alcanzado por el
paciente, ademas incrementé de 350 metros en 6 minutos a 630 metros en la
PM6M.

Similar protocolo es sugerido por Pino et al (2022), quienes detallan ejercicio
aerdbico de 20 a 30 minutos de intensidad moderada, distribuida en 3 a 5 veces a la
semana. Sugiere iniciar con intensidad baja de 3 a 4 puntos en la escala de Borg y
progresar a una intensidad moderada de 5 a 6 en la misma escala. Posteriormente
ofrecer estimulos breves, menores a 1 minuto con sus respectivas pausas. Lo que

genera una mayor resistencia a las cargas maximas de entrenamiento, mientras que
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disminuye la saturacion y la disnea, permitiendo alcanzar intensidades maximas con
mejor tolerancia del paciente. La intensidad que se utilice en la rehabilitacion
dependera del método de ejercicio que se elija, pero es importante alcanzar la
mayor intensidad posible, luego de un periodo de adaptacion, para generar un
cambio en la capacidad fisica del paciente, es por esto que la progresion es

fundamental en la rehabilitacion respiratoria (Sivori et al 2008).

° Ejercicio de fuerza muscular:

La mayoria de los autores analizados en esta revisidon de literatura
concuerdan en varios aspectos del trabajo realizado para aumentar la fuerza
muscular: proponen 6 semanas de entrenamiento de 2 a 3 sesiones a la semana, de
1 a 3 series de 8-10/12 repeticiones. Ademas concuerdan en que debe haber una
progresion en la carga e intensidad del ejercicio, pero difieren en los valores
empleados. Asi es como Pino et al (2022), Rapela et al (2022) y Diaz Martinez et al
(2022) comenzaron su trabajo de rehabilitacion con el propio peso corporal y
realizaron la progresion a bandas elasticas, mancuernas o polainas de bajo peso
(250 gramos a 2 kilogramos). Otros en cambio como Alvarez et al (2023) y Vasquez
Conforme et al (2021) sugieren un aumento de la carga de entrenamiento del 5-10
% por semana.

Ademas se observan diferencia en la intensidad del ejercicio alcanzada por
los pacientes: Centeno Cortez et al (2021) propone una intensidad de 70-80 % de la
repeticion maxima, Pino et al (2022) 65% de la repeticibn maxima y Rapela et al
(2022) gradua la intensidad del ejercicio de acuerdo con la disnea del paciente.

Por su parte Jimenez Casto et al (2022) y Sanchez Rojas et al (2024), solo
mencionan el trabajo de fuerza pero no especifican el modo de realizacion, ambos
obtuvieron resultados favorables en la recuperacibn muscular, ganando masa
muscular y por ende una mejora en la capacidad aerdbica oxidativa, obteniendo
mejores resultados en el TMG6M.

Ademas Vasquez Conforme et al (2021) propone intervalos de entrenamiento
de 2 minutos y Pino et al (2022) pausas de 2 a 3 minutos entre series.

Independientemente de la intensidad y los tiempos programados por sesién,
los mejores resultados en el entrenamiento de fuerza fueron alcanzados cuando se
tuvo en cuenta sus componentes basicos: el cual debe ser especifico para cada

paciente, debe superar las exigencias actuales de la vida cotidiana y debe progresar
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en el correr de las sesiones a esfuerzos superiores para tener un efecto significativo
en la rehabilitacion, sin dejar de tener en cuenta los parametros de seguridad
establecidos en cada caso: como la frecuencia cardiaca, la saturacion de oxigeno, la
frecuencia cardiaca, entre otros parametros utilizados por los diferentes autores
(Padilla et al., 2014).
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7. CONCLUSION

7.1. Conclusion preliminar:

A modo de conclusion se puede afirmar que la rehabilitacion respiratoria
planificada en base a una evaluacién completa y especifica en pacientes con Covid
prolongado tuvo un impacto positivo en la capacidad ventilatoria, capacidad
funcional y en la calidad de vida de los mismos.

Especificamente, se observd un aumento en la fuerza muscular, una
disminucidn de la sarcopenia y un incremento en la saturacion arterial de oxigeno.
Ademas, se produjo una notable modificacion del patron espirométrico, con un
aumento de la capacidad vital forzada y del volumen espiratorio forzado en un
segundo. Estos resultados se tradujeron en una mayor tolerancia al ejercicio, una
reduccion de la fatiga y una disminucion de la disnea, sintomas que predominan en

esta poblacion.

7.2. Conclusion en base a los objetivos:

Las variaciones significativas observadas en los protocolos de tratamiento
propuestos por los diversos autores pueden atribuirse, en gran medida, a las
diferencias en las poblaciones de estudio analizadas en cada caso, reforzando la
importancia de que la rehabilitacion debe ser individualizada y especifica para cada
paciente. No obstante, se identifican pilares fundamentales comunes en la
rehabilitacion y evaluacion: el tratamiento se baso en la terapia pulmonar y ejercicios
respiratorios, ejercicio aerobico, y ejercicios de fuerza y fuerza resistencia. En
cuanto a la evaluacion, esta se centra en la capacidad funcional, la funcién
pulmonar, y la autoevaluacion y percepcién de la salud. Los resultados permitieron
corroborar que el avance de la salud posterior a la rehabilitacion tuvo grandes
beneficios en los pacientes, inclusive en el ambito social.

En sintesis los resultados obtenidos en esta investigacion son:

-El uso de técnicas respiratorias instrumentales como los dispositivos de
presion respiratoria positiva, ofrece resistencia a la espiracién, evitando el colapso
prematuro de las vias aéreas superiores y favoreciendo el drenaje de secreciones,

observado en la mejoria de la relacion FEV1/FVC.
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-Los ejercicios respiratorios y el trabajo de fuerza muscular diafragmatica, con peso
en la parrilla costa, el entrenamiento de la tos y la movilidad y elongacion del térax,
tuvo resultados positivos sobre la disnea percibida mediante la escala de Borg vy el
aumento de las presiones respiratorias maximas (PIM y PEM).

-Los ejercicios de fuerza tuvieron mejores resultados al adaptarse a cada grupo de
pacientes especifico y en la progresion de la carga a intensidades altas que exijan
del paciente un esfuerzo superior al realizado durante su vida cotidiana.

-Asi mismo el ejercicio aerdbico, que tiene mejores resultados y mayor tolerancia
cuando se realiza a través del método continuo variable, demostré tener mejor
tolerancia que el continuo constante y la progresion puede ser mas amena a los
pacientes.

-Por su parte el ejercicio anaerdbico o fuerza resistencia, para los pacientes que
pudieron tolerarlo, tuvo un impacto positivo ya que permitié trabajar sobre
intensidades altas y genera mayor progresién de carga intercalando periodos de
descanso y recuperacion.

-Estos resultados se expresan a través de las pruebas funcionales como el TM6M y
STST, ya que, la distancia y el niUmero de repeticiones alcanzadas se ve aumentada
en todos los casos. Ademas es posible concluir que si bien el TM6M genera una
evaluacion mas completa, el STST es mas facil de realizar, requiere poco espacio y
pueden realizarlo los pacientes mayormente afectados o mas afosos, lo que lo
vuelve util en la poblacion post COVID.

-Los resultados obtenidos a través de diversas técnicas de rehabilitacion
respiratoria, independientemente de la combinacion empleada, han demostrado un
aumento significativo en la calidad de vida de los pacientes. Este incremento se
evidencia en las evaluaciones autoadministradas, particularmente en las

dimensiones social y emocional.

7.3. Limitaciones del estudio:

La heterogeneidad etaria sugiere que las necesidades especificas de cada
subgrupo no pueden ser abordadas de manera uniforme a través de los modelos

observados.
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La restriccion a la literatura en espanol podria haber limitado la exhaustividad
de la revisidon, excluyendo potenciales estudios relevantes publicados en otros
idiomas. No obstante, se intentd mitigar este sesgo mediante la seleccion de revision
que examinaron investigaciones realizadas en contextos europeos y asiaticos.

La limitacion mas importante identificada en esta revision es la frecuente
ausencia de un grupo de control en las investigaciones primarias. Esta carencia
metodoldgica dificulta la atribucién causal de los efectos observados, sin embargo

las evaluaciones muestran resultados favorables.

7.4. Sugerencias para futuras investigaciones:

Se sugiere que futuras investigaciones exploren las necesidades especificas
y las respuestas a intervenciones en distintos subgrupos etarios dentro de la
poblacion estudiada. Esto podria implicar el disefo de estudios con analisis
estratificados por edad o la realizacion de investigaciones enfocadas en rangos de
edad mas acotados para identificar modelos y estrategias mas precisas y
personalizadas.

Si bien las evaluaciones muestran resultados favorables a pesar de la falta de
grupos de control en algunos estudios, futuras investigaciones podrian enfocarse en
dilucidar los mecanismos subyacentes responsables de estos efectos. Esto podria
implicar el uso de disefios experimentales o la incorporacion de mediciones de
variables mediadoras para comprender mejor como y por qué las intervenciones

producen los resultados observados.
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