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RESUMEN

Pacientes con enfermedad moderada o severa producto de la COVID-19 suelen
tener compromiso fisico y respiratorio, los que pueden persistir generando
dependencia y limitaciones con periodos variables de hospitalizacién. El objetivo de
la investigacion fue, analizar la relacion entre funcionalidad obtenida y tiempo de
hospitalizacion en pacientes con COVID-19 que recibieron intervencién de
rehabilitacion. Fue un estudio de enfoque cuantitativo, observacional, analitico,
longitudinal, retrospectivo. Se incluyeron, 228 registros con datos de admision
epidemioldgicos, aspectos de funcionalidad y se valor6 su relacién con estancia
hospitalaria. Donde 57,9% fueron varones, 54,4% presentaron comorbilidades y
19,3% complicaciones hospitalarias. La mediana de estancia hospitalaria fue 12
dias (RIC 8-19,7). Del total de la poblacion el 71,5% obtuvo mayor funcionalidad,
de ellos, 80,3% fueron varones, mas del 76,9% menores de 60 afios y 77,9% sin
comorbilidades (p< 0,05). Luego de la intervencién de rehabilitacion, 32,5% resulto
sin disnea, 92,5% obtuvo fuerza muscular conservada y 5,7%, independencia total.
Permanecieron entre 5-15 dias el 63,2% de la poblacion con mayor funcionalidad y
53,8% con menor funcionalidad (p=0,233). Pacientes con fuerza muscular
conservada y dependencia leve permanecieron cerca de 14 dias, aquellos con
debilidad significativa 18,4 dias y dependencia mayor 18,9 dias.

El estudio concluy6 que, el género masculino, menor de 60 afios y sin comorbilidad
se relacion6 con una mayor funcionalidad. Los pardmetros medidos: fatiga /disnea,
fuerza muscular e independencia funcional mostraron mejores resultados, luego de
la intervencion de rehabilitacion, con énfasis en los de mayor compromiso. A pesar
de la mejora en la funcionalidad, no se evidencié menor tiempo de hospitalizacion.
Sin embargo, pacientes con fuerza muscular conservada y menor dependencia
permanecieron menos dias de hospitalizacion en relaciébn con aquellos con

debilidad y mayor dependencia.

Palabras clave: Rehabilitacion, terapia de ejercicios, ejercicios de respiracion,
COVID-19, duracion de la estadia.



ABSTRACT

Patients with moderate or severe illness as a result of COVID-19 usually have
physical and respiratory compromise, which can persist, generating dependency
and limitations with variable periods of hospitalization. The objective of the research
was to analyze the relationship between the functionality obtained and the
hospitalization time in patients with COVID-19 who received rehabilitation
intervention. It was a study with a quantitative, observational, analytical, longitudinal,
retrospective approach. 228 records were included with general admission data,
functionality aspects and their relationship with hospital stay was assessed. Where
57.9% were male, 54.4% had comorbidities and 19.3% hospital complications. The
median hospital stay was 12 days (IQR 8-19.7). Of the total population, 71.5%
obtained greater functionality, of which 80.3% were male, more than 76.9% under
60 years of age and 77.9% without comorbidities (p< 0.05). After the rehabilitation
intervention, 32.5% had no dyspnea, 92.5% had preserved muscle strength, and
5.7% had total independence. 63.2% of the population with greater functionality and
53.8% with less functionality remained between 5-15 days (p=0.233). Patients with
preserved muscle strength and mild dependence remained for about 14 days, those
with significant weakness 18.4 days and significant dependence 18.9 days.

The study revealed that the male gender, younger than 60 years and without
comorbidity was related to greater functionality. The measured parameters:
fatigue/dyspnea, muscle strength and functional independence showed better
results after the rehabilitation intervention, with emphasis on those with greater
commitment. Despite the improvement in functionality, there was no evidence of
shorter hospitalization time. However, patients with preserved muscle strength and
less dependency remained hospitalized for fewer days in relation to those with

weakness and greater dependency.

Keywords: Rehabilitation, exercise therapy, breathing exercises, COVID-19,

length of Stay.
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. INTRODUCCION

La COVID-19 ha generado una situacion sin precedentes en nuestro pais, con
aumento de pacientes hospitalizados diagnosticados con neumonia a causa del
SARS -CoV-2 (sindrome respiratorio severo agudo-coronavirus 2), cerca al 30% de
los que acuden al hospital necesitan de internamiento y 5% requieren ingresar a
unidades de cuidados intensivos (UCI) &2, Determinar las necesidades de recursos
sanitarios y una rapida disposicién de estas se convirtié en prioridad G4. Por lo que
comprender el tiempo de permanencia era fundamental para la toma de acciones
(35), Las observaciones sobre estancias hospitalarias en individuos con COVID-19
eran variables, cerca el 75 a 80% presentan estadias prolongadas, desde 1 semana
hasta 2 meses, permaneciendo en UCI entre 1 a 3 semanas a causa de su
agravamiento o tardia atencion 35, Factores predisponentes como: género, edad
y comorbilidades, los hacen susceptibles a desarrollar complicaciones, dentro de
ellos: sindrome de dificultad respiratoria (SDRA), lesion renal, dafio cardiaco,
disfuncién hepatica, alteracion del sistema nervioso central (SNC) y periférico etc.,
con un riesgo mayor de requerir ventilacion mecénica (VM) por su mayor
compromiso y severidad ®-57), Los pacientes estuvieron en un aislamiento y reposo
prolongado, lo que limitd su espacio vital y actividad natural llevandolos a
situaciones de inmovilizacion, desacondicionamiento fisico, debilidad muscular
(periférica, respiratoria), dolor y limitacién articular. Una entidad clinica importante
a mencionar, es el sindrome postcuidados intensivos (PICS), con implicancias en
el deterioro del estado fisico, cognitivo y psiquico a causa de trastornos sistémicos
por su permanencia en UCI, siendo en ellos necesaria una atencion prioritaria por
su estado de vulnerabilidad, con intervencion y abordaje multiprofesional para

reducir posibles secuelas .

Todas estas condiciones desarrolladas en UCI y sala hospitalaria generaron
diversos grados de deficiencia que influyeron en la recuperacion de su
funcionalidad con repercusion en la calidad de vida ®). Ante la evidente necesidad
de mejorar la condicion clinica, fisica del paciente en el periodo agudo y postagudo
se han publicado recomendaciones y consensos, basados en la evidencia indirecta
y experiencia clinica, para el manejo rehabilitador en los diferentes escenarios,

donde el entrenamiento fisico y ejercicio fueron el pilar para su recuperacion (7:2:10),



Lo observado en epidemias precedentes como el sindrome respiratorio agudo
grave (SARS) del 2003 o el sindrome respiratorio de oriente medio (MERS) del
2012, permitié observar similitud con la COVID-19 en sus caracteristicas clinicas
tales como: nivel reducido de funcionalidad, persistencia en la dependencia para
actividades de vida diaria (AVD) hasta por 2 afios 1. Sobre ese tema, referentes
como, Agostini () sostienen que, 25% pacientes graves en UCI presentaron
debilidad adquirida y entre 25-46% polineuropatias, llevandolos a un estado
funcional deficiente, con mayor estancia hospitalaria. En atencién a ello, Spruit @2
recomendd la necesidad de rehabilitacion precoz y atencién multidisciplinaria
durante y después de la hospitalizacién, con prioridad en casos graves, con el fin

de fomentar su recuperacion funcional.

Las intervenciones de rehabilitacién deben ir precedidas de una evaluacion clinica
global a cargo de un fisiatra con experiencia a fin de monitorizar el cuadro clinico,
evolucion y establecer su prondéstico, garantizando un abordaje precoz y seguro (9,
La funcionalidad permite valorar el desempeiio de los pacientes en las actividades
basicas con diferentes grados de complejidad, integrando sistemas como
cardiorrespiratorio, endocrino y musculoesquelético. Considera aspectos como:
fuerza/masa muscular, movilidad y factores ambientales. Para evidenciar el
progreso es importante incluir el uso de escalas, dentro de las mas usada por su
facil aplicacion y demostrada confiabilidad se encuentran; indice de Barthel (IB),
gue evalla dependencia en AVD, ademas de las analiticas como; la escala
modificada del consejo de investigacion médica (MRC) para fuerza muscular y

escala de Borg para percepcion esfuerzo fisico.
Esta investigacion tiene por objetivos.
Objetivo general

-Analizar la funcionalidad y su relacion con tiempo de hospitalizacion en
pacientes con COVID-19, que recibieron intervencion de rehabilitacion en el
Hospital Cayetano Heredia 2020-2021.

10



Objetivos especificos

-Identificar la relacion entre funcionalidad y caracteristicas epidemioldgicas,
clinicas en pacientes con COVID-19, que recibieron rehabilitacion en el
Hospital Cayetano Heredia 2020-2021.

-Comparar parametros de funcionalidad: percepcion de fatiga/disnea, fuerza
muscular, independencia, pre y postintervencion de rehabilitacion en
pacientes hospitalizados con COVID- 19 en el Hospital Cayetano Heredia
2020-2021.

De esta manera obtener informaciébn sobre nuestra realidad que sirva de

referencias para generar estudios con mayor aporte cientifico.

Dado que es una enfermedad reciente de rapida expansion, que generdé una
sobrecarga en la atencion, con estancia variables en los hospitales. La
rehabilitacion se presentd como alternativa que podria favorecer a un menor tiempo
de admisién hospitalario, asi como mejores condiciones al egreso. Hay poca
evidencia sobre los efectos y resultados luego de la rehabilitacién a corto y mediano
plazo en esta poblaciébn. A pesar de ello, existen protocolos nacionales e
internacionales en base a recomendaciones de expertos que respaldan su abordaje
y son adoptados por diversas instituciones, como parte del manejo

multidisciplinario.

Dentro de las limitaciones, podemos mencionar, los propios relacionados con el
disefio de investigacibn que carece grupo control, asi como poblacién con
caracteristicas poco homogénea que podrian generar sesgos en los resultados

obtenidos.
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Il MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion

Cerna R, en 2021, describi6 recomendaciones para rehabilitacion en pacientes
adultos con COVID-19 en las diferentes etapas, realizando bdsquedas en portales
y bases de datos cientificas en diferentes dialectos, obteniendo 23 publicaciones
predeterminados, a partir de la cual elaboré tablas de recomendaciones que
incluyeron; clasificacion clinica y ruta de la conducta médica a seguir de acuerdo
con su gravedad y escenario. Luego de la cual concluyd, que las intervenciones
tempranas de rehabilitacion son indispensables como parte del manejo

multidisciplinario a pesar de la poca evidencia disponible de mayor calidad ©-

Di Caudo C, en 2021, sefial6 caracteristicas y determinantes prondstico de
pacientes hospitalizados por COVID-19 que sufrieron complicacion y revel6 el
impacto de un abordaje rehabilitador individualizado en la funcionalidad motora y
respiratoria. Fue un estudio descriptivo, retrospectivo en hospitalizados que
recibieron rehabilitacién, con seguimiento y evaluacion al ingreso, alta y 3 meses.
Empleando escalas funcionales ampliamente reconocidas. En la que incluyé: 30
individuos con edad promedio de 62afios, siendo la comorbilidad predominante
hipertension 66%, tiempo promedio de hospitalizacion 45 dias, con requerimiento
de ventilacion mecéanica 76%, la complicacion mayor; polineuropatia 83%, con
dependencia en la marcha 80%, con tendencia a la recuperacién en U respecto a
la independencia en AVD hacia los 3 meses. Siendo los de mayor compromiso
funcional (indice de Barthel >60) aquellos con comorbilidades como; enfermedades
cronicas pulmonares, HTA y niveles elevados en proteina C reactiva (PCR) al
ingreso. Mostrando potencial reversibilidad hacia los 3 meses del deterioro
funcional y respiratorio en pacientes complicados o graves, luego del tratamiento

rehabilitador 13,

Rodriguez R, en 2021, investigd sobre la importancia de un programa de
rehabilitacion para reducir los dias de hospitalizacion y ventilacion mecanica (VM)
en cuadros graves Yy criticos con diagnostico de COVID-19, manejados en UCI.
Realiz6 un estudio experimental, de 32 participantes, tanto para el grupo caso y

control, aplicando un programa multimodal de rehabilitacion (cuatro modalidades
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de terapia) con su posterior cuantificacion a través de indicadores, no encontrando
diferencia significativa en favor de estas intervenciones para reducir estancias o
tiempo en VM. Pero si se relacion6 con reduccion en la mortalidad, y actividades

que incluyen terapia respiratoria pueden tener algin impacto en este indicador 4.

Long Q, en 2021, describié sobre la eficacia y seguridad de algunas técnicas de
rehabilitacion empleadas en pacientes con diagndstico de COVID-19 grave, para lo
cual realiz6 una revision sistematica en diferentes bases de datos disponibles,
conferencias y disertaciones cientificas, sin restricciones en los tipos de estudios,
en los que incluyeron resultados primarios como: funcién respiratoria ,estado de
salud mental, eventos adversos ,mortalidad, dias de hospitalizacion ,tolerancia al
ejercicio, calidad de vida y estudios secundarios como el tiempo ocurrido desde el
diagnostico hasta lograr el resultado negativo en la prueba RT-PCR para SARS-
CoV-2. Se obtuvo estudios que valoraron la seguridad de estas intervenciones,
proporcionando un resumen sobre evidencia clinica respecto a la rehabilitacion

como tratamiento para casos graves 5.

Ambrose A, en 2021, examiné la asociacion entre inicio de rehabilitacion precoz y
muerte hospitalaria en pacientes con COVID-19. Para lo cual realiz6 un estudio
retrospectivo, en la que intervinieron 990 participantes de un hospital comunitario.
Utiliz6 un andlisis de regresion logistica para datos epidemioldgicos, clinicos,
estancia hospitalaria, estado funcional, tratamiento recibidos y desenlaces. 475
(48,0%) recibieron intervencion de rehabilitacion, cuyo promedio de edad fue 73,7
+ 14,0 afios versus los que no recibieron 62,3 + 17,2 afios. Hubo 61 muertes
hospitalarias (12,8%) en el grupo con intervencién y 165 (32,0%) en el grupo
control. Los que recibieron rehabilitacion se asociaron a menor mortalidad, hasta
en 89% mas bajo que en los del grupo control (IC del 95 %: 0,06-0,19) y una
asociacion de 29% menos riesgo de mortalidad por cada sesién de rehabilitacion
adicional que recibieron (IC del 95%: 0,64-0,79), luego de ajustar factores de
confusion. Lo que respalda la implementacion de este servicio durante la
instauracién aguda de esta enfermedad. Sugiriendo investigacién de mayor rigor

cientifico (19,

Freburger J, en 2021 valoro el riesgo de reingreso hospitalario o muerte, asociados

a la aplicacion de terapia fisica y ocupacional en pacientes con neumonia. Realizé
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un estudio de cohortes multicéntrico incluyo; 30746 registros en los que se
categorizaron de acuerdo con el nUmero de sesiones de terapia recibidas como:
ninguna (0), baja (1-3), media (4-6) o alta (>6), se realiz6 asociaciones entre estas
y subgrupos con caracteristicas clinicas y demogréaficas similares. La tasa de
reingreso a los 30 dias fue de 18,4%, de mortalidad 3,7% en relacién con aquellos
gue no recibieron terapia. El riesgo de reingreso a los 30 dias o muerte disminuyo
a medida que aumentaron las terapias (1-3 sesiones). La asociacion mas fuerte con
la tasa de reingresos fue en el subgrupo con baja movilidad funcional y en individuos

dados de alta en un entorno comunitario @7,

Liu K, en 2020, publicé sobre la importancia de los efectos del entrenamiento en
rehabilitacion respiratoria. Realiz6 un estudio observacional, prospectivo, cuasi
experimental, con 76 pacientes ancianos con COVID-19, de los cuales 36 fueron
sometidos a terapia respiratoria y el resto sin intervencién de rehabilitacion. Para
ello empleé pruebas funcionales pulmonares, valoracion de calidad de vida,
dependencia para AVD vy evaluacién del estado mental, obteniéndose mejoria
significativa en la funcion respiratoria, calidad de vida y ansiedad en el grupo que
recibi6 rehabilitacién. En la prueba para AVD, no se mostr6 mejoria en ninguno de

los dos grupos luego de la intervencion ®).

Yan H, en 2020, analiz6 acerca de la importancia de los efectos de la rehabilitacion
en ancianos con COVID-19. Hizo una revisién de ensayos controlados aleatorios
(ECA) sobre la eficacia del entrenamiento de rehabilitacion respiratoria,
obteniéndose que: Esta es beneficiosa para aliviar sintomas de neumonia,
aumentar la resistencia cardiopulmonar, mejorar el estado fisico y salud mental de
los pacientes, pero no para mejorar la funcion pulmonar, generando limitacion para

brindar evidencia mas convincente (19,

Zhu Y, en 2020, revis6 sobre técnicas sugeridas en rehabilitacién respiratoria y
fisioterapia, para diferentes estadios con COVID-19. Para lo cual reunié informacion
obtenida a través base de datos de la Asociacion de Fisioterapia, encontrando 12
estudios relacionados. Los que respaldan la mejora en la funcién respiratoria,
resistencia al ejercicio y fuerza fisica, disminuyendo la aparicién de complicaciones

por debilidad o falta de movilidad; con reduccion en la tasa de mortalidad, estancia
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en UCI y el tiempo de admision de los pacientes. Recomendandose la fisioterapia

respiratoria, de acuerdo con el estadio de la enfermedad y situacién clinica (1)

Maheswaran J, en 2020, reunio informacion acerca de la efectividad de movilizacion
precoz en UCI. Para lo cual se incluy6 en el analisis 14 ECA. Se realizaron en la
UCI general o mixta e incluyeron pacientes en ventilacion mecanica o en espera de
Su uso y se tomé en consideracion estado funcional pre hospitalario. Las
intervenciones de movilizacion precoz (MP) fueron actividades estandar, como
herramienta de evaluacién se utilizé: la caminata de 6 minutos (C6M). En el estudio
se resaltd una limitada evidencia en la mejora de la funcién fisica, luego de la
movilizacion precoz y precisoé la necesidad de incluir poblaciones especificas para

analizar su beneficio después del alta 9.

Spruit M, en 2020, explicé sobre la necesidad de rehabilitacion durante y después
de la hospitalizacion en pacientes con COVID-19. Para lo cual se elaboré una guia
provisional sobre rehabilitacion hospitalaria y posthospitalaria por la Sociedad
Respiratoria Europea y la Sociedad Toracica Estadounidense: Se pidi6 a 93
expertos que contestaran 13 preguntas de opcion mdultiple, 82% llegaron a un
acuerdo en todas las preguntas, basandose en los reportes disponibles y la
experiencia clinica: con base en la alteracion identificada se concluy6 que; se debe
ofrecer rehabilitacion multidisciplinaria a afectados por el COVID-19 grave, con

énfasis en la restauracién muasculo esquelética, funcional y mental (),

Rooney S, en 2020, menciono sobre el efecto del ejercicio, en la funcién y estado
fisico luego de la infeccion por SARS-CoV. Incluy6 10 articulos (observacionales y
ECA). La evidencia en 9 de ellos demostré que quienes desarrollaron la
enfermedad tenian niveles reducidos de funcionalidad, comparado con controles
sanos. Un ECA mostré que el entrenamiento aerdbico y de resistencia mejoro
significativamente la condicion fisica después de la infeccion, en comparacion con
los controles sanos. Concluyendo que, se requiere mas investigacion para
determinar la efectividad del ejercicio en personas gque se recuperan de infecciones

similares como en el caso de la COVID-19 @

Eggmann S, en 2020, revisé una serie de casos sobre la experiencia con
fisioterapia en el tratamiento de 11 participantes seleccionados retrospectivamente

con diagnéstico de COVID-19, hospitalizados en etapa aguda, utilizando métodos
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individualizados: educativos, activos, pasivos fisicos y respiratorios, que se
ajustaban a la clinica presentada. Evaluando luego resultados a corto plazo,
consiguiendo respuestas favorables, en fuerza muscular y funcion pulmonar. A
pesar de sugerir inicio temprano fisioterapéutico para reducir secuelas, menciona

ademas la necesidad de mayor investigacion que avalen su efectividad 9,

Vorona S, en 2020, describid métodos utilizados como estrategias de rehabilitacion
y su resultado medido en fuerza muscular respiratoria y mejoria clinica de pacientes
criticos sometidos a ventilacion mecanica. Realizé una revision sistematica sobre
intervenciones para el fortalecimiento de musculos respiratorios en diferentes
situaciones: con dificil destete, grupos con reciente entubacién y otros que no
precisaron el momento exacto del inicio de la intervencion, donde 13 estudios se
centraron en entrenamiento de fuerza, 11 estudios emplearon entrenamiento de
resistencia y 4 no se logro clasificar. En 20 ensayos se encontrd, mejora de la
presion inspiratoria maxima comparado con el grupo control ,9 ensayos con
duracion corta de dias de ventilacion y uno con menor tiempo de destete. Se
consideré que el entrenamiento de musculos inspiratorio es bien tolerado en
hospitalizados criticos. Sin embargo, su impacto en el resultado clinico, requiere

mayor respaldo cientifico @1

Abril T, en 2020, evidencio la persistencia de disnea después del alta hospitalaria y
Ssu impacto en pacientes que padecieron de COVID-19. Mediante un estudio
cuantitativo descriptivo correlacional obtuvo; una muestra de 82 participantes en los
que valoré los efectos producidos en su capacidad fisica y respiratoria. En donde
71% presentd merma de su capacidad fisica, 30% permanecido con disnea
moderada y 35% vio comprometida su autonomia, con una importante repercusion
en su calidad de vida. Las que también presentaron relacion con la edad,

antecedentes patolégicos y tiempo de evolucion de la enfermedad ¢,

Zhang L, en 2019, explicé sobre el efecto de la movilizacién temprana en poblacion
grave hospitalizadas en UCI. Incluyo 23 ensayos clinicos con poblacion en situacion
critica. Revelando que, esta intervencion temprana reduce la incidencia de
debilidad adquirida en la UCI (DAUCI) al egreso, aumenta el nimero de dias sin
ventilador, el nimero de pacientes de pie y la distancia de recorrido sin ayuda, asi

como la tasa de alta. La mortalidad y las tasas de eventos adversos aumentaron

16



moderadamente, pero no fueron significativas. La movilizacion favorecio en la
mejora de la capacidad funcional, disminuyo la incidencia de DAUCI y aumento los

dias sin ventilador 23,

Larsen T, en 2019, publicé acerca de los efectos de la movilidad temprana en
adultos hospitalizados con neumonia y su relacion con resultados clinicos, tiempo
de hospitalizacién y mortalidad. Se realizé un metaanalisis, para evaluacion de
calidad de vida, en la que se empleé la escala de la base de datos de evidencia en
fisioterapia y la escala de Newcastle-Ottawa. Se demostré que: la movilidad
temprana no redujo el riesgo de mortalidad comparado con la atencidén estandar,
pero redujo la duracion de la estancia hospitalaria media en -1,1 dias, mejora la
funcioén fisica, capacidad funcional y la calidad de vida, sin afectar la tasa de

reingresos hospitalarios 4

Parra J, en 2018, investigd sobre las caracteristicas clinicas de pacientes que
recibieron fisioterapia, terapia respiratoria y su relacion con tiempo de estancia
hospitalaria en unidades de cuidado critico. Fue un estudio descriptivo,
retrospectivo, en mayores de 16 afios que requirieron atencién en UCI. Se
incluyeron 181 integrantes; 60,2% fueron hombres; la mediana de edad fue 57
afos, total de sesiones de fisioterapia 861, la mediana de dias de la fisioterapia 8,
la mediana de sesiones terapia respiratoria fue 12,5 y la mediana de dias entre
inicio de la terapia fisica y destete del ventilador 7 dias. Concluyendo que, el
abordaje de rehabilitacién de forma temprana en unidades criticas es seguro y se

debe promoverse @5,

José A, en 2016, comparé el tiempo de estancia hospitalaria en pacientes con
neumonia extra hospitalaria sometidos a terapia respiratoria versus un programa
de rehabilitacién en base a ejercicio fisico ,se realizé un ensayo aleatorizado, donde
un grupo experimental de 32 participantes ingresaron a un programa de
entrenamiento fisico, marcha a velocidad controlada y un segundo grupo control de
17 participantes, se sometieron a un régimen de fisioterapia respiratoria, marcha
libre por 8 dias, mostrAndose mejoria en el grupo experimental respecto a AVD,
disnea y fuerza de los musculos periféricos. No registrando diferencias entre la

funcién pulmonar, ni dias de estancia en el hospital. Finalmente, el programa de
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rehabilitacion fisica generd mayor beneficio que la fisioterapia respiratoria sola, en

cuanto a capacidad funcional, fuerza muscular, disnea y calidad de vida ).

Saldias F, en 2012, presenté revisiones sobre eficacia y seguridad de la fisioterapia
respiratoria en pacientes adultos con neumonia adquirida en la comunidad,
mediante técnicas convencionales, manipulacion miofascial, ejercicios activos de
respiracion y con dispositivos de presion espiratoria positiva, con la finalidad de
garantizar la permeabilidad de las vias areas, eliminacion de secreciones y
asegurar el intercambio gaseoso, revelando que la técnica de manipulacion y la
utilizacion de dispositivos pueden influenciar en la reduccion de estancia
hospitalaria. Pero ninguna demostrd disminuir mortalidad o modificar la tasa de
curacién de forma significativa. Mostrando que la fisioterapia respiratoria es segura,

pero tiene evidencia limitada en el tratamiento de neumonia sin complicaciones @7,

2.2 Bases teodricas de la rehabilitacion en enfermedades pulmonares

2.2.1 Situacion actual de pacientes con COVID-19

La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) causado por el virus SARS-CoV-
2 es altamente infeccioso, puede presentarse comunmente como un cuadro leve a
moderado, sin embargo, también puede cursar con una evolucion compleja y grave
(24.25)  Su periodo de incubacién fluctia entre 1 a 15 dias, siendo los grupos
vulnerables aquellas que presentan factores de riesgo, como: diabetes, obesidad,
hipertension, enfermedad pulmonar, renal cronica; los que tienen mayor riesgo de
desarrollar severidad ®. Una caracteristica del su cuadro es que, iniciado los
sintomas empeora muy rapido, con fiebre (80%), tos seca (56%), fatiga, mialgias
(7%) y algunos casos disnea importante con requerimiento de oxigenoterapia.
Casos graves pueden requerir intubacion orotraqueal y VM por falla respiratoria ¢4,
Debido al compromiso multisistémico de la COVID-19, varios factores pueden influir
en la condicion fisica y funcionalidad del paciente. Las complicaciones
musculoesqueléticas como resultado de largos periodos de hospitalizacion e
inmovilidad, pueden generar fatiga, debilidad muscular y en casos criticos
desarrollar polineuropatias comprometiendo su recuperacion 8, La rehabilitacion
en sala de hospitalizacion es una intervencion integral e individualizada, que

aborda; componente fisico, pulmonar y mental de la enfermedad, cuyo objetivo es
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mejorar la disnea y condicion fisica. Incluye una evaluacion clinica exhaustiva,
monitorizacion de la funcionalidad y supervision de la terapéutica a cargo del
médico especialista. Esta intervencion es importante en todas sus etapas, sobre
todo aquellos con condiciones mas graves, quienesl2gwas necesitaran un
programa multiprofesional (2829, Actualmente existen recomendaciones vy
consensos basados en estudios del SARS-CoV-2 que avalan su seguridad y
factibilidad (79,

2.2.2 Antecedentes de la intervencion de rehabilitacion

Inicialmente se pensd que, en pacientes con capacidad ventilatoria limitada, no
tendria beneficios fisiolégicos con el ejercicio; sin embargo, en 1994, Reardon
demostré que los sintomas clinicos como; fatiga, disnea, mejoraron luego de recibir
rehabilitacion respiratoria En ese mismo afio, Goldstein demostré que la
rehabilitacion pulmonar mejora calidad de vida en esta poblacion @9, En 1995 Ries
observé mejora significativa en la tolerancia al ejercicio, sintomas y autoeficacia
para caminar 1. En 2000, Griffiths mostré que, la rehabilitacion no solo mejoré la
capacidad de resistencia fisica y la calidad de vida, sino que también redujo la
atencion médica posterior en quienes padecian EPOC @9, En el afio 2003 la
intervencidn de rehabilitacion se integré como parte del protocolo de tratamiento en
poblacién estables.

Con la aparicién de epidemias previas como el SARS 2003 y el MERS en el 2012,
Rooney busc6 comparar la funcion y estado fisico en poblacién que padecieron falla
respiratoria severo a causa del coronavirus, encontrandose mejoria después del

entrenamiento aerdbico y resistido @1,

2.2.3 Trascendencia de la intervencion de rehabilitacion hospitalaria

La rehabilitacion fisica y respiratoria, ha evolucionado de un ambito complementario
a uno indispensable en el manejo del paciente complejo y critico, reflejando una
gran aceptacion y financiamiento por el sistema de salud actual. La rehabilitacion
ha ganado terreno en esta ultima década posicionandose en el periodo de la peri-
exacerbacion de la enfermedad y de la atencién hospitalaria, contribuyendo a
reducir complicaciones y readmisiones. La evidencia actual, apoya la eficacia y los
beneficios de la rehabilitacion en el sistema respiratorio durante el periodo

subagudo cuidadosamente evaluado ©9).
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2.2.4 Organizacion del equipo profesional de rehabilitacion

El equipo de rehabilitacion lo conforman; médicos especialistas, fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionales, psicélogos nutricionistas 9,

Médico rehabilitador: Realiza la evaluacion, valoracién de pruebas funcionales,
prescripcion de ejercicio terapéutico, evolucion, diagnéstico y recuperacion
funcional (movimiento corporal, capacidad de desplazamiento, fuerza del

muscular), producto de enfermedad subaguda, crénica o secuela 2,

Fisioterapista: Personal de salud capacitado en la ejecucién y supervision
individualizada de técnicas rehabilitadoras por medio del ejercicio terapéutico y en

el adecuado uso de ayudas biomecanicas 9,

Psicologo: Profesional de la salud especializado en el estudio y tratamiento de los
procesos mentales, area cognitiva, psicoemocional y conductual, para la

eliminacion de factores estresantes del proceso de morbilidad 3.

Nutricionista: Profesional encargado del mejoramiento y mantenimiento de la
salud de la poblacion, cuya intervencion incluye: valoracion clinica, estado
nutricional y antropométrica causada por alteraciones metabdlicas o encamamiento

(International Confederation of Dietetic Associations, ICDF).

2.2.5 Bases cientificas de la intervencion de rehabilitacion en pacientes
COVID-19

2.2.5.1 Abordaje del estado fisico y funcional

Evaluacion inicial: proceso que determina el ingreso del paciente a rehabilitacion,
precedido por un examen fisico (evaluacion musculoesquelética) y valoracién por
sistemas. Tomando en cuenta criterios de admision de seguridad vy

contraindicaciones (* 34,

Criterios de admision para rehabilitacion ©5

- 7 dias posterior al inicio de sintomas.
- 72 horas sin fiebre ni medicacion para controlarlo.
- Diagnéstico por imagenes (radiografia, tomografia) sin progresion, saturacion =

92%, evidencia clinica de mejoria y estabilidad.
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Criterios de seguridad ©°

- Sistema respiratorio

Correcta colocacion de la via aérea artificial (de llevarla).
Posicidn en supino, sin relajantes neuromusculares = 24 horas.
Fraccion inspirada de oxigeno (FiO2) < 0.6.

Saturacion de oxigeno (SpO2) = 90%.

Ritmo respiratorio (FR) < 30 rpm (respiraciones por minuto).

- Sistema cardiovascular

Presioén sistolica (PAS) 290 y < 180 mm Hg.

Presion media (PAM) 2 65 y < 110 mm Hg.

Ritmo cardiaco (FC) =40y < 120 Ipm (latidos por minuto).
Ausencia de episodios coronarios u arritmias recientes.

No signos de shock.

- Sistema nervioso

Puntuacion entre -2 a +2 (escala de Agitacion-Sedacion de Richmond).

Sin presencia de delirium.

Contraindicaciones 29

-Paciente con inestabilidad hemodinamica, alteraciones neuroldgicas 0 con escaso

grado de colaboracion.

Aspectos para la evaluacioén periédica

Obtenida la estabilidad es de gran utilidad evaluaciones, encaminada a identificar
situaciones que pudieran favorecer la aparicion de secuelas durante su estancia,
y/o traslado a otras areas, incluido el alta, para medir los progresos respecto a la
situacion inicial (tabla 1) 32:33),

Tabla 1. Evaluacion clinica de paciente en estado critico ©¢2

Nivel de conciencia

Fuerza muscular (extremidades)

Reflejos osteotendinosos
Tono muscular

Amplitud articular

Retracciones de partes blandas

Fuerza prensil manual

Ulceras de presion
Aspectos psicoldgicos
Sedestacibn o bipedestacion
traslado

Escalas de evaluacion

Pronéstico funcional

al
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Evaluaciéon de la funcionalidad

La funcionalidad es el resultado de la integracion del sistema respiratorio,
cardiovascular y musculoesquelético reflejado en la ejecucion de tareas fisicas que
requiere un nivel de estado de conciencia. Es parte de la valoracion integral, se
considera aspectos como fuerza / masa muscular, movilidad funcional y factores
ambientales. Se evaliua mediante escalas de valoracion realizadas por personal
experimentado en el tratamiento hospitalario. Los sujetos deben estar despiertos y
cooperadores con estabilidad hemodindmica, sin contraindicaciones para la
movilizacién en cama. Existen diversas escalas de evaluacion funcional y analiticas
en hospitalizados, los que cuentan con validez y confiabilidad demostrada en
diversos estudios y permiten comparar el progreso, evolucion y establecer un plan

de manejo acorde con las condiciones encontradas (tabla2) (2°:32:35.36),

Tabla 2. Instrumentos clinicos de valoracion funcional ©

o Independencia
indice de Barthel
Escala de independencia funcional (FIM)
e Nivel funcional en UCI
Escala de estado funcional en UCI (Functional Status Score for the Intensive
Care Unit: FSS-ICU)
indice de Movilidad de Morton (De Morton Mobility Index: DEMMI)
Escala de Movilidad de UCI (EMUCI)
e Limitaciones activas y pasivas en el rango de movimiento
o Gonidmetro
e Esfuerzo
Escala de Borg modificada
e Conciencia
Escala de agitacion-sedacion de Richmond (RASS, Richmond Agitation
Sedation Scale)
Escala de Ramsay (nivel de sedacion en criticos)
e Colaboracion
Standardized five questions S5Q
e  Fuerza muscular
o Escala muscular modificada MRC (Medical Research Council)
Dinamometro manual
e Tono muscular
Escala Ashworth modificada
e Dolor
Escala visual analogica (EVA)
o CCPO-T
Escala de conductas indicadoras de dolor (ESCID)
e Ansiedad
Escala de ansiedad y depresion hospitalaria (Hospital anxiety and
Deoression Scale. HAD)

-Valoracion de la fuerza muscular (MRC)

Escala muscular que califica la fuerza ejercida contra la resistencia manual aplicada
por el evaluador en seis grupos musculares (con un rango de 0 a 5), requiere la
participacion del paciente. Valora la resistencia al movimiento con o sin gravedad.
La suma de las puntuaciones proporciona valores que van de 0 a 60, este puntaje
identifica como una debilidad significativa los puntajes <48 y severa <36 (ver

anexo).
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-Valoracion de la independencia

indice de Barthel (IB): Instrumento que permite valorar diez actividades basicas de
la vida diaria, cuenta con sub categorias, cuyos puntajes varian de (0-15), que
consideran el autocuidado y la movilidad. Permite la valoracion del nivel de
independencia, evolucién del paciente durante hospitalizacion y posterior a ella. Su
puntuacion global se gradiua de 0 para dependencia total a 100 que indica

independencia (ver anexo).
-Valoracion de tolerancia al ejercicio

A través de la prueba de caminata de 6 min (PC6M): o una prueba simplificada
como la prueba estatica de marcha por 2 minutos, que puede ser usado como

alternativa, si no se dispone de tiempo, espacio y costo ©6).

PC6M: Mide la distancia que recorre una persona durante seis minutos, acorde con
la velocidad promedio y se determina los metros que recorre. Se lleva a cabo en un
pasaje de 30 metros de longitud, evitando sean interrumpidas por personas ajenas.
Es considerada como una prueba submaxima de ejercicio, determina el efecto de

la rehabilitacion sobre la capacidad fisica tomada de forma comparativa (6,

-Valoracion del esfuerzo fisico

Escala de Borg modificada: cuantifica la percepcion subjetiva del paciente sometido
a esfuerzo, siendo 0 ausencia y 10 la méaxima dificultad respiratoria/fatiga que
puede presentaren el momento de su evaluacion @9, Se correlaciona fuertemente
con variables como: frecuencia cardiaca, expresado en el funcionamiento cardiaco.
Util para controlar la intensidad del esfuerzo y ejercicio 3249, Durante las sesiones
de rehabilitacién, estas no deben sobrepasar puntuaciones mayores a 5-6 en esta

escala (ver anexo) 9,

-Valoracion del dolor

Escala visual andloga: Permite evaluar el dolor musculo-esquelético como
consecuencia de la inmovilidad y cambios posturales en pacientes criticos, consta
de una escala numérica hasta el 10, donde O significa sin dolor y 10 el maximo

percibido. Es fundamental su identificacion, para un adecuado tratamiento evitando
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posibles alteraciones hemodinamicas, fisiolégicas que aumenten la sedacion vy el
tiempo de VM ©),

-Valoracion de las funciones mentales y conciencia

Escala de agitacion-sedacion de Richmond (RASS), mide estado de sedacién, muy
utilizada en la UCI, consta de 10 niveles, la cual va desde una sedacion profunda,
pasando por un estado de alerta, hasta llegar a estados de ansiedad y agitacion.

Recomendada en pacientes con VM o sin ella ©).

2.2.5.2 Impacto econdémico de la rehabilitacion en el sistema de salud

hospitalario en pacientes COVID-19

La pandemia ha generado un importante incremento de la actividad asistencial
intrahospitalaria, con necesidad de atencién aguda como: servicios de urgencias,
cuidados criticos, provocando déficits funcionales persistentes lo que lleva a una
rapida ocupacion de camas en la UCI, mayores riesgos de eventos adversos,
incremento de infecciones nosocomiales, que contribuyen a mayor estancia
hospitalaria. Generando efectos perjudiciales en el sistema de salud como:
incremento en los costos, insuficiente acceso de servicios de hospitalizacion vy,
saturacion de urgencias (10-19.31),

Proyectar una demanda futura, requiere determinar el tiempo que pacientes con
COVID-19 necesitan atencion hospitalaria, los que estara sujeta al nivel de
atencién, gravedad de la enfermedad, caracteristicas de cada uno, entorno
geografico, asi como a criterios de alta en las diferentes regiones o paises. Es de
suponer que las estancias mas largas seran en aquellos criticamente enfermos con
periodos de mas de 50 dias de la admision, revisiones actuales mencionan una
duracion media entre 5y 29 dias, en sala hospitalarias, siendo estas mas cortas en
los que fallecieron, respecto a los dados de alta con vida ),

Comprender el tiempo de permanencia en hospitalizados por COVID-19 es
fundamental para planificar y proyectar la ocupacion de camas, asi como las
necesidades de recurso humano y equipamiento. Los servicios de rehabilitacion
con nivel organizativo, asistencial y gestion de los recursos adecuados, contribuiran
con la mejora en el flujo de atencién, con el objetivo de aliviar sintomas, reducir

discapacidad y preservar la funcién @9,
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2.2.5.3 Impacto en la calidad de vida de la intervencion de rehabilitacion

El programa de rehabilitacion temprana, ademas de reducir la disnea, mejora la
funcion motora, reduce la disfuncibn como consecuencias de su compromiso
multisistémico. Permite identificar condiciones de riesgo como nutricionales y
psicolégico, que influyen directamente en la recuperacion, participacion y
autonomia del paciente, derivando de forma oportuna para un manejo integral, que
genere mejores condiciones y permita reincorporarse a sus actividades laborales y

sociales prontamente ).

2.2.6 Ambitos hospitalarios para la intervencion de rehabilitacién

La rehabilitacion institucional tiene lugar en diferentes escenarios fisicos y su
ambito de actuacién es sostenido en el tiempo, incluye intervenciones para tratar y

prevenir discapacidad @,
2.2.6.1 Planta hospitalaria

Destinado a aquellos con reposo prolongado, pobre movilidad o con riesgo de
desarrollar limitaciones funcionales o patologia respiratoria con episodios de tos

ineficaz, productiva, requerimiento de oxigeno, disnea persistente 9.

Consideraciones para la rehabilitacién en sala hospitalaria ?9):

-Estabilidad hemodinamica: PAM >60 o PAS <200 mmHg, sin variaciones recientes
mayores al 20%.

-Relacién de (PaO2) /(FiO2) entre 200 y 300. Si es <200 no contraindica la
movilizacion, pero requiere monitorizar cuidadosa.

-La SatO2 >90%, con buen patron respiratorio, FR<30 rpm.

Temperatura >37°C, <38°C.

-Puntuacion de sedacion o agitacién con RASS entre -1y +1.

-Hemoglobina > 7 g/dl.

-Glucosa: 3,5-20 mmol/l. vigilancia de los niveles de glucosa en diabéticos antes de

la movilizacion.
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2.2.6.2 Unidad de cuidados intensivo (UCI), Cuidados especiales (UCE) y

criticos

La rehabilitacion en cuidados criticos, se basa en una valoracion multidisciplinaria,
con intervencion precoz, segura, tolerable e individualizado, para preservar la
indemnidad de los 6rganos y funciones en pacientes con destete dificil o VM

prolongada (2°32),
Consideraciones para la rehabilitacién en UCI (46)

-FiO2 <0.6.

-Sp02 290%.

-Fr <40 veces / min.

-Presion espiratoria final positiva (PEEP) <10 cmH20.

-No lucha con ventilador.

-PAM =265 mmHg y <110 mmHg.

-Ritmo cardiaco 240 y <120latidos / min sin presencia de arritmias o signos de
isquemia miocardica.

-Ausencia de shock, trombosis venosa inestable, ni embolia pulmonar.
-No sospecha de estenosis adrtica.

-La escala de RASS -2/ + 2.

Otros:
-Ausencia de fracturas inestables en columna o extremidades, no compromiso

hepético, renal grave, sangrado activo o temperatura=38.5 °C.

Las intervenciones de rehabilitacion deben ir dirigidas al manejo postural,
respiratorio, de acuerdo con el grado de conciencia y estado fisico del paciente.
Existe necesidad de tratamiento de rehabilitacion temprana, particularmente en
aguellos con VM prolongada, con insuficiencia ventilatoria persistente o estado

general muy reducido @9,

2.2.7 Intervencion hospitalaria de rehabilitacién en pacientes con COVID-19

2.2.7.1 Intervencion temprana
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Una rehabilitacion oportuna incluye: movilizacién temprana, manejo respiratorio,
ejercicios funcionales, guiados mediante protocolos, con el fin de evitar 0 minimizar
las complicaciones y el deterioro funcional ®). Implica serie de acciones para
contrarrestar la discapacidad motora a largo plazo, como: debilidad de los masculos

periféricos, respiratorios, fatiga y atrofia.

-Movilizacion temprana (MT)

Dependiendo el compromiso individual de los pacientes, se contempla desde una
movilizacion pasiva, hasta ejercicios activos. Cuando se logra la interaccién con
ellos, se ira progresando segun tolerancia de este. Se considera un sistema del
semaforo, para su movilizacion; el color rojo significa precaucion, con elevada
posibilidad de desarrollar eventos adversos; el amarillo significa que la movilizacién
se puede dar, pero requiere discusién entre los integrantes del equipo
multidisciplinario; el color celeste y verde sefiala que se puede movilizarse con
seguridad © (Tabla 3). Movilizacién pasiva: 10 a 20 por articulacién seleccionada,
1-2 veces/dia. Movilizaciones activas: hasta 2 sesiones de 30 minutos. Deben
incluir movimientos de flexién, aduccion y rotacién externa del miembro superior,
con flexion de codo para llevar la mano a la boca, con fines de garantizar la
alimentacion. Pasado la fase critica, se debe propiciar la respiracién espontaneay
recuperacion motora autonoma.

La MT conduce a mejorar resultados clinicos, como: reduccién de la duracién de la
VM Yy los dias en la UC] (28:31.33),

Tabla 3. Niveles en la movilizacion precoz ©

NIVEL | | NIVEL it NIVEL il NIVEL IV NIVEL V
CONSCIENTE CONSCIENTE
RASS -2 RASS -1,0
85Q<3 s5Qx3
Objetivo Objetivo Objetivo Objetivo Objetivo
Estabilidad Clinica * Movimientos activos contra « Aumentarla fuerza deltronco | » Controltronco en *» Deambulacién
Retirada sedacion gravedad de las EESS « Movimientos activos contra bipedestacién « Actividades de I3 vida diaria
gravedad de las EEIl » Sedestacion en silla
* Mejorar funcionalidad
Movilizaciones pasivas Ejercicios pasivos y activos | Eje activos-asisti Ej activos Ej activos y resistidos
asistidos activos libres activos libres y resistidos
Cicloergémetro EESS Cicloergémetro EESS Cicloergémetro EESS/EEN
3,5,10 minutos 3.5,10 minutos 3,5.10 minutos
Cambios posturales ci4h Cambios md‘h Cambios Ej de control tronco Entrenamiento equilibrio
por el paciente c/4h
sedestacion en cama, posicion | Sedestacion en cama, posicion 6n en cama, 6 6n en silla. Sedestacion en silla.
fe silla a70° progresivo (2v/dia) de sillaa70-90° (2vidia) de sillaa90® Transferencia pasiva (gria) Transferencia activa (2v/dia)
20 minutos 20 minutos (2vidia) (2vidia)
20 minutos
Sedestacion al borde de cama Entrenamiento de la Deambulacion
(1vidia). bipedestacion




-Terapia respiratoria

Tiene por objetivo mejorar los sintomas clinicos como: disnea, tolerancia al ejercicio
y aumentar la capacidad funcional. El proceso consta de limpieza de la via aérea,
control de la respiracion, técnicas de drenaje, ejercicios diafragmaticos, espiracion
forzada y entrenamiento de musculos inspiratorios con o sin dispositivos, reeducar
la frecuencia respiratoria entre 12-15 respiraciones/minuto, evitando su exigencia y
fatiga. La duracion depende de la condicion clinica y las comorbilidades de cada

individuo ©:28),

-Ejercicios funcionales

El ejercicio fisico, es el componente principal de la rehabilitacion, puede iniciarse
de acuerdo con el nivel de tolerancia de cada uno (tabla3), desde una posicidn
acostada, progresando a la posicién sentada, bipeda, y luego caminando, las que
varian desde el alineamiento y posicionamiento correcto hasta una actividad mas

intensa 17,

La rehabilitacion funcional implica, ejercicios aerdbicos de resistencia, tomando en
cuenta su frecuencia, intensidad y duracién. Se recomienda de 3 a 5 dias a la
semana durante 20 a 30 minutos segun la tolerancia del paciente, sugiriendo
ejercicios intermitentes para aquellos con fatiga a minimos esfuerzo. El
entrenamiento de resistencia progresivo de 2 a 3 veces por semana para los
musculos periféricos, 8 a 12 repeticiones con espacios de 2 minutos, 1y 3 series

para lograr una ganancia semanal del 5 al 10% en la funcion fisica 428,

2.2.7.2 Terapia ocupacional

Esta intervencion se centra en prevencion de deformidades, estimulacion
multisensorial, cognitiva, terapia de orientacion a la realidad en trastorno de estrés
postraumatico. Asi también entrenamiento motor, reeducacion funcional, ahorro
ergonomico, participacion en la independencia de AVD e intervencion directa en la
modificacion del entorno en el que se desenvuelve, para contribuir a su autonomia.
Su aplicabilidad se da en cualquier fase de la intervencion, desde la UCI hasta el
seguimiento domiciliario. Después del alta hospitalaria, debe asegurar el regreso
del paciente al hogar con seguridad y la mayor independencia, que le permita

adaptarse a una nueva situacion desconocida 22,
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2.2.7.3 Terapia logopédicay de lenguaje

En aquellos que ingresan a la UCI por la COVID-19, sometidos a VM prolongada y
tragueotomia, tienen un alto riesgo de disfagia orofaringea, con frecuentes secuelas
de deglucion, luego de la extubacion, como: edema glotico, estenosis de la luz
traqueal y sensibilidad de los musculos laringeos. La logopedia se encarga de la
rehabilitacion en caso de disfagia, asi como trastornos del habla y algunos
trastornos respiratorios. Incluyen ejercicios orofaciales para facilitar la coaptacion
glética, mejorar el aclaramiento laringea, ayudar a la coordinacion neumofénica

articulatoria, y maniobras posturales para facilitar la deglucion @8

2.2.8 Intervencidén hospitalaria de rehabilitacion segun fase de enfermedad en

pacientes con COVID-19
2.2.8.1 Rehabilitacion en pacientes agudos con COVID-19

Durante la enfermedad moderada a grave los sintomaticos cursan con dificultad
respiratoria, Fr >30 veces / minuto, SpO2 en reposo <93% o PaO2/Fi02 <300
mmHg ,3 a 5% son los que pueden progresar en dias a condiciones severas o
incluso criticas, requiriendo hospitalizacién y seguimiento. La rehabilitacion en

etapa aguda debe realizarse cuando esta sea posible ©:36),

La terapia respiratoria y la movilizacién temprana en la UCI pueden abordarse con
cautela, tomando en cuenta la seguridad del trabajador de la salud. La intensidad
inicial del ejercicio debe ser graduada y se debe suspender la actividad si, la SpO2
cae por debajo del objetivo, presenta dolor de pecho, palpaciones y mareos. La
escala de Borg es una herramienta facil y confiable, que puede ser empleada para
la monitorizacion, ya que guarda una relacion directa con la intensidad de la disnea

(14,15,19.23)

En la fase aguda, cuando es posible, el ejercicio fisico y la movilizacion temprana
son preferibles, que las técnicas de eliminacién de moco, estas no deben usarse
solas, ni tener prioridad sobre movimiento fisico. El entrenamiento de los musculos
inspiratorio y espiratorio puede indicarse en pacientes con debilidad por protedlisis
del diafragma a causa de una VM prolongada y puede realizarse incluso con

dispositivos de entrenamiento (©:14.19.25),

29



Se ha demostrado que los efectos secundarios indeseables, después de la
rehabilitacion fueron minimos (variacion de presion, disminucion de la saturacion,
extubacion accidental), sin aumento de la mortalidad. Sin embargo; la situacion

cardiaca y vascular debe ser monitorizada cuidadosamente (1417,

2.2.8.2 Rehabilitacion en pacientes postagudos con COVID-19

La rehabilitacion en pacientes hospitalizacion puede considerarse en todos los
casos moderados a severos con COVID-19 tomando en cuenta y valorando los
criterios de estabilidad hemodindmica. La debilidad muscular, especificamente del
cuadriceps, asi como una limitada capacidad de ejercicio, pueden ser predictores
para el inicio de rehabilitacion pulmonar y la fisioterapia, también se puede
considerar en aquellos con déficits funcionales residuales asociados con la
hospitalizacion prolongada.

Se puede continuar la monitorizacion de rutina con examenes de imagen,
especialmente dentro de los 6 meses posteriores a la infeccion para casos graves
y criticos. La rehabilitacion en el periodo postagudo es importante, para mejorar la
capacidad de ejercicio, incluso puede ser necesario oxigeno suplementario, para

optimizar esta la capacidad 4,

2.2.9 Tratamiento multidisciplinario en el manejo de pacientes COVID-19
2.2.9.1 Manejo integral

Es importante mantener una comunicacion bidireccional diaria entre todos los
integrantes del equipo: médicos internistas, enfermeras, rehabilitadores,
fisioterapeutas para lograr objetivos comunes ©). La comunicacién entre
profesionales facilita los niveles de movilidad y aumenta resultados funcionales al
egreso. Cuando no se reune los criterios de estabilidad clinica en el paciente, se
realizaran los cuidados de enfermeria habituales y sera revalorado cada 24 horas
por el médico a cargo. Un enfoque multidisciplinario que incluya una evaluacién
integral y una capacitacion exhaustiva es de suma importancia para obtencion de

resultados 6ptimos (28.33),
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2.3 Definicién de términos basicos

Rehabilitacién: Intervencién que implica una evaluacion detallada del paciente,
seguida de indicaciones terapéuticas individualizadas, que integra: rutina de
ejercicios y educaciéon para adoptar conductas destinadas a mejorar la condicion
fisica y psicoldgica en aquellos con enfermedades multifactoriales subagudas y
crénicas ©).

Tiempo de hospitalizacion: Periodo de dias que una persona enferma o con
alguna afeccién requiere atencién en un nosocomio hasta su mejoria o curacion y
consigue el alta médica (Diccionario médico).

Funcionalidad: Pardmetros que describen y mide desempefio, de un individuo
relacionado con un rango de complejidad. Incluye aspectos como: comprension de
una orden, coordinacion y procesamiento de la informacién visomotora central y
periférica a través de vias eferentes (23:33),

Discapacidad: Término que hace referencia a déficits funcionales, limitaciones
para el desarrollo de una actividad que le impide o dificulta su integracion. Son
aspectos negativos de la condicion de salud de un individuo, que pueden ser
influenciados por factores ambientales y/o personales 0,

Debilidad adquirida en cuidados intensivos (DACI): Sindrome de debilidad
generalizada, a causa de una enfermedad critica que cursa con disminucién de
masa muscular y densidad mineral 6sea 9,

Disnea: Sintoma subijetivo, que refleja las sensacion u percepcion de falta de aire
o ahogo, en forma cualitativa de intensidad variable 9.

Esfuerzo percibido: Es la interpretacién subjetiva de la sensacién que provienen
del cuerpo durante el esfuerzo fisico (20-22),

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC): Afeccion pulmonar
inflamatoria, caracterizado por limitacion del flujo aéreo parcialmente reversible,
progresiva y tratable (Iniciativa global para la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, GOLD).

Miopatia: Enfermedad muscular, producido por alteracion o déficit del impulso
nervioso con trastornos en la excitabilidad de la membrana muscular (Diccionario
médico).

Neumonia por COVID -19: Enfermedad aguda, caracterizada por: disnea, tos,

expectoracion, fiebre, dolor pleuritico, obstruccion multiple de las vias respiratorias,
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intrapulmonar exudacion, atelectasia y otras lesiones del sistema respiratorio, asi
como: necrosis, degeneracion, edema tisular 33,

Fuerza motora/muscular: Es la capacidad que tiene los musculos para generar
una tension bajo condiciones especificas (Diccionario médico).

Polineuropatia: Lesion de los troncos nerviosos periféricos, con afectacion
bilateral y simétrica de partes distales de las extremidades, de predominio inferior.
Las fibras afectadas pueden ser motoras, sensitivas u autonémicas. (Diccionario
meédico).

Sindrome de dificultad respiratorio agudo (SDRA): Cuadro caracterizado por
lesién alveolar producido por un proceso inflamatorio, local o sistémico generando
edema pulmonar no cardiogénico, caracterizada por sus fases; exudativa,
proliferativa y fibroproliferativa 7).

PEEP (presiéon positiva al final de la espiracion): Modo ventilatorio utilizado
durante la VM, para prevenir el colapso de las vias respiratorias y reducir riesgo de
atelectasia (Diccionario médico).

Tromboembolia pulmonar: Bloqueo de un vaso sanguineo por un embolo en las
arterias pulmonares o alguna de sus ramas, puede ser rapidamente fatal
(Diccionario médico).

Ventilacion mecéanica (VM): Procedimiento de respiracion artificial que emplea un
aparato para suplir o colaborar con la funcién respiratoria de una persona, que no
puede o no se desea que lo haga por si misma, mejora la oxigenacion e influye en

la mecanica pulmonar (Sociedad espafiola del corazon).

2.4  Hipotesis de lainvestigacion

2.4.1 Formulacién

Hipotesis general

H1: La mayor funcionalidad lograda en pacientes con COVID-19, luego de la
intervencion de rehabilitacidon, se relacioné con menor tiempo de hospitalizacion en
el Hospital Cayetano Heredia-MINSA, periodo 2020-2021.

HO: La mayor funcionalidad lograda en pacientes con COVID-19, luego de la
intervencion de rehabilitacién, no se relacion6 con menor tiempo de hospitalizacion
en el Hospital Cayetano Heredia-MINSA, periodo 2020-2021.
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Hipotesis especificas

H1: La condicién de funcionalidad al egreso, se relaciond con caracteristicas
epidemioldgicas y clinicas en pacientes con COVID-19 que recibieron rehabilitacion
en el Hospital Cayetano Heredia 2020-2021.

HO: La condicion de funcionalidad al egreso, no se relacioné con caracteristicas
epidemioldgicas, clinicas en pacientes con COVID-19 que recibieron rehabilitacién
en el Hospital Cayetano Heredia 2020-2021.

H1: Los parametros de funcionalidad: percepcion de fatiga/disnea, fuerza muscular,
independencia, mejoraron postintervencion de rehabilitacion en pacientes
hospitalizados con COVID- 19 en el Hospital Cayetano Heredia 2020-2021.

HO: Los parametros de funcionalidad: percepcion de fatiga/disnea, fuerza muscular,
independencia, no mejoraron postintervencion de rehabilitacion en pacientes
hospitalizados con COVID- 19 en el Hospital Cayetano Heredia 2020-2021.
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[I. METODOLOGIA

3.1 Disefio metodoldgico

De acuerdo con el enfoque metodoldgico es cuantitativo; se empleoé la recoleccion
de datos para su descripcion y luego se realiz6 un analisis estadistico para
establecer resultados y probar las hipétesis planteadas.

Segun la intervencion es de tipo observacional; se obtuvo un registro de

acontecimientos sin intervenir en el curso natural de estos.

De acuerdo al alcance; es analitico, se demostroé la correlacion y/o asociacion entre

las variables.

Segun el numero de mediciones de variables de estudio, longitudinal; las
mediciones de la informacién se realizaron en 2 tiempos, al inicio con variables

predictoras y al final variables de resultados, para valorar cambios o mejoras.

Segun el momento de la recoleccidon de datos; es retrospectivo, la exposicion de
las variables (predictoras y de resultado) se produjo en el pasado. El primero antes

de la intervencién y el segundo, al término de este.

Para obtener informacién sobre la funcionalidad lograda y mostrar su relacion con
dias hospitalarios, se utilizé un instrumento aplicado al inicio y fin de la intervencion
de rehabilitacion. Asi también se obtuvo datos sobre su relacion con diferentes
factores epidemioldgicos y clinicos, en pacientes con COVID-19 que
permanecieron en el hospital Cayetano Heredia en el periodo de estudio.

3.2 Disefio muestral

Universo

2960 historias clinicas que pertenecieron a pacientes con COVID- 19, e ingresaron
a salas de medicina del Hospital Cayetano Heredia, durante el periodo, noviembre
2020 -mayo 2021.

Poblacion

Constituida por 2689 pacientes hospitalizados con COVID-19, que recibieron
intervencion de rehabilitacion durante el periodo noviembre 2020 -mayo 2021 en el
Hospital Cayetano Heredia.
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Criterios de elegibilidad

Inclusion:

Pacientes

- mayores de 18 afios,

- que tuvieron diagnostico de COVID-19 por prueba serolégica (IgG/IgM), prueba
de antigenos, prueba molecular mediante reaccién en cadena de la polimerasa
con transcriptasa reversa (RT-PCR) o examen de imagen, con oximetria y cuadro
clinico caracteristico, hospitalizados en salas de medicina interna y modular del

Hospital Cayetano Heredia.

Exclusion:
Pacientes
-con patologia neurodegenerativas,

-que presentan enfermedad por COVID-19 leve o con inestabilidad hemodinamica.

Tamafo de la muestra

Se obtuvo, mediante la siguiente férmula:

N*Z2%px(1-p)

n:ez*(N—1)+ZZ*p*(1—p)

En la cual se reemplazé:
N= total poblacional = 2689
Z=1.96 Percentil de la distribucién de Gauss para una confianza de 0,95.

p= 0,80 valor previo del porcentaje de poblacion con alta funcionalidad, se obtuvo

mediante un piloto de 25 integrantes.
e = 0,05 error de estimaciéon (£5%)

1825 * 1,962 x 0,80 * (1 — 0,80)

= = 226
0,082 % (1825 —1) + 1,962 % 0,80 * (1 — 0,80)

n
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Es decir, se requerira revisar como minimo 226 historias clinicas de pacientes
hospitalizados, durante el periodo noviembre 2020 -mayo 2021, con diagnoéstico de
COVID -19, en el Hospital Cayetano Heredia con intervencion de rehabilitacion.

Muestreo o seleccion de la muestra

Fue un estudio no probabilistico continuo, consistié en reclutar registros historias
clinicas accesibles de los individuos hospitalizados con diagnéstico de COVID-19
que cumplan con los criterios de inclusién, en funcién al tamafio de muestra

deseada, durante el periodo de noviembre 2020-mayo 2021.

3.3 Técnica de recoleccién de datos

Se utiliz6 la técnica de analisis documental, mediante la revision y seleccion de
fuentes secundarias: registros clinicos, fisicas de pacientes hospitalizados con
COVID-19 que recibieron sesiones de rehabilitacion durante el periodo de estudio.
Los datos fueron tomados de las hojas de evaluacion inicial y de evolucion de
rehabilitacion, proximas al alta hospitalaria, de esta manera se obtuvo informacién
general de la poblacion, aspectos de funcionalidad y registro comparativo previos y

posteriores a la rehabilitacion.

Instrumento de recoleccién y medicion de variables

La ficha de recoleccion de datos fue elaborada y disefiada por la sustentante, en
base a estudios referenciales, con asesoria correspondiente, tomando en cuenta
objetivos, disefio del estudio y la operacionalizacion de las variables en las que se
consigné: variables generales, epidemiolégicas, de valoracion clinicas
(comorbilidades, complicaciones, nivel de saturacién de oxigeno), de resultado
(dias de hospitalizaciéon, numero de sesiones de rehabilitacion) e informacion
funcional a través de parametros como: valoracion de disnea, fuerza muscular,
grado de dependencia, obtenidas de las escalas de puntuaciéon: Borg, MRC IB,
respectivamente (ver anexo) 82932 Asi también, condicion de menor
funcionalidad (Borg >2puntos, MRC <48puntos, IB <60) y mayor funcionalidad
(Borg <2puntos, MRC 248puntos, IB 260), tomados de los menores y mayores

puntajes de las escalas en mencién.
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Informe de validacion de variables:

-Escala de Borg (esfuerzo percibido): aceptado la validacion, junio 2009 en México
(ver anexo). Evalud la validez y confiabilidad en personas poniendo a prueba su
resistencia, registrandose simultaneamente su frecuencia cardiaca y escala de
esfuerzo percibido, correlacionando los dos indicadores. Los procedimientos se
repitieron en dos dias distintos, para demostrar su confiabilidad, se aplico la técnica
test-retest. Los coeficientes de correlacion entre los puntajes de la escala y la tasa
cardiaca, la prueba y la postprueba, fueron >0,70 siendo esta significativa. Por lo

que, se demuestra validez y confiabilidad aceptables.

-Escala del consejo de investigacion médica (MRC): Aceptado la validacion, 27
junio 2011, Bélgica (ver anexo).

Para los estudios de intervencion en debilidad muscular, se utilizaron mediciones
confiables de fuerza muscular, las que se midieron de forma independiente a dos
interobservadores, la puntuacion total de MRC y la fuerza de agarre en una muestra
transversal. El coeficiente de correlacion intraclase (CCl) para la puntuacion total
del MRC fue 0,95 (0,92-0,97). El coeficiente kappa identific6 una debilidad
significativa (MRC <48), en extremidades superiores MRC <24) y debilidad grave
(MRC <36) fue 0,68 + 0,09, 0,88 + 0,07 y 0,93 + 0,07, respectivamente. El CCl para
la fuerza de agarre de la mano izquierda y derecha fue 0,97 (0,94-0,98) y 0,93 (0,86-
0,97), La concordancia entre observadores sobre la puntuacion total del MRC y la
fuerza de agarre en la UCI fue buena. El acuerdo sobre la debilidad grave
(puntuacion total del MRC <36) fue excelente y se respalda su uso en estudios. El

acuerdo sobre la debilidad significativa (MRC <48) fue bueno.

-indice de Barthel (IB): Grado de dependencia. Aceptado la validacion el 12 de
diciembre de 2018.Barcelona- Espafia (ver anexo).

Para evaluar la validez, consistencia interna, sensibilidad a la variacion de las
puntuaciones del IB y la correspondencia de estas con otros instrumentos similares,
se obtuvieron de 4 cohortes en personas >60 afos. Se registraron datos
epidemioldgicos relacionados con la funcionalidad, la calidad de vida, depresién y
el apoyo social. Las cargas factoriales fueron mayores a 0,40 y los indices de ajuste
fueron adecuados. La consistencia interna de las puntuaciones fue buena y los

resultados reafirman lo revelado en otros estudios de validacién con la version
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original. Con los coeficientes alfa de Cronbach >0,70. La validez de los grupos,
encontré diferencias significativas en el IB para edad, nimero de comorbilidades y
sexo. Esta version es fiable, con validez confirmada, puede aplicarse en diferentes
grupos y detectar cambios en el tiempo. El MINSA -PERU (Ministerio de salud),
utiliza el IB para la evaluacion y calificacion de la invalidez para accidentes laborales

y enfermedades ocupacionales desde 2011 (DT 069-2011).

3.4 Procesamiento y analisis de datos

Las informaciones consignadas en las fichas de recoleccion fueron digitadas, en
formato Excel y exportadas a un fichero de datos estadistico SPSS version 25,0.
Para mostrar los resultados de las variables cualitativas; se elaboraron tablas de
frecuencia absolutas y porcentajes; para las variables continuas, medias y
medianas, con desviacion estandar (DE) y rango intercuartilico (RIC)
respectivamente. Ademas, se utilizé la prueba no paramétrica: Test de rangos con
signo de Wilcoxon, para comparar funcionalidad pre y postintervencion de
rehabilitacion, se consideraron parametros: percepcion de disnea/fatiga, fuerza
muscular, grado de dependencia, que se cuantificara a través de puntajes de las
escalas: Borg: No disnea 0 puntos, ligera 1-2 puntos, moderado 3-4 , intenso >5),
MRC (debilidad severa <36 puntos, debilidad significativa 36-47 puntos, fuerza
conservada 248 puntos), IB (dependiente total <20 puntos, severo 20-35 |,
moderado 40-55 , leve 60-95 , independiente 100 puntos) respectivamente. La
condicion de funcionalidad al egreso se consideré menor con: Borg >2puntos, MRC

< 48, IB < 60 y mayor funcionalidad con Borg <2puntos, MRC 248, IB =260. Para
evidenciar su relacién con tiempo de hospitalizacién se utiliz6 pruebas de chi
cuadrado de Person. Todas las técnicas fueron realizadas considerando una

significancia del 5% (p>0.05).
3.5 Aspectos éticos

El investigador, conoce las implicancias éticas del estudio y declara no tener
conflicto de intereses. Fue un estudio observacional, los datos recolectados se
tomaron de registros clinicos. La poblacion no se expuso a ningun riesgo, por lo
gue no se requirid consentimiento informado. Se solicitd aprobacion del comité de

ética institucional del Hospital Cayetano Heredia.
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V. RESULTADOS

Para nuestro estudio, se identificaron 2689 historias clinicas de pacientes con
COVID-19 que recibieron rehabilitacion durante el periodo de estudio. De los cuales
228 cumplieron con los criterios de seleccion y registros completos.57,9%
correspondio al género masculino, el grupo de edad mas afectado fueron adultos
de 46 -59 afos con 34,2%, seguido de 60-70 afos con 23,2%, de 30-45 afos 21,9%
y <30 afos 3,5% (figura 1).

70.0
57.9

42.1

342
21.9 23.2
20 O IT.1
0.0 I

Masculino Femenino @ 19-29 afios 30-45 aflos 46-59 afios 60-70 aflos 71 a mas
afos

% de pacientes

Genero Edad

Figura 1. Distribucion de los pacientes con COVID-19 postintervencion de rehabilitacion
en el Hospital Cayetano Heredia MINSA segun edad y género, periodo 2020- 2021

El 54,4% manifestaron tener alguna comorbilidad, las mas frecuentes fueron:
diabetes 21,9%, obesidad 21,9 % e hipertension 20,6 %, en menor proporcion,
enfermedad pulmonar y renal cronica con 8,3% y 9,6% respectivamente.
Presentaron complicaciones 19,3%, la mas concurrente fue: SDRA severa con
7,5%, trastornos hidroelectroliticos 1,8% vy falla renal con 0,4%. Del total de
pacientes, 45,2% present0 saturacion entre 90-93% y 38,2% <90% al ingreso.
Cumplieron la definicién de caso confirmado 44,7% por prueba antigénica, 36% con
prueba molecular (RTP-CR) y 19,3% prueba rapida. Ingresaron a UCI para
ventilacion mecanica 7%. La mediana de dias de hospitalizacion fue de 12 dias
(RIC 8-19,7) y la mediana de numero de sesiones fue 4 (RIC 3-6) (tabla 1).
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Tabla 1. Distribucién de caracteristicas epidemioldgicas, valoracion clinica, analiticas y de
resultado en pacientes hospitalizados por COVID-19 con intervencién de rehabilitacion en
el Hospital Cayetano Heredia MINSA, periodo 2020-2021

Caracteristicas Totales (n=228)
n (%)

Valoracion clinica

Comorbilidades 124 (54,4)
No 104(45,6)
Si 124(54,4)
Diabetes 50 (21,9)
Obesidad 50 (21,9)
Hipertension 47 (20,6)
Enfermedad renal crénica 6 (2,6)
Enfermedad pulmonar 19 (8,3)
Otros 48 (21,1)

Complicaciones hospitalarias 44 (19,3)
SDRA severa 17 (7,5)
Falla renal 1(0,4)
Trastorno hidroelectrolitico 4(1,8)
otros 22(9,6)
ninguno 184(80,7)

Saturacion al ingreso
<90% 87 (38,2)
90-93 103(45,2)
>93% 38(16,7)

Analitica

Tipo de prueba
Molecular
Serolégica
Antigénica

De resultado

Ingreso a UCI/VM

Sesiones de terapia, mediana (RIC)
Estancia Hospitalario, dias, mediana (RIC)

82 (36,0)
44 (19,3)
102 (44,7)

16 (7,0)
4 (3-6)
12 (8-19,7)

(RIC); rango Intercuartil
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Respecto a la condicion de funcionalidad lograda posterior a la intervencién. Del
total de la poblacion el 71,5% obtuvo mayor funcionalidad, que al ser relacionados
con sus caracteristicas epidemiolégicas tales como: genero, resulté ser masculino
el 80,3% y poco mas de la mitad femenino con 59,4% (p=0,001). De acuerdo con
el grupo de edad, el 87,5% fueron jovenes de 19-29 afios, 84% de 30-45 afios y
76,9% de 40-49 afos, se aprecié una menor proporcién en >60 afios, con 67,9%.
Situacién que cambia pasado los 70 afios, donde més de la mitad, 53,8% obtuvo
menor funcionalidad (p=0,001). Asi también en el grupo de mayor funcionalidad, la
proporcion de aquellos sin comorbilidad fue 77,9%, frente al 66,1% con morbilidad
(p=0,050), que se replicé en quienes no requirieron VM, donde 73,1% consiguio
mayor funcionalidad, frente a un 50%, que si necesitaron VM. Observandose
diferencias significativas (p=0,048). Respecto a la cantidad de sesiones, solo un
paciente recibié >20 sesiones de terapia. El segundo grupo con mayor nimero de
sesiones (entre 11a 20) solo alcanzé mayor funcionalidad el 50%, mientras que los
grupos que recibieron menor nimero de sesiones (5 a 10 y <5), alcanzaron
proporciones de 73,2% y 72,2% respectivamente. No encontrdndose relacion

significativa entre estas variables (p=0,353) (tabla 2).
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Tabla 2. Distribucién de los pacientes con COVID-19 postintervencién de rehabilitacion en
el Hospital Cayetano Heredia-MINSA segun funcionalidad de acuerdo con, caracteristicas
demograficas, clinicas y de resultado periodo 2020-2021

Condicion de funcionalidad

Caracteristicas Total Chi
cuadrado
Menor Mayor
n % n % n % p valor
Genero
Masculino 26 19,7 106 80,3 132 100,0
0,001
Femenino 39 40,6 57 59,4 96 100,0
Edad
19-29 afios 1 125 7 87,5 8 100,0
30-45 afios 8 16,0 42 84,0 50 100,0
46-59 afos 18 23,1 60 76,9 78 100,0 0,001
60-70 afios 17 32,1 36 67,9 53 100,0
71 a mas anos 21 538 18 46,2 39 100,0
Comorbilidad
No 23 221 81 77,9 104 100,0
0,050
Si 42 33,9 82 66,1 124 100,0
Ingreso a UCI /VM
Si 8 50,0 8 50 16 100,0
0,048
No 57 26,9 155 73,1 212 100,0
Sesiones de terapia
< 5 sesiones 37 27,8 96 72,2 133 100,0
5-10 sesiones 22 26,8 60 73,2 82 100,0
0.353
11-20 sesiones 6 50,0 6 50,0 12 100,0
>20 sesiones 0 0,0 1 100,0 1 100,0
Total 65 28,5 163 71,5 228 100,0
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Al comparar el parametro de funcionalidad disnea, revel6 que: inicialmente este
sintoma estuvo ausente (0 puntos) en 3,4% y luego de la intervencion la proporcion
llegd a 32,5%, hubo presencia de disnea ligera (1-2puntos) en el 34,6% alcanzando
proporciones de 62,3 % postrehabilitacion. Ademas, se evidencié una disminucién
marcada en aquellos con disnea moderada (3-4 puntos) e intensa (>5 puntos) de
50,4%y 11,0% inicialmente, a 5,3% y 0% respectivamente luego de la intervencion.
La prueba de rangos con signo de Wilcoxon resultdé ser significativa (p=0,000)

62.3
50.4
325 34.6
3.9 :
[ ] [ - GLE

(figura 2).
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Figura 02. Distribucién del pardmetro disnea en pacientes con COVID-19 del Hospital

Cayetano Heredia-MINSA segun niveles pre y postintervencion

Cuando se comparé el parametro fuerza muscular, se encontré que: 92,5% logré
fuerza muscular conservada (>48 puntos) después de la intervencion, frente a 74%
registrados inicialmente. Ademas, una reduccion en debilidad significativa (36-47
puntos) y severa (<36 puntos) a 23,2% y 2,2% postrehabilitacién, cuando sus

proporciones iniciales fueron, 7% y 0,4% respectivamente (p =0,000) (figura 3).
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Figura 03. Distribucion del pardmetro fuerza muscular en pacientes con COVID-19 del

Hospital Cayetano Heredia-MINSA segun niveles pre y postintervencion

Al contrastar el parametro dependencia, se observo que: 5,7% logré independencia

total (100 puntos), 71,5% dependencia leve (60-95 puntos), con un incremento

importante respecto a los valores iniciales que fueron 0 % y 41,7% respectivamente

para dichos niveles. En contraste de aquellos con dependencia total (<20 puntos)
3,1%, severa (40-55 puntos) 14,5% y moderado (40-55 puntos) 40,8%, cuyas

proporciones se redujeron luego de la intervencion a 0,4%, 3,1% y 19,3%

respectivamente. De forma similar se logré resultados significativos (p=0,000)

(figura 4).
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Figura 04. Distribucién del parametro dependencia fisica de los pacientes con COVID-19

del Hospital Cayetano Heredia-MINSA segun niveles pre y postintervencién
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Al analizar dias de estancia hospitalaria se obtuvo que: en su mayoria 60,5%
permanecio hospitalizado entre 5 a 15 dias; seguido de un 28,9%, con tiempo de
hospitalizacion entre 16 a 30 dias; solo un 4,8% permanecié menos de 5 dias y
5,7% mas de 30 dias. Ademas se puede observar en aquellos con mayor
funcionalidad, que el 68,7% (63,2%+5,5%) permanecid6 menos de 15 dias
hospitalizados y en el caso de aquellos con menor funcionalidad este porcentaje se
reduce a 56,9% (53,8%+3,1%), sin embargo esta diferencia en la distribucion de
porcentajes no es significativa (p= 0,233).Las ultimas columnas indican que los
pacientes con mayor funcionalidad permanecieron hospitalizados en promedio 13,8
dias (DE+9,6), mientras que el grupo de menor funcionalidad 15,6 (DE+8,0) dias.

Con una diferencia de -1.8 dias en el promedio (tabla 3).

Tabla 3. Prueba de independencia Chi cuadrado: condicién de funcionalidad versus dias

de hospitalizacion

Tiempo Hospitalario Chi N
| cuadrado Ti Dest\{|aé:|on
- Total iempo estandar
Condicién de ’ ) 16-30 >30 5 de Hospitalario (dias)
Funcionalidad <5dias  5-15dfas dias dias earson 5 romedio
(dias)
n % n % n % n % n % p valor
Menor 2 31 35 538 25 385 3 46 65 1000 15,6 8,0
0,233
Mayor 9 55 103 632 41 252 10 6,1 163 100,0 13,8 9,6
Total 11 48 138 605 66 289 13 57 228 100,0 14,4 9,2

Cuando se reviso los pardmetros individuales de funcionalidad y su relacién con
estancia hospitalario luego de la intervencién, se encontré que, 66,2% de los
pacientes sin disnea, 57,7% con sintoma ligero y 8,3% con moderada disnea,
permanecieron entre 5 a 15 dias; seguido de 24,3 % sin disnea, 32,4% con ligera 'y
16,7% con moderada sintomatologia, que permanecieron entre 16-30 dias.
Aquellos con permanencia entre <5 y>30 dias tuvieron proporcidbn menores, con
manifestaciéon moderada 8,3% y 16,7% respectivamente y en ausencia de sintomas
o ligero no supero el 5% (4,1%y 4,9%), para los mismos dias de hospitalizacion.
Ninguno presento sintoma intenso al alta. Sin embargo, los dias de hospitalizacion
para los diferentes niveles de este parametro no resulté significativa (p=0,490). Las

dltimas columnas indican que, aquellos con manifestaciones moderada

45



permanecieron hospitalizados en promedio 15,2 (DE+ 9,9) dias, mientras que en el

grupo sin sintoma el promedio redujo a 13,3 (DE+ 8,1) dias (tabla 4).

Tabla 4. Prueba de independencia Chi cuadrado: Disnea versus dias de Hospitalizacién

Tiempo Hospitalario Chi Desviacién
cuadrado . .
Para 16-30 Total de Tiempo estandar
Dfil’ametro <5 dias 5-15 dias d-' >30 dias Pearson Hospitalario (dias)
isnea fas promedio
(dias)
n % n % n % n % n % p valor

No disnea 3 41 49 66,2 18 243 4 5,4 74 100,0 13,3 8,1
Ligera 7 49 82 57,7 46 32,4 7 4,9 142 100,0 0,490 14,9 9,7
Moderada 1 83 7 583 2 16,7 2 16,7 12 100,0 15,2 9,9
Total 11 48 138 60,5 66 28,9 13 57 228 100,0 14,4 9,2

Al valorar parametro fuerza muscular postintervencion de rehabilitacion se pudo
apreciar que: el 64% con fuerza conservada y 18,8% con debilidad permanecieron
entre 5 y 15 dias. Ademas, se presentd, solo una proporciéon de 25.1% en los
pacientes de fuerza conservada e incrementaron de forma importante al 75 %y 100
% aquellos con debilidad significativa y severa en el grupo que permanecio 16-30
dias. Los dias de hospitalizacién para los diferentes niveles del parametro fuerza
muscular resulté significativa (p=0,002). Las ultimas columnas indican que los
pacientes con debilidad significativa permanecieron hospitalizados en promedio
18,4 (DE+ 8,4) dias, mientras que el grupo con fuerza conservada este promedio
disminuy6 a 14,0 (DE % 9,2) dias (tabla 5).

Tabla 5. Prueba de independencia Chi cuadrado: Fuerza muscular versus dias de

Hospitalizacion

Tiempo Hospitalario Chi Tiempo

. . Desviacion
, cuadrado Hospitalario .
Parametro Total de promedio este}ndar
Fuerza <5dias 5-15dias  16-30 dias >30 dias Pearson (dias) (dias)
muscular
n % n % n % n % n %  pvalor

Debilidad
severa 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 1 100,0 20,0
Debilidad 1 63 3 188 12 750 O 00 16 100,0 0,002 18,4 8.4
significativa
Fuerza 10 47 135 640 53 251 13 6,2 211 100, 14,0 9,2
conservada
Total 11 48 138 60,5 66 28,9 13 5,7 228 100,0 --- 14,4 9,2
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De forma similar en el parametro dependencia para actividades de vida diaria se
muestra que el 100% logra independencia total, permaneciendo entre 5 a 15 dias,
mientras aquellos con dependencia leve y moderado alcanz6 porcentajes de 59,5%
y 59,1% respectivamente. Ademas, se aprecia una tendencia al incremento en las
proporciones para dependencia severo y total, con 71,4% y 100% respectivamente,
los que permanecieron entre 16 a 30 dias. Los dias de hospitalizacion para los
diferentes niveles del parametro independencia también resultdé significativa
(p=0,036). Las ultimas dos columnas indican que los pacientes con dependencia
severa al alta permanecieron hospitalizados en promedio 18,9 (DEx 5,9) dias,
mientras que en los dependientes leves su promedio disminuyé a 14,1 (DE+ 2,9)
dias (tabla 6).

Tabla 6. Prueba de independencia Chi cuadrado: Dependencia fisica versus dias de
Hospitalizacion.

Tiempo Hospitalario i i
cuaf(:ﬂlrr];do Hglseni?glzlri Desviacion

Total d P di estandar
Parametro ) ) i e 0 promedio (dias)
Dependencia <5 dias 5-15dfas  16-30 dias >3( dias Pearson (dias)
Fisica

n % n % n % n % n %  pvalor

Total 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 00 1 100,0 22,0
Severo 0 00 2 286 5 714 0 00 7 100,0 18,9 59
Moderado 0 0,0 26 59,1 16 364 2 45 44 100,0 0,036 15,7 7,8
Leve 11 6,7 97 59,5 44 27,0 11 6,7 163 100,0 14,1 9,8
Independiente 0 0,0 13 100,0 0 0,0 0 0,0 13 100,0 10,0 2,9
Total 11 48 138 60,5 66 28,9 13 57 228 100,0 14,4 9,2
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V. DISCUSION

Se realiz6 un estudio local, sobre aspectos de funcionalidad, caracteristicas clinicas
y epidemiologicas en pacientes con intervencion de rehabilitacion, evaluando su

relacion con dias de hospitalizacion.

Analizando las caracteristicas generales en esta enfermedad encontramos que,
factores de riesgo como, obesidad, hipertension, diabetes, presentes en nuestro
estudio se replican en otras realidades, pues es probable que se encuentren en
relacion con la gravedad, es conocido que estas condiciones generan inflamacion,
hiperglicemia y necrosis llevando a mayor condicioén energética y requerimiento de
oxigeno excesivo, pudiendo condicionar a complicaciones como: SDRA severa
reportados hasta en 21 % seguin Wang y 46,2% Rodriguez, haciéndolos proclives
a disfunciones metabdlicas, neurolégicas, nutricionales, con el consecuente
desacondicionamiento fisico y cardiorrespiratorio (11141921 Es importante resaltar
gue de acuerdo con los niveles de saturacion descritos en la admision para nuestra
poblacién se reportaron con SatO2 <90% el 38,2%, que calificaria como grave lo
que podria justificar cifras menores de complicaciones con cuadro de SDRA severo

(7,5%) en nuestro estudio, respecto a lo reportado por otras revisiones (4.

Dado el rapido progreso de la enfermedad, que se acompafa con disnea y
restriccion importante de la movilidad durante su etapa aguda, se generé la
necesidad de instaurar intervencion de rehabilitacion destinadas a la recuperacion,
de la fuerza, capacidad funcional progresiva que se vea reflejado en la mejora del
flujo en la atencion en hospitalizacion 12, Dichas Intervenciones deben estar
sujetas a la condicion previa del paciente, como: movilizacién precoz, fisioterapia
respiratoria y ejercicios aerobicos estandarizados, que permitan ganancia de la
fuerza motriz y funcionalidad, preparandolos para actividades mas demandantes
(12), Nuestra poblacion recibié alrededor de 4 sesiones, con frecuencias entre 2 a 3
por semanas, alcanzando el limite sugerido entre 3 a 5 sesiones a la semana para
obtener resultados en la condicién fisica (). Las intervenciones se canalizaron en
aguellos que estuvieron como minimo 3 dias, asi también se incluyeron los que
permanecieron en UCI hasta de 60 dias, en quienes se destind mayor numero de
sesiones, lograndose alcanzar mayor funcionalidad en la mitad de ellos. Lo que

hace reflexionar sobre la importancia del abordaje precoz en poblacion vulnerables
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para conseguir mejores resultados a su egreso. Parra 7 en su estudio demostrd
que la fisioterapia, iniciada de forma precoz (menos de 7 dias de su ingreso a UCI)
permitié disminuir dias de ventilacion en el 57% de los integrantes, asi como
también, diferentes revisiones refuerzan que estas estrategias son seguras en
pacientes criticos y deben fortalecerse para atenuar complicaciones a causa de la

inmovilidad y reposo prolongado 11.22),

Respecto a la funcionalidad en esta investigacion. La poblacién masculina, menor
de 60 afios, se relacion6 con mayor recuperacion de la misma. Sin embargo,
factores como la presencia de comorbilidad, severidad del cuadro infeccioso e
ingreso a UCI para ventilacion mecanica fueron las caracteristicas que mas se

asociaron con merma en su funcionalidad.

Con la infeccion generada por el SARS-CoV, se evidencio la presencia de secuelas
importantes como; debilidad y fatiga en el 25 y 40 % de quienes lo padecieron (1),
Un estudio reciente reportd, que pacientes hospitalizados luego de la COVID-19
presentaron; 30% de disnea moderada, 51 % persistié con debilidad muscular ,71%
manifesté disminucion en la capacidad fisica 'y 72% limitacién en AVD impactando
en su calidad de vida, luego del alta (1139 Aspectos que de ser abordados
oportunamente podrian brindarnos mejores resultados, como los revelados en
nuestro estudio, donde el 71,5% de la poblacién obtuvo mayor funcionalidad, luego
de la intervencion de rehabilitacion y solo alrededor de 5,3 % presentd disnea
moderada (>2 puntos en escala de Borg), eliminando cifras iniciales de mayor
intensidad en este pardmetro, ademas de cifras reducidas de 7% y 0,4% para
debilidad muscular (MRC<48), reflejandose también de forma importante
disminucién en su dependencia (IB <60) con cifras de 19,3% y 3,1. Lograndose
finalmente revertir resultados iniciales en los grupos con mayor compromiso
funcional. José A. @8 investigo sobre los efectos de la rehabilitacion hospitalaria en
pacientes con neumonia, comparando un programa de ejercicio fisico versus
fisioterapia respiratoria estandar, encontrando beneficios en el primer grupo,
respecto a AVD, fuerza periférica y disnea, pero sin implicancia en la funcién

pulmonar.

A pesar que aun son pocos los estudios que evalian funcionalidad en

hospitalizados con enfermedades respiratorias se debe apuntar a una intervencion
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gue restablezca el trabajo cardiorrespiratorio y aerobico, cuando este sea posible,

con escalas de valoracion, que permitan cuantificar y estandarizar los procesos (2.

En relacién a la duracién de estancia hospitalaria por COVID-19 se mostr6 muy
variable, incluso en una misma area geografica, segun Rodriguez 1% 9 dias,
Rooney 1 23 dias, pues ello depende mucho del momento en el que se desarrolld
la pandemia, nivel de atencion de la institucion, donde fue atendido, severidad del
cuadro, criterios de alta y tratamientos e intervenciones destinadas a su
recuperacion (1311 Respecto a las intervenciones especificamente de
rehabilitacion, Larsen valor6 el efecto de la movilidad temprana en hospitalizados
con neumonia y su relacion con dias de hospitalizacion, encontrando una reduccion
de -1,1 dias en la estancia media, respecto a los que recibieron atencién habitual.
El promedio de dias de hospitalizacion encontrada en nuestro estudio fue de 14,4
no encontrdndose diferencias importantes en los dias de permanencia, entre
aquellos con mayor o menor condicion de funcionalidad obtenida luego de recibir
rehabilitacion. En ausencia de grupo control para nuestro caso, esta diferencia en
estancia hospitalaria se aprecié al comparar las condiciones de funcionalidad al
egreso encontrandose una diferencia de -1,8 dias a favor del grupo que logré mayor
funcionalidad. Viendo las circunstancias en la que desarroll6 esta pandemia, donde
la evolucion de la enfermedad es tan rapida, la diferencia de un dia podria ser
importante, permitiendo anticiparnos mejor las necesidades de requerimientos en
atencion médica 4.

Otros estudios como el de Zhu 19 mencionan que, mejorar fuerza fisica, funcion
respiratoria y resistencia al ejercicio, podria influir en la reduccién de dias
hospitalarios, tanto en unidades criticas como en salas hospitalarias. Finalmente,
nuestro analisis reveld que los pacientes con o sin disnea presentaron tiempo de
permanencia muy cercanos, sin llegarse a establecer una relacion entre ellas.
Mientras, quienes lograron fuerza muscular conservado (MRC>48) asi como mayor
independencia para AVD (IB>60), luego de la intervenciéon se asocié con menor
tiempo hospitalario, alrededor de 14 dias. Respecto a los que permanecieron con,
debilidad importante, dependencia severa y total estuvieron hospitalizados un
promedio mayor a 18 dias.

Es importante mencionar que al pasar la fase inflamatoria pulmonar producida por

la COVID-19, se instaure la recuperacion progresiva, en situacion de reposo, pero
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su condicion real puede hacerse visible, si es sometido a un minimo esfuerzo, por
lo que, las intervenciones de rehabilitacion deben permitir preparalos para
actividades mas demandantes con miras de lograr su independencia e integracion

social en el menor tiempo posible (11.12.22),
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VI.  CONCLUSIONES

Los pacientes del género masculino, menores de 45 afos y sin comorbilidad se
relacionaron con una mayor funcionalidad, lo que sugiere que las caracteristicas
epidemioldgicas, factores de riesgo, asi como el requerimiento de atencion en

unidades criticas, influyeron en la recuperacion de la funcion fisica.

Se logré mejores resultados en los parametros de funcionalidad medidos: fatiga
/disnea, fuerza muscular e independencia para AVBD, con reduccion importante en
los niveles de mayor compromiso, luego de la intervencién de rehabilitacion en

pacientes hospitalizados por COVID-19.

Aunque la mayoria de la poblacion en estudio logré mayor funcionalidad, esta
condicibn no se relacioné con una reduccién significativa en los dias de

hospitalizacion.

De acuerdo a los parametros individuales, los pacientes que consiguieron fuerza
muscular conservada (MRC=48) y mayor independencia en actividades de vida
diaria (IB=60), mostraron menos dias de estancia hospitalaria, respecto a quienes
permanecieron con debilidad y mayor dependencia. No encontrandose diferencia

importante al valorar disnea/fatiga.
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VIl. RECOMENDACIONES

La rehabilitacion debe ser dirigida a mejorar las condiciones de funcionalidad
fisicas, favorecer la independencia y reducir sintomas como la disnea durante la

hospitalizacion y al alta.

Se sugiere iniciar con intervencion de rehabilitacion en pacientes hospitalizados con
COVID-19 de manera oportuno, individualizada y segura, que busque contrarrestar
efectos negativos como, desacondicionamiento fisico que pueda generar estancias

prolongadas.

Recomendamos valorar la funcionalidad durante las intervenciones de
rehabilitacion en poblacion hospitalaria, con caracteristicas mas homogéneas,

contribuyendo asi a generar informacién con mayor interés cientifico.

Incluir pardmetros clinicos especificos de funcionalidad, destinados a pacientes con
COVID-19, que contribuya a comparar y valorar el real impacto la rehabilitacion en

poblacion hospitalaria
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ANEXOS

1. Instrumento de recoleccion de datos

Variable Cadigo Escala de Cadigo de respuestas
medicién
Genero del paciente sexo nominal Masculino
femenino
Edad del paciente edad razon ___afios
Pacientes con diabetes diabetes nominal Si
no
Pacientes con obesidad obesidad nominal Si
no
Pacientes con hipertension nominal Si
hipertensién no
Tipo de prueba del prueba nominal Molecular
paciente para COVID -19 Serolégica
antigénica
Saturacion al ingreso del | Saturacion razon %
paciente
indice de oxigenacion PAFI intervalo mmHg
tiempo de enfermedad tiempo razén dias
del paciente
Complicaciones complicaciones | nominal Diabetes mellitus
hospitalarias Obesidad
Hipertension
Enfermedad renal
Enfermedad pulmonar
Otros
Requerimiento de UCI uci nominal Si
no
Dias de hospitalizacién dias nominal dias
del paciente
Ndmero de sesiones de ses nominal sesiones
terapia#
Puntuacion de escala de | Prebor ordinal No disnea/muy ligera 0-0,5
Borg pre intervencion Ligera:1-2
(disnea) Moderado:3-4
Severo> 5
Puntuacion de escala de PreMRC ordinal Debilidad severa: <36 puntos
MRC pre intervencion Debilidad significativa:37-48 puntos
(fuerza muscular) No debilidad: >48puntos
Puntuacion de indice de Prebarthel ordinal Total< 20
Barthel pre intervencion Severo: 20-35
(dependencia fisica) Moderado:40-55
Leve: 60-95
Independiente: 100
Puntuacion de escala de Postborg ordinal No disnea/muy ligera 0-0,5
Borg Ligera:1-2
postintervencion(disnea) Moderado:3-4
Severo> 5
Puntuacion de escala de | postMRC ordinal Debilidad severa: <36 puntos
MRC postintervencion Debilidad significativa:37-48 puntos
(fuerza muscular) No debilidad: >48puntos
Puntuacion de indice de postbarthel ordinal Total< 20
Barthel postintervencion Severo: 20-35
(dependencia fisica) Moderado:40-55
Leve: 60-95
Independiente: 100




2. Test /escalas valorativas

-Puntuacion escala muscular modificada MRC (Medical research council)

Evaluacion del nivel de colaboracion

e Antes de proceder a la evaluacion de la fuerza muscular debe valorarse el nivel
de colaboracion mediante la siguiente bateria de 5 preguntas:

1- Abra y cierre sus ojos.
2- Siga el dedo con la mirada.
3- Abra su boca y saque la lengua.

4- Haga el gesto de “si” con su cabeza / Asienta con la cabeza.
5- Suba las cejas después que haya contado hasta 5.

Miembro superior

Abeduccion de hombro

Flexién de codo

Extension de mufeca

Miembro inferior

Flexion de cadera

Extension de redilla

Flexion dorsal de tobillo

Valor para cada grupo muscular

0 Sin contraccion visible

i Contraccion visible, sin movimiento

2 Movimiento activo pero no en contra de la gravedad

3 Movimiento activo en contra de la gravedad con rango completo

4 Movimiento activo en contra de la gravedad vy de resistencia

5 Movimiento activo en contra de la gravedad y de méxima resistencia

Valor maximo 60




-Puntuacion de indice de Barthel (IB)

indice Barthel

Actividad ‘ Descripcion Puntaje
1. Incapaz 0
Comer 2. Necesita ayuda para cortac extender mantequila, usar condimentos, etc. 5
3. Independiente (la comida esta al alcance de la mano) 10
1. Incapaz, no se mantene sentado 0
Trasladarse entre 2. Necesita ayuda mportante (1 persona entrenada o 2 personas), puede estar sentado S
la silla y la cama 3. Necesita algo de ayuda (una pequefia ayuda fisica o ayuda verbal) 10
4 Independiente 15
A0 pos 1. Necesita ayuda con &l aseo personal 0
2. Independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, peinarss y afeftarse S
1. Dependiente 0
Uso del retrete 2. Necesita alguna ayuda, pero puede hacer aigo solo S
3. Independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse) 10
Banarse o 1. Dependiente 0
Ducharse 2. Independiente para bafiarse o ducharse S
1. Inmovil 0
5
Desplazarse -.Indepondonhot:ﬂademedasenSOm . 5
3. Anda con pequena ayuda de una persona (fisica o verbal) 10
4. Independiente al menos 50 m, con cuaiquier tipo de muleta, excepto andador 15
Subir y bajar i ,- 2
cacalecss 2. Necesita ayuda fisica o verbal. puede llevar cualquier tipo de muleta 5
3. Independiente para subk y bajar 10
Vestrse y 1. Dependiente 0
Sovset 2. Necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente. sin ayuda 5
3. Independiente. incuyendo botones, cremalieras, cordones. elc 10
1. Incontinente (0 necesita que le sumnistren enema) 0
Control de heces 2. Acadente excepcional (uno/semana) S
3. Continente 10
1. Incontinente, o sondado incapaz de cambiarse la boisa 0
Control de orina 2. Accidente excepcional (maximo uno/24 horas) S
3. Continente, durante al menos 7 dias 10
Puntaje Clasificacion
<20 Dependencia total

20-35 | Dependencia severa

40 — 55 | Dependencia moderada

60 — 95 Dependencia leve

100 Independencia




-Puntuacion escala Borg de esfuerzo percibido

Escala de BORG (modificada)

Nada de nada
: Muy, muy ligera (apenas apreciable)

Muy ligera

Ligera

Moderada

Algo intensa

Intensa

Entre 5y 7

Muy intensa

Entre 7y 9

Muy, muy intensa (casi médxima)
0: Maxma
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