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INTRODUCCION

El conocimiento acerca de la COVID-19 es todavia incompleto, ademas de que el SARS-
CoV-2 puede experimentar un rapido micro evolucion relacionada con su capacidad para
mutaciones, y ello representa un constante desafio no solo para la comprension de la

enfermedad, sino también para su manejo clinico.

Los pacientes graves con una infeccion por SARS-CoV-2 tendran un alto riesgo de
desarrollar alteraciones funcionales. En este sentido, la necesidad de ventilacion mecénica
durante periodos prolongados, la sedacion profunda, el blogueo neuromuscular, la necesidad
de presion positiva al final de la espiracion (PEEP) alta y la inmovilidad prolongada afectaran
la musculatura en general, poniendo al paciente en riesgo para desarrollar debilidad adquirida
en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) y/o disfuncién diafragmatica inducida por

ventilacion mecénica.

Estos pacientes luego de su alta hospitalaria manifiestan disnea que se define como la
sensacion de malestar que aparece durante el acto de respirar. Al tratarse de una sensacion
que se expresa de manera diferente en cada paciente, estd sujeta a distintas formas de
interpretacion, lenguaje, personalidad, capacidad de aguante u otros aspectos, lo que dificulta
su comprension y estudio. Y signos de insuficiencia respiratoria (IR) que se entiende como
la situacion en la que la presion arterial de 02 (PaO2) es inferior a 60 mm Hg en un individuo

en reposo Yy respirando aire ambiente

En este sentido La rehabilitacion pulmonar implica un proceso de prevencion y restauracion
para pacientes con enfermedades respiratorias cronicas como parte integral del manejo
clinico y del mantenimiento de la salud a los que permanecen sintomaticos o que presentan
un deterioro de la funcién pulmonar, a pesar del manejo médico establecido. Se constituye
en un programa multidisciplinario de cuidado para los pacientes y se ha convertido de manera
gradual, el cual es adaptado de manera individual y disefiado para optimizar desempefio

social, autonomia y aumentar el bienestar del paciente



El objetivo de la rehabilitacion pulmonar es el ayudar al paciente a recuperar el nivel méximo
posible de funcionalidad e independencia y mejorar la calidad de vida general, tanto en el

aspecto fisico como en los aspectos psicoldgicos y sociales.



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

SITUACION PROBLEMATICA

En el afio 2019 se presentd un evento muy importante, una pandemia que afect6 a todas las
personas en el mundo incluidas las de El Salvador que manifestaron casos de COVID a
inicios del 2020, estos casos fueron al alza rapidamente por la facilidad de propagacion del
virus que aunque se conocia cual era la forma de transmision y tenian indicios de cuales eran
los mecanismos por los cuales se transmitia a pesar de los grandes esfuerzo y el uso
obligatorio de la mascarilla, caretas, lentes protectores, gorros y diferentes productos que
evitaba la dispersion, lo dificil fue controlar a las poblaciones que optaban por no utilizar
ningn método de proteccidn por ignorancia, se revelaron a nivel mundial muchas muertes a
causa de la imposibilidad de controlar esta patologia y que profesionales de la salud al igual
que la poblacion morian, hospitales que no tenian espacios adecuados para seguir atendiendo
pacientes, el personal logro calmar los sintomas que aquejaban a la poblacién con lo la ayuda
de técnicas como la oxigenoterapia que fueron cruciales al momento de salvar vidas, y que

pacientes con prondstico reservado lograran sobrevivir.

Aun cuando se superara la enfermedad se comenzd a observar que algunos sintomas
respiratorios no mejoraban del todo a pesar de tener pruebas negativas para COVID-19. La
disnea y el distrés respiratoria se presentaban al intentar hacer algun tipo de esfuerzo fisico a
pesar de que los pacientes tuvieran aparentemente buena condicion fisica y esto evitaba que
luego del alta hospitalaria no pudieran retomas su vida de forma normal, ya que presentaban

dificultad para el desempefio de forma correcta de sus actividades de la vida diaria.

La disnea y distres respiratorio se consideraron, como consecuencia del covid-19, que era un
dafo en el sistema respiratorio que podia observase a través de exdmenes como radiografias
de térax, tomografias y gasometria arterial, pruebas de funcién pulmonar a través de estos
examenes se observaba el dafio a los pulmones que se podia notar como infiltraciones de
liquido y un mal manejo de secreciones llegando a causar dafio a nivel alveolar y a la

necesidad de oxigeno.



Para poder corregir esto surge el programa de “Rehabilitacion Pulmonar Post-Covid” en el
salvador para poder atender a todas estas personas que sufrian con secuelas respiratorias

causadas por la enfermedad.

La rehabilitacion pulmonar es un programa para personas que tienen problemas
respiratorios cronicos. Puede ayudar a mejorar su capacidad de realizar tareas diarias y
calidad de vida. La rehabilitacion pulmonar no reemplaza su tratamiento médico, sino que se

utiliza en forma conjunta.

Los diferentes componentes como ejercicios fisicos, respiraciones asistidas, re-
entrenamiento respiratorio y pruebas de funcion pulmonar se pueda tratar estos pacientes
para no curar, pero si mejorar estas secuelas y no sean una limitante para poder retomar una

vida normal luego de superar esta enfermedad.

La rehabilitacién pulmonar suele ser un programa ambulatorio que se realiza en un hospital
o clinica. Algunas personas pueden recibirla en sus hogares si cuenta con las herramientas
necesarias. Se trabaja con un equipo de profesionales entrenados en esta area de atencion
médica para encontrar formas de disminuir sus sintomas, aumentar su capacidad de hacer
ejercicio y facilitar sus actividades diarias. El propdsito de la rehabilitacion pulmonar es
ayudar a las personas a vivir una vida completa y satisfactoria y a recuperarse de manera que

puedan funcionar al nivel mas alto posible de sus capacidades


https://medlineplus.gov/spanish/breathingproblems.html
https://medlineplus.gov/spanish/breathingproblems.html

1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA

De lo anterior mencionado surge el siguiente enunciado

¢SE OBTENDRAN BENEFICIOS CLINICOS A CORTO PLAZO LOGRADOS EN
LOS PACIENTES CON DISNEA MODERADA 'Y DISTRES RESPIRATORIO POST
COVID-19, ENTRE LAS EDADES DE 30 A 60 ANOS CATALOGADOS CON UN
INDICE DE MASA CORPORAL MENOR A 30, QUE ASISTEN AL PROGRAMA
DE REHABILITACION PULMONAR, ATENDIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE
NEUMOLOGIA DEL HOSPITAL NACIONAL ROSALES ENTRE LOS MESES DE
JUNIO A JULIO DE 2022?



1.3 JUSTIFICACION

El surgimiento de nuevas enfermedades lleva consigo nuevos retos para todo el personal de
salud, la aparicion repentina del covid-19 que fue diferente, ya que esta enfermedad afecta a
todas las personas del mundo y trajo un reto muy importante para los sistemas de salud
mundial, con el paso del tiempo se ha podido controlar gracias a todos los avances cientificos

que se han logrado.

Esta enfermedad trajo consigo secuelas muy importantes dado su sintomatologia que
afectaba principalmente el sistema respiratorio y es en este donde dejo grandes secuelas en

todas aquellas personas que padecieron la enfermedad.

Estas secuelas no son las misma en todos los individuos ya que dependen de cada persona en
particular, pero la disnea y el distrés respiratorio son factores comunes en las personas, que
afectan su vida diaria luego que se recuperan de la enfermedad, estos sintomas limitan la vida

normal de las personas y afectan no solo de forma fisica si no emocional.

Por esto son importante los programas de rehabilitacion pulmonar en EI Salvador
especificamente en el Hospital Nacional Rosales para mejorar estas condiciones de los
pacientes y ayudarlos a mejor sus condiciones fisicas para poder llevar una vida normal

dentro de lo posible.

Por lo anterior es importate investigar sobre la eficacia de los programas de rehabilitacion
pulmonar, para poder entender como estos pacientes mejoran o no, las limitantes de estos
programas o las limitantes con las que se encuentran los pacientes a la hora de poder asistir

a un programa de esta indole.

Esta investigacidn espera aportar datos de suma importancia para todo el personal de salud
de como estos pacientes se pueden recuperar de las secuelas por covid-19 a la vez mejorar

los programas de rehabilitacion pulmonar.



1.4 OBJETIVOS

1.4.1 GENERAL

» Evaluar los beneficios clinicos a corto plazo obtenidos en los pacientes con disnea
moderada y distrés respiratorio post covid-19, entre las edades de 30 a 60 afios con
un indice de masa corporal menor a 30, que asisten al programa de rehabilitacion
pulmonar, atendidos en el departamento de neumologia del hospital nacional rosales

entre los meses de junio a julio de 2022

1.4.2 ESPECIFICOS

1. Analizar los cambios de saturacion de oxigeno, frecuencia cardiaca y presion arterial
del paciente antes, durante y posterior a las sesiones del tratamiento de rehabilitacion
pulmonar.

2. Medir el grado de sensacion de disnea que presenta el paciente a través de la escala
de born.

3. Mencionar los componentes que contiene el proceso de la rehabilitacion pulmonar.

4. Determinar como influye el grado de obesidad delimitado por del indice de masa
corporal en la rehabilitacion pulmonar.

5. Analizar los beneficios en la calidad de vida de los pacientes que cumplen a cabalidad

con el programa de rehabilitacion pulmonar.



2.0 MARCO TEORICO

2.1 FISIOLOGIA NORMAL DE LA VENTILACION PULMONAR.

2.1.1 MUSCULOS QUE CAUSAN LA EXPANSION Y CONTRACCION
PULMONAR.

Los pulmones se pueden expandir y contraer de dos maneras: 1) mediante el movimiento
hacia abajo y hacia arriba del diafragma para alargar o acortar la cavidad toracica, y 2)
mediante la elevacion y el descenso de las costillas para aumentar y reducir el didmetro

anteroposterior de la cavidad toréacica.

La respiracion tranquila normal se consigue casi totalmente por el primer mecanismo, es
decir, por el movimiento del diafragma. Durante la inspiracion la contraccion del diafragma
tira hacia abajo de las superficies inferiores de los pulmones. Después, durante la espiracion
el diafragma simplemente se relaja, y el retroceso eléstico de los pulmones, de la pared

torécica y de las estructuras abdominales comprime los pulmones y expulsa el aire.

Sin embargo, durante la respiracion forzada las fuerzas elasticas no son suficientemente
potentes para producir la espiracion rapida necesaria, de modo que se consigue una fuerza
adicional principalmente mediante la contraccion de los musculos abdominales, que empujan
el contenido abdominal hacia arriba contra la parte inferior del diafragma, comprimiendo de

esta manera los pulmones.®

El segundo método para expandir los pulmones es elevar la caja toracica. Esto expande los

pulmones porque, en la posicion de reposo natural, las costillas estan inclinadas hacia abajo.

Por tanto, todos los masculos que elevan la caja toracica se clasifican como musculos
inspiratorios y los musculos que hacen descender la caja toréacica se clasifican como musculos
espiratorios. Los musculos mas importantes que elevan la caja toracica son los intercostales

externos, aunque otros muasculos que contribuyen son: 1) los mdsculos



esternocleidomastoideos, que elevan el esternon; 2) los serratos anteriores, que elevan

muchas de las costillas, y 3) los escalenos, que elevan las dos primeras costillas.

Los musculos que tiran hacia abajo de la caja costal durante la espiracion son principalmente
1) los rectos del abdomen, que tienen el potente efecto de empujar hacia abajo las costillas
inferiores al mismo tiempo que ellos y otros musculos abdominales también comprimen el

contenido abdominal hacia arriba contra el diafragma, y 2) los intercostales internos.*

2.1.2 PRESIONES QUE ORIGINAN EL MOVIMIENTO DE ENTRADA Y SALIDA
DE AIRE DE LOS PULMONES

El pulmdn es una estructura elastica que se colapsa como un globo y expulsa el aire a través
de la trdquea siempre que no haya ninguna fuerza que lo mantenga insuflado. Ademas, no
hay uniones entre el pulmoén y las paredes de la caja torécica, excepto en el punto en el que
estd suspendido del mediastino, la seccién media de la cavidad toracica, en el hilio. Por el
contrario, el pulmén «flota» en la cavidad toracica, rodeado por una capa delgada de liquido
pleural que lubrica el movimiento de los pulmones en el interior de la cavidad. Ademas, la
aspiracion continua del exceso de liquido hacia los conductos linfaticos mantiene una ligera
presidn negativa entre la superficie visceral del pulmoén y la superficie pleural parietal de la

cavidad toracica.® 8

2.1.3 PRESION PLEURAL Y SUS CAMBIOS DURANTE LA RESPIRACION

La presion pleural es la presion del liquido que esta en el delgado espacio que hay entre la
pleura pulmonar y la pleura de la pared toracica. Como se ha sefialado antes, normalmente

hay una aspiracion ligera, lo que significa que hay una presion ligeramente negativa. La

1El abc de la anestesia pastor luna ortiz, carlos hurtado reyes, jorge romero borja cap. 2, fisiologia respiratoria
pag. 13-30.



presion pleural normal al comienzo de la inspiracion es de aproximadamente -5 cm H20, que
es la magnitud de la aspiracion necesaria para mantener los pulmones expandidos hasta su

nivel de reposo.

Estas relaciones entre la presion pleural y las modificaciones del volumen pulmonar se
muestran en la figura 37-2, en la que la parte inferior representa la negatividad creciente de
la presion pleural desde - 5 hasta -7,5 durante la inspiracion y la parte superior un aumento
del volumen pulmonar de 0,5 I. Después, durante la espiracion, se produce esencialmente una

inversion de estos fendmenos.*

2.1.4 PRESION ALVEOLAR.

La presion alveolar es la presion del aire que hay en el interior de los alvéolos pulmonares.
Cuando la glotis est& abierta y no hay flujo de aire hacia el interior ni el exterior de los
pulmones, las presiones en todas las partes del arbol respiratorio, hasta los alvéolos, son
iguales a la presion atmosférica, que se considera que es la presion de referencia cero en las
vias aéreas (es decir, presion de Ocm H20). Para que se produzca un movimiento de entrada
de aire hacia los alvéolos durante la inspiracion, la presién en los alvéolos debe disminuir

hasta un valor ligeramente inferior a la presion atmosférica (debajo de cero).

La segunda curva (denominada «presion alveolar») de la figura muestra que durante la
inspiracion normal la presion alveolar disminuye hasta aproximadamente - | ¢ m H20. Esta
ligera presion negativa es suficiente para arrastrar 0,5 | de aire hacia los pulmones en los 2 s

necesarios para una inspiracion tranquila normal.

Durante la espiracion se producen presiones contrarias: la presion alveolar aumenta hasta
aproximadamente + | cm H20, lo que fuerza la salida del 0,5 | de aire inspirado desde los

pulmones durante los 2 a 3 s de la espiracion.

Presion transpulmonar. Finalmente, se debe sefialar la diferencia entre la presion alveolar
y la presion pleural. Esta diferencia se denomina presién transpulmonar, que es la diferencia

entre la presion que hay en el interior de los alvéolos y la que hay en las superficies externas

8



de los pulmones, y es una medida de las fuerzas elasticas de los pulmones que tienden a

colapsarlos en todos los momentos de la respiracion, denominadas presion de retroceso.®

2.1.5 DISTENSIBILIDAD DE LOS PULMONES.

El volumen que se expanden los pulmones por cada aumento unitario de presion
transpulmonar (si se da tiempo suficiente para alcanzar el equilibrio) se denomina
distensibilidad pulmonar. La distensibilidad pulmonar total de los dos pulmones en conjunto
en el ser humano adulto normal es en promedio de aproximadamente 200 ml de aire por cada
cm H20 de presion transpulmonar. Es decir, cada vez que la presion transpulmonar aumenta

1 cm H20, el volumen pulmonar, después de 10 a 20 s, se expande 200 ml.

2.2 FUNCIONES DE LAS VIAS RESPIRATORIAS
2.2.1 TRAQUEA, BRONQUIOS Y BRONQUIOLOS

El aparato respiratorio, con especial énfasis en las vias respiratorias. El aire se distribuye a
los pulmones por medio de la traquea, los bronquios y los bronquiolos. Uno de los desafios
mas importantes en todas las vias respiratorias es mantenerlas abiertas y permitir el paso sin
interrupciones de aire hacia los alvéolos y desde los mismos. Para evitar que la traquea se
colapse, maltiples anillos cartilaginosos se extienden aproximadamente 5/6 del contorno de
la traquea. En las paredes de los bronquios, placas curvas de cartilago menos extensas
también mantienen una rigidez razonable, aunque permiten un movimiento suficiente para
que los pulmones se expandan y se contraigan. Dilatan, los bronquiolos también se dilatan,
aunque no tanto. Pared muscular de los bronquios y bronquiolos y su control. En todas las
zonas de la traquea y de los bronguios gque no estan ocupadas por placas cartilaginosas las
paredes estan formadas principalmente por musculo liso. Ademas, las paredes de los
bronquiolos estan formadas casi totalmente por musculo liso, con la excepcion del

bronquiolo méas terminal, denominado bronquiolo respiratorio, que estd formado

9



principalmente por epitelio pulmonar y su tejido fibroso subyacente mas algunas fibras

musculares lisas.® 2

2.2.2 MOCO QUE RECUBRE LAS VIAS RESPIRATORIAS Y ACCION DE LOS
CILIOS EN LA LIMPIEZA DE LAS VIiAS AEREAS

Todas las vias respiratorias, desde la nariz a los bronquiolos terminales, estan humedecidas
por una capa de moco que recubre toda la superficie. EI moco es secretado en parte por las
celulas caliciformes mucosas individuales del recubrimiento epitelial de las vias aéreas y en

parte por pequefias glandulas submucosas.

Ademas de mantener humedecidas las superficies, el moco atrapa particulas pequefias que
estan en el aire inspirado e impide que la mayoria de ellas llegue a los alvéolos. El propio

moco es eliminado de las vias aéreas de la siguiente manera.

Toda la superficie de las vias respiratorias, tanto en la nariz como en las vias inferiores hasta
los bronquiolos terminales, esta tapizada por un epitelio ciliado que tiene aproximadamente
200 cilios por cada una de las células epiteliales. Estos cilios baten continuamente a una

frecuencia de 10 a 20 veces por segundo.’

2.2.3 REFLEJO TUSIGENO

Los bronquios y la trdquea son tan sensibles a la presion ligera que cantidades muy pequefias
de sustancias extrafias u otras causas de irritacion inician el reflejo tusigeno. La laringe y la
carina (el punto en el que la traquea se divide en los bronquios) son especialmente sensibles,
y los bronquiolos terminales e incluso los alvéolos son sensibles a estimulos quimicos
corrosivos, como los gases didxido de azufre o cloro. Los impulsos nerviosos aferentes pasan

desde las vias respiratorias principalmente a traves de los nervios vagos hacia el bulbo

® Fundamentos de medicina, neumologia quinta edicion, cecilia chaparro mutis, carlos
enrique awad garcia, carlos arturo torres duque.
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raquideo del encéfalo. Ahi se activa una secuencia automaética de acontecimientos por los

circuitos neuronales del bulbo, produciendo el siguiente efecto.*?

Primero se inspiran rapidamente hasta 2,5 1 de aire. Segundo, se cierra la epiglotis y las
cuerdas vocales se cierran firmemente para atrapar el aire que esta en el interior de los
pulmones. Tercero, los musculos abdominales se contraen con fuerza, comprimiendo el
diafragma mientras otros masculos espiratorios, como los intercostales internos, también se
contraen con fuerza. En consecuencia, la presion en los pulmones aumenta rapidamente hasta

100 mmHg 0 més.

2.3 ¢:QUE ES EL COVID-19?

Es una nueva forma de la enfermedad del Coronavirus la cual se debe al nuevo virus SARS-
CoV2 que causa una infeccién aguda con sintomas respiratorios. Este nuevo-virus es
diferente de los que causan el SARS (Sindrome Respiratorio Agudo Severo) o el MERS
(Sindrome Respiratorio del Medio Oriente). También es diferente del Coronavirus que causa
la infeccion estacional en los EE.UU. Para abril de este afio existen mas de dos millones de

casos confirmados en el mundo, siendo ya una pandemia.

2.3.1 SECUELAS CLINICAS

El conocimiento acerca de la COVID-19 es todavia incompleto, ademas de que el SARS-
CoV-2 puede experimentar una rapida microevolucién relacionada con su capacidad para
mutaciones, y ello representa un constante desafio no sélo para la comprensiéon de la

enfermedad, sino también para su manejo clinico.

También es probable que algunas de las secuelas en pacientes dados de alta por posCOVID-
19 moderada o severa sean aun tan sutiles que pueden pasar inadvertidas. Empero, las

secuelas posibles y las inevitables pueden clasificarse en tres distintos grupos:

e Hallazgos anatomopatolégicos posibles en anélisis post mortem de pacientes

fallecidos por infeccion de coronavirus (no sélo por SARS-CoV-2;)
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e Hallazgos patoldgicos posibles por analogia con diferentes panoramas previamente
documentados de permanencia prolongada en areas hospitalarias criticas.
e Hallazgos patoldgicos suficientemente documentados, inevitables en pacientes con

alta tras hospitalizacion por COVID-19 moderada o severa.

2.3.2 CEREBRALES

e Hiperemia, edema y degeneracion celular.

e Evidencia de encefalitis hemorragica necrosante.

2.3.3 CARDIOVASCULARES

e Evidencia de trombosis venosa profunda.

e Coronariopatia oclusiva con infarto subendocéardico y areas de hemorragia.

e Miocarditis linfocitaria, vasculitis y necrosis de células miocardicas.

e Dilatacion ventricular derecha relacionada con aumento del péptido natriurético.

e Vegetaciones valvulares gigantes.

2.3.4 PULMONARES Y RESPIRATORIAS

e Aumento significativo del peso y el volumen pulmonares, con fibrosis intersticial y
opacidades pleurales.

e Inflamacion generalizada y consolidacion con edema.

e Evidencia de neumonia viral linfocitica.

e Evidencia de bronconeumonia aguda con necrosis focalizada y aspiracion.

e Signos de neumonitis.

e Reestructuracion alveolar temprana con trombosis en vasos pequefios y hemorragia

asociada significativa.
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e Dafio alveolar difuso con engrosamiento de la pared, exudados -celulares
fibromixoides, y formacién de membranas hialinas.

e Trombos microvasculares ricos en plaquetas y tromboembolia pulmonar.

2.3.5 RENALES

e Microtrombos y focos fibroticos intersticiales.
e Trombos microvasculares ricos en plaquetas

e Isquemia (macroscépica) y/o endotelitis linfocitaria (microscopica).

2.3.6 HEPATICOS

e Degeneracion con necrosis focal e infiltracion de neutrofilos.
e Trombos microvasculares ricos en plaquetas (sobre todo en sinusoides).

¢ Isquemia (macroscépica) y/o endotelitis linfocitaria (microscopica).

2.4 DISNEA

El término disnea procede del griego dyspnoia y se define como la sensacion de malestar que
aparece durante el acto de respirar. Al tratarse de una sensacion que se expresa de manera
diferente en cada paciente, estd sujeta a distintas formas de interpretacion, lenguaje,
personalidad, capacidad de aguante u otros aspectos, lo que dificulta su comprension y

estudio.

En muchos tratados se describe acompafiada de un adjetivo que intenta aportar informacion
sobre su causa (suspirosa, de esfuerzo, central, cardiaca, funcional, mecénica, paroxistica,
ortostatica, etc.). Lo que es evidente es que se trata de un sintoma, que expresa una situacion

de malestar no deseado que se produce durante el acto de respirar. Las personas sanas suelen
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ignorar que respiran al hacerlo en condiciones normales y unicamente durante el ejercicio
mas 0 menos intenso perciben su respiracion. Solo cuando se es consciente de este acto y

resulta desagradable, puede hablarse de disnea.

La disnea es, junto con el dolor, una de las sensaciones mas frecuentes y molestas en
cualquier proceso. Se trata del sintoma cardinal de las enfermedades respiratorias, constituye
el eje central de las determinaciones de calidad de vida relacionada con la salud en el ambito
neumoldgico y es una de las causas mas frecuentes de consulta ambulatoria y en los servicios
de urgencias. Son muy numerosas las enfermedades respiratorias y cardiacas que tienen a la

disnea como sintoma guia y que se inician con esta manifestacion clinica.

Existe una amplia discusion relacionada con diferentes aspectos linglisticos de la disnea. A
la propia dificultad existente para expresar las sensaciones por parte de los pacientes deben
afiadirse los distintos términos utilizados (dificultad, malestar, molestia, estrechez, falta de
aire, ahogo, etc.) a los que el propio idioma inglés no es ajeno (dyspnea, breathlessness,
shortness of breath, etc.). No es, pues, de extrafiar que, a lo largo del tiempo, se hayan

empleado diferentes definiciones para expresar el mismo fenémeno.*

2.4.1 EVALUACION DE LA DISNEA MEDIANTE ESCALAS

Una vez establecida la presencia o la ausencia del sintoma (esta labor no siempre es facil, ya
que debe distinguirse la disnea de otras sensaciones, como la fatiga, el cansancio, el dolor o
las molestias inespecificas), la disnea debe cuantificarse. Establecer la magnitud de un
sintoma es una tarea dificil, por lo que en este caso conviene dotarse de escalas de diferente
origen y con usos muy variables. La necesidad clinica, con la inmediatez que se precisa en
muchas ocasiones, hace que el estudio de la disnea deba abordarse con elementos practicos

ysencillos. La interpretacion de los cuestionarios y de las escalas no estd exenta de

3 Funcién pulmonar y obesidad, Carlos Carpid, Universidad Auténoma de Madrid. Espafia, 2014. Disponible
en: https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50212-16112014001200009
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variabilidad, que siempre debe tenerse en cuenta cuando se quieren realizar comparaciones,
no solo en un mismo individuo, sino también entre distintas personas o situaciones. No existe
una buena o una mala escala para la cuantificacion de la disnea. Existe una que resulta mas
adecuada para un problema concreto. Su validez, facilidad de uso, sensibilidad al cambio,
etc. deben conocerse a priori para que, de este modo, pueda utilizarse la més apropiada a cada

situacion clinica.

Una de las primeras escalas de medicion de la disnea fue la propuesta por Fletcher para el
estudio de las neumoconiosis y que, posteriormente, también se utilizé en la evaluacion del
enfisema. En este caso se sefialaba una relacion entre la magnitud del sintoma y el nivel de
esfuerzo que hacia que apareciera. Con ligeras modificaciones (4 o 5 grados de disnea),
diferentes sociedades neumoldgicas, entre ellas la norteamericana y la britanica, adoptaron
este tipo de escalas para uso clinico y epidemioldgico. Asi, durante afios, la disnea se expreso
como una relacion entre la actividad fisica que se realizaba y la magnitud del sintoma que
surgia. Ejemplos en este sentido son las escalas de la American Thoracic Society (ATS) y
del Medical Research Council (MRC). Sus preguntas y su contenido, muy sencillos, se
relacionan con las actividades de la vida diaria, circunstancia que la ha hecho obligada en las

historias clinicas de todo el mundo.

En 1982 Mahler propuso una escala visual analdgica, que consistia en una linea vertical sin
sefiales ni marcas, con unas indicaciones en sus extremos inferior (0 o ausencia total del
sintoma) y superior (10 o sensacién maxima, disnea intolerable). Cada paciente debe indicar
con una sefial la magnitud de su sensacidén en cada momento y en sucesivas ocasiones.
Considerando su sefial anterior puede expresarse la magnitud del sintoma cuando el enfermo
vuelve a ser preguntado nuevamente. Otros autores (McGavin, Stoller, Mahler) han disefiado
escalas en las que se asocia la magnitud del sintoma con variables que traducen el ejercicio
muscular efectuado (consumo de oxigeno) o la propia incapacidad laboral o profesional que
se produce. Cuando se emplea un estimulo progresivo (ejercicio, hiperventilacion, farmacos
broncoconstrictores, etc.), la manera méas habitual de medir la magnitud de un sintoma (dolor,

disnea) es la denominada escala de Borg, ya sea la original o la modificada. Esta ultima
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simplifico el registro de las respuestas y oscila entre el 0 (ausencia total del sintoma) y el 10

(expresion maxima o disnea intolerable)

2.4.2 LA DISNEA EN LA HISTORIA CLINICA

La disnea debe abordarse en la anamnesis de una manera ordenada y precisa, como se hace
con cualquier otro sintoma. En general, son las palabras del propio paciente las que expresan
el malestar y la conexion de la disnea con las actividades que la producen. Han de recordarse
aqui las preguntas que deben seguir a la descripcion del enfermo, a saber: comienzo, curso,
frecuencia y momento de aparicion del sintoma, intensidad, cualidad, causas
desencadenantes, motivos que lo acrecientan o lo alivian y sintomas acompafantes. Los
factores de riesgo también deben extraerse de los datos de la anamnesis, asi como todos
aquellos aspectos que pueden relacionarse con la disnea. EI examen fisico detallado, la
percepcidn de si el malestar aparece solo al hablar o en reposo, la bisqueda de los signos
acompariantes que ponen de manifiesto el buen o mal funcionamiento de la bomba
ventilatoria, la existencia de cianosis o palidez, los datos de una eventual insuficiencia
cardiaca o respiratoria, las constantes vitales, etc., deben valorarse en el contexto especifico
de cada enfermo. Un buen reconocimiento, sistematico y metodico, de los sistemas cardiaco
y respiratorio ha de completar siempre el examen fisico. En el momento actual, una prueba
sencilla y objetiva para estimar el adecuado funcionamiento de ambos sistemas es la
pulsioximetria percutdnea. Una aproximacion clésica al sintoma es la que se hace cuando se
diferencia entre disnea aguda y disnea cronica. En el primer caso se trata de una sensacion
que ocurre de forma explosiva, con gran rapidez y que impide la vida cotidiana. El paciente
suele acudir a los servicios de urgencias, en los que la evaluacién de una disnea aguda es uno
de los motivos de consulta mas frecuentes. Los datos de la historia clinica y los resultados de
las pruebas diagndsticas mas habituales en estos casos permiten identificar los procesos

causantes mas comunes.
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2.4.3 APROXIMACION AL DIAGNOSTICO SINDROMICO

La disnea suele ser consecuencia de una alteracion en el sistema respiratorio o en el cardiaco.

La disnea de origen respiratorio puede clasificarse, esquematicamente, en tres grandes

apartados: a) disnea debida a modificaciones en el sistema regulador o controlador de la

respiracion; b) disnea ocasionada por alteraciones en la bomba ventilatoria, y c) disnea

originada por trastornos existentes en el sistema intercambiador de gases. En cada uno de

estos apartados, a su vez, deben considerarse diversos datos.

Disnea debida a modificaciones en el sistema regulador o controlador de la
respiracion. Los estimulos hipercapnico, hipdxico o acidético producen un
incremento en las descargas neuronales, que se transmiten hacia la periferia y
modifican la actividad ventilatoria. Los receptores mecanicos (irritacion,
movimiento, edema, etc.) actdan, a su vez, aumentando la ventilacion y propiciando
la disnea. El estimulo de la progesterona o el de la altitud permanente también
favorecen el aumento de la ventilacion debido a que se produce una mayor actividad
del sistema regulador.

Disnea ocasionada por alteraciones en la bomba ventilatoria. Las alteraciones en la
bomba ventilatoria, ya sean propiamente de la caja toracica (estructuras dseas o
musculares, pleura), de la zona de conduccion del aire (vias aéreas, territorio alveolar)
o del espacio intersticial, que cursan con un aumento en el atrapamiento aéreo y con
un incremento en el trabajo respiratorio, son motivo deaparicion y mantenimiento de
la disnea. Especialmente destacable en este punto es la hiperinsuflacion (estatica o
dindmica), que es uno de los estimulos mas frecuentes y habitualmente responsable
de la aparicion de disnea en los enfermos respiratorios cronicos.

Disnea originada por trastornos existentes en el sistema intercambiador de gases. Las
enfermedades del parénquima pulmonar (neumonia, edema pulmonar, afectacion
intersticial, alteraciones vasculares, etc.) pueden producir directamente disnea al

estimular los receptores propioceptivos pulmonares. Es por ello por lo que la mejoria
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del intercambio respiratorio de gases no siempre se acompafia de un alivio en la

magnitud del sintoma, ya que ambos fendmenos pueden cursar en paralelo.
Al analizar la disnea de origen cardiaco debe considerarse, a su vez, el valor del volumen
minuto o gasto cardiaco (fraccion de eyeccion ventricular izquierda), para distinguir entre las
situaciones que se asocian con un «gasto alto» (la anemia y el cortocircuito izquierda-derecha
propician la apariciéon de disnea), con un «gasto normal» (el estimulo que produce el
metabolismo anaerdbico sobre los quimiorreceptores centrales y periféricos o la disfuncion
diastdlica atribuible a las miocardiopatias o las valvulopatias) o con un «gasto bajo» (en
general, las coronariopatias y la insuficiencia cardiaca). En estos Ultimos casos, por otra parte,
también muy comunes, son los propios receptores intrapulmonares los responsables de la

aparicion de la disnea.

Una forma elegante y préctica de abordar el diagndstico diferencial de la disnea respiratoria
y cardiaca es la que se basa en la realizacion de una prueba de ejercicio maximo progresivo.
La magnitud de la carga de trabajo alcanzada, la causa de la detencién de la prueba (ya sea
por prescripcion médica o por la percepcion de sintomas por parte del paciente), la respuesta
cardiaca (frecuencia cardiaca, presion arterial, cambios en el electrocardiograma, etc.), la
respuesta metabdlica (umbral anaerdbico, acidosis lactica, etc.) o la propia respuesta
respiratoria (ventilacion alcanzada, incrementos en el volumen circulante, saturacion de la
oxihemoglobina, intercambio de gases, descenso en el volumen espiratorio forzado en el
primer segundo, etc.) aportan las claves para diferenciar entre ambos tipos de disnea v,
también, para identificar la disnea debida a una mera falta de «puesta a punto». La ergometria
también sirve para pautar el esquema de trabajo que debe seguirse, en su caso, si se decide
poner en marcha una rehabilitacion respiratoria. En cualquier caso, es importante contar con
algunos descriptores cualitativos, que pueden quiza sugerir el mecanismo patogénico que

desencadena la disnea

2.5 INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

Clasicamente se ha definido la insuficiencia respiratoria (IR) como la situacion en la que la

presion arterial de O2 (PaO2) es inferior a 60 mm Hg en un individuo en reposo y respirando
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aire ambiente (valores normales: entre 80 y 100 mm Hg). A veces, pero no es obligado, la
presion arterial de CO2 (PaCO2) es mayor de 45 mm Hg (valores normales: entre 35 y 45

mm Hg).

2.5.1 CONTENIDO ARTERIAL DE OXIGENO Y DIFERENCIA ALVEOLO
ARTERIAL DE OXIGENO.

La definicion de la insuficiencia respiratoria aguda (IRA) en practica aunque imprecisa, ya
que la mayor parte del O2 que transporta la sangre va unida a la hemoglobina (Hb), mientras
que el O2 disuelto en el plasma es solo un muy pequefio porcentaje del total. La relacion
existente entre el O2 unido a la Hb y el O2 disuelto se expresa graficamente en la curva de

disociacion de la Hb.

A menudo se utiliza la PaO2 como reflejo de la oxigenacion arterial. Sin embargo, se tiene
un conocimiento mas preciso de la situacion gasométrica si se conoce la cantidad de Hb y el
porcentaje de O2 unido a ella (Sa02 ). Por ejemplo, el CaO2 de un paciente con 7 g de Hb y
una SaO2 del 98%, con una PaO2 de 100 mm Hg, es marcadamente inferior al de otro con
una Hb de 12 g/dL y una SaO2 del 90%, con una PaO2 de 60 mm Hg.

2.5.2 MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS

El intercambio gaseoso en el pulmdn se establece gracias al balance que existe entre la
ventilacién alveolar y el flujo capilar, relacion que normalmente se expresa como el cociente
entre ambos (ventilacion y perfusion) o cociente V/Q. El cociente VV/Q medio de las unidades
alveolocapilares de un individuo normal se aproxima a 1. Conocido este hecho, se considera
gue son seis los mecanismos fisiopatoldgicos implicados en el origen de la hipoxemia de la

IRA, tal y como se describe a continuacion.
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ALTERACIONES DEL COCIENTE V/Q Es el mecanismo mas habitual e importante. La
alteracion prototipica es la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), en la que se
objetivan alteraciones del cociente V/Q con cifras inferiores a 1 y una hipoxemia que
responde a porcentajes no muy altos de la FIO2. Cuando el cociente V/Q es mayor de 1, es
decir, cuando existen unidades alveolares bien ventiladas, aunque mal perfundidas, se habla
de zonas con ventilacion del espacio muerto. En estos casos hay mas problemas en la

eliminacién del CO2 que en el aporte del O2.

EFECTO CORTOCIRCUITO (EFECTO SHUNT) En esta situacion, la ventilacion de la
zona afecta esta practicamente anulada para el intercambio gaseoso (V/Q = 0). La sangre
eyectada desde el ventriculo derecho no se oxigena, bien por la existencia de un cortocircuito
cardiaco (p. €j., una rotura interventricular) o bien por una ausencia practicamente completa
de la ventilacion alveolar de una zona. El sindrome del distrés respiratorio agudo (SDRA), el
edema agudo de pulmon (EAP) o las atelectasias son ejemplos de insuficiencia respiratoria
en los que existe un mecanismo de shunt. Una manera de diferenciar el shunt verdadero de
las alteraciones del cociente V/Q es observar la respuesta que se produce a la administracion
de O2 con una FIO2 creciente. En efecto, en el efecto shunt solo se logra incrementar la SaO2

con una FI1O2 cercana al 100%.

ALTERACIONES EN LA DIFUSION ALVEOLOCAPILAR La fibrosis pulmonar es la
enfermedad que mejor refleja este trastorno en el que el intercambio de gases esta
condicionado por una anomalia en la barrera alveolocapilar. Este mecanismo per se no tiene
mucha importancia, ya que la difusion del CO2 y del O2 se lleva a cabo de forma pasiva. La
hipoxemia en este tipo de enfermos suele deberse a un desequilibrio en el cociente V/Q, méas

que a una mala difusién en si misma, salvo que se esté realizando un ejercicio fisico.

DISMINUCION DE LA PiO2 EN EL AIRE INSPIRADO: Es una causa muy poco comdn
de IRA. Suele producirse en situaciones de altitud, en las que existe una menor Pb y, por
tanto, una disminucion de la PiO2, de la PAO2 y de la PaO2, con conservacion del D (A-
a)02
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HIPOVENTILACION ALVEOLAR: Las causas de hipoventilacion alveolar no suelen
encontrarse en el parénquima pulmonar, sino que suelen ser, casi siempre, de origen
extrapulmonar (sobredosis de depresores del sistema nervioso central, enfermedades

neuromusculares o de la caja toracica, etc.). EI D (A-a)O2 se mantiene normal.

ALTERACION DE LA RELACION ENTRE EL TRANSPORTE DE 02 (DO2) Y EL
CONSUMO DE 02 (VO2): ANOMALIAS DEL COCIENTE DO2/VO2: La reduccion
en el DO2 se acompafia, en general, de un aumento en la extraccion de O2 , lo que ocasiona
una reduccion de la presion de oxigeno en la sangre venosa (PvO2 ) y condiciona una
hipoxemia. Es una situacion tipica de las situaciones de shock, en las que son caracteristicas
la alteracion en la relacion V/Q y la hipoxemia, por la mayor extraccion de oxigeno que se

produce ante el reducido gasto cardiaco (GC) que existe.

2.6 SINDROME DEL DISTRES RESPIRATORIO AGUDO

Antecedentes historicos, definicion y epidemiologia Con la denominacion de distrés
respiratorio del adulto, Ashbaugh fue el primero en describir este sindrome, en 1967, en 12
enfermos consecutivos, atribuyéndole entonces las siguientes caracteristicas clinico-
radioldgicas: 1) disnea grave; 2) taquipnea; 3) cianosis refractaria a la oxigenoterapia; 4)
distensibilidad pulmonar reducida; 5) infiltrados difusos en la radiografia de térax, y 6)
ausencia de enfermedad respiratoria significativa previa. En 1988 Murray definio el indice
LIS (lung injury score), que se basaba en cuatro variables (infiltrados radiogréaficos toracicos,
cifra de presion positiva al final de la espiracion [PEEP] empleada en el tratamiento,
intensidad de la hipoxemia medida mediante el cociente PaO2 / FIO2 y distensibilidad
pulmonar), y le asignd a cada magnitud una puntuacion de 0 a 1. Se consideraba que existia
un SDRA si la suma total en el indice LIS superaba los 2,5 puntos. En 1994 se celebrd la
American-European Consensus Conference (AECC) y en ella se establecié la primera
definicion del SDRA acordada internacionalmente. Este acuerdo se actualizo, en 2012, en la

Ilamada Berlin definition of acute respiratory distress syndrome, segun la cual se exige que,
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para efectuar el diagndstico de un SDRA, han de cumplirse todos y cada uno de los siguientes

criterios:

Sintomas propios de una IR ex novo o empeoramiento de una IR previa, que deben
aparecer durante la primera semana del diagnostico de una entidad clinica congruente.
Radiografia de térax o tomografia computarizada toracica que muestre opacidades
bilaterales compatibles con un edema pulmonar y que no pueden explicarse por un
derrame pleural, un colapso pulmonar o lobular o la confluencia de nédulos
pulmonares.

Edema alveolar no secundario a una insuficiencia cardiaca ni a una sobrecarga
hidrica. En el caso de que no se conozca factor de riesgo alguno, eventualmente
implicado en el desarrollo del SDRA, debe recurrirse a herramientas objetivas, con el
objeto de descartar los dos procesos mencionados (p. ej., ecocardiografia,
determinacion del propéptido natriurético cerebral o pro-BNP, etc.).

Segun la definicion de Berlin, la gravedad del SDRA ha de fijarse de acuerdo con el grado

de oxigenacion que tenga el enfermo del modo siguiente:

1.

SDRA leve: cociente PaO2 /F102 entre 200 y 300 mm Hg, utilizando una PEEP o
una CPAP (continuous positive airway pressure) igual o mayor de 5 cm H2 O.
SDRA moderado: cociente PaO2 / FIO2 entre 100 y 200 mm Hg, empleando una
PEEP igual o mayor de 5 cm H2 O.

SDRA grave: cociente PaO2 /FI02 menor de 100 mm Hg, aplicando una PEEP igual
0 mayor de 5cm H2 O.

Las principales diferencias existentes entre la nueva definicion de Berlin y la previa son las

siguientes: a) mayor exactitud en la determinacion del tiempo de inicio del SDRA (agudo

frente al criterio de aparicion de los sintomas en el transcurso de 1 semana); b) clarificacién

de los criterios radiolégicos; c) desaparicion de la distincion entre el SDRA vy el dafio

pulmonar agudo, y d) establecimiento de niveles de gravedad en atencion a las cifras del

cociente PaO2 /FI02 con una PEEP minima. En el momento actual ya no se recomienda la

medicion de la presion de enclavamiento obtenida mediante el catéter de Swan-Ganz (< 18
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mm Hg), como criterio para descartar la existencia de un edema agudo de pulmoén

cardiogenico, ya que se ha optado por el contexto clinico y la ecocardiografia.

2.7 PROGRAMA DE REHABILITACION PULMONAR

Los pacientes graves infectados con SARS-CoV-2 tendran un alto riesgo de cambios
funcionales. En ese sentido, la necesidad de ventilacion mecénica prolongada, la sedacion
profunda, el bloqueo neuromuscular, la necesidad de presion positiva al final de la espiracion
(PEEP) elevada y la inmovilizacién prolongada afectan a los musculos en general, colocando
al paciente en riesgo de desarrollar depresion. En la unidad de cuidados intensivos (UCI) y/o
disfuncidn diafragmatica asociada al ventilador.

La rehabilitacion pulmonar incluye un proceso de prevencion y rehabilitacion para pacientes
con enfermedades respiratorias cronicas como parte integral del manejo clinico y
mantenimiento de la salud de aquellos que permanecen sintomaticos o tienen una funcion
pulmonar alterada, a pesar de recibir atencién médica. Es un programa de atencion al paciente
multidisciplinario que se ha convertido gradualmente en el "estandar de oro", disefiado y
adaptado para optimizar el desempefio social, la autonomia y mejorar el bienestar del
paciente. Incluyendo la participacion de la familia y la comunidad. En el caso de un paciente
con COVID-19, se deben tener en cuenta las caracteristicas fisiopatologicas del cuadro

clinico, asi como la gravedad de la enfermedad, segun la siguiente clasificacion:

a) Condicion leve: Pacientes que se encuentran en aislamiento domiciliario con COVID-
19, asintomaticos, o aquellos que presentan sintomas, como: fiebre, tos, disnea
moderada, dolor de garganta, dolor de cabeza y malestar general.

b) Condicion moderada: Pacientes que se encuentran hospitalizados por COVID-19,
clinicamente estables, con signos de infeccidn respiratoria, disnea y/o saturacion de
oxigeno menor a 90% (respirando aire ambiente) y sin criterios de internacion en
UCl.
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c) Condicion severa: Pacientes sintomaticos que requieren soporte ventilatorio en
cuidados intensivos. En este grupo de pacientes se desencadenan signos similares al
distrés respiratorio (infiltrado intersticial bilateral, Pa/FiO2 <300)

Los pacientes con COVID-19 en condicidbn moderada y severa, requieren estancias
hospitalarias prolongadas, uso de sedantes, relajantes musculares, esteroides sistémicos,
antibioticos, alteraciones nutricionales. Estos factores en conjunto promueven el
desencadenamiento de neuropatias, miopatias y fendmenos de atrofia muscular, produciendo

limitacion funcional y deterioro de la calidad de vida.

En la implementacion del programa de rehabilitacion pulmonar en pacientes con COVID-19,
se debe considerar el grado de severidad del COVID-19 (leve, moderado y severo), la edad,
la funcionalidad y las comorbilidades del paciente; asi como el escenario donde se
implementara (hospitalario o ambulatorio) y las medidas de proteccion disponibles para
realizar los protocolos bajo estandares de seguridad. Los sintomas principales de los
pacientes con COVID-19 son disnea y fatiga que empeoran con el minimo esfuerzo; debidos
a la falta de distensibilidad pulmonar, a la alteracion del intercambio gaseoso y a los cambios
en el patron respiratorio que ellos adoptan como una estrategia, (respiracion rapida y

superficial).?%

El objetivo de la rehabilitacion pulmonar es el ayudar al paciente a recuperar el nivel maximo
posible de funcionalidad e independencia y mejorar la calidad de vida general, tanto en el
aspecto fisico como en los aspectos psicoldgicos y sociales. Este objetivo se puede alcanzar

a través de:

a) Reentrenar los muasculos respiratorios y favorecer la normalizacién de los patrones de
respiracion.

b) Aumentar la eficiencia de los musculos respiratorios.

9 Recomendaciones sobre movilizacién precoz y rehabilitacion respiratoria en la covid-19, la sociedad
espafiola de medicina intensiva, critica y unidades coronarias (semicyuc) y la sociedad espafiola de
rehabilitacion y medicina fisica (sermef), 2021 Disponible en: https://semicyuc.org/wp-
content/uploads/2020/05/RECOMENDACIONES-SEMICYUC-SERMEF .pdf
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¢) Aumentar el volumen inspiratorio y reducir el trabajo ventilatorio.
d) Reducir el gasto de energia y la fatiga.
e) Reducir la disnea.

f) Reducir la irritacion de la via respiratoria y facilitar la eliminacién de las secreciones

Es importante una vez el paciente pase la fase critica y se encuentre estable promover la
respiracion espontanea y la recuperacion funcional rapida. Como especialidad es importante
brindar las recomendaciones para seleccionar de forma adecuada a los pacientes con la
maxima seguridad posible, planificar la rehabilitacion respiratoria, funcional y especialmente
ofrecer un seguimiento longitudinal en el tiempo de estos pacientes, su retorno al hogar y

prevenir complicaciones inherentes al ingreso en una unidad de cuidado critico.

2.7.1 COMPONENTES DEL PROGRAMA.

La evaluacion médica, o evaluacion inicial: comprende la Evaluacion clinica, Radiografia
de tdrax a criterio médico, Electrocardiograma, Prueba de caminata de 6 minutos para valorar
tolerancia al ejercicio Cuestionario de Calidad de Vida SF-36 y Escala de Ansiedad y

Depresion Hospitalaria. HAD

Después de la evaluacion inicial se disefiara un programa de rehabilitacién pulmonar y se
determinard el lugar en donde se llevara a cabo (Hospitales u otro establecimiento o

domicilio).

La evaluacion final: al completar las 24 sesiones del Programa de Rehabilitacion Pulmonar
(PRP) se realizarén las siguientes pruebas: Evaluacion clinica, Radiografia de térax a criterio
médico, Prueba de caminata de 6 minutos para valorar tolerancia al ejercicio, Cuestionario
de Calidad de vida SF-36 y Escala de ansiedad y depresion hospitalaria. Segin evolucion
clinica y resultados de la evaluacion final, se tomara la decision de alta o la continuidad en

el Programa de Rehabilitacion Pulmonar. ®
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INDICACIONES

Los programas de Rehabilitacion respiratoria pueden variar en su disefio y funcionamiento,
pero en general comparten unos objetivos comunes: controlar, aliviar y revertir tanto como
sea posible los sintomas y el proceso fisiopatologico que conlleva la deficiencia respiratoria

y mejorar la autonomia y la calidad de vida y prolongar la vida del paciente.

2.7.2 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION DE REHABILITACION
RESPIRATORIA

CRITERIOS DE INCLUSION DE REHABILITACION RESPIRATORIA

Pacientes con sospecha o confirmacion de COVID-19 que han desarrollado neumonia con
imagen de condensacion, tos productiva (34% de pacientes) y/o dificultad para aclarar las
secreciones. En los pacientes con comorbilidades que cursan con hipersecrecion (enfermedad
neuromuscular, patologia respiratoria, fibrosis quistica, bronquiectasias) las técnicas de
aclaramiento respiratorio para pacientes ventilados pueden ser Gtiles cuando no pueden
realizarlo, aqui incluimos los pacientes con factores de riesgo para debilidad adquirida en
UCI (VM mayor de 7 dias por sepsis, sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, fallo

multiorganico y uso prolongado de bloqueantes neuromusculares en la sedacion).

e Sintomas leves y/o neumonia en pacientes con debilidad neuromuscular o patologia
respiratoria (enfermedad neuromuscular, lesién medular, EPOC, fibrosis quistica,
bronquiectasias...)

e Sintomas leves y/o neumonia en pacientes con condensacion radiologica y dificultad
para expulsion de secreciones: por debilidad, tos productiva ineficaz, frémito

(“thrill”) tactil en térax, voz humeda, presencia de ruidos transmitido

28 |ineamientos técnicos para la rehabilitacion pulmonar en pacientes post COVID-19, ministerio de salud de
El Salvador, 2021 Disponible en:
http://asp.salud.gob.sv/requlacion/pdf/lineamientos/lineamiento_tecnico_rehabilitacion _pulmonar_post_covid

19 vl.pdf
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e Sintomas graves que sugieren neumonia o infeccion de vias bajas: necesidad de
mayor aporte de O2, dificultad respiratoria, episodios de tos grave frecuente o

productiva, condensacion visible en Rx, TAC o ultrasonido.

CRITERIOS DE EXCLUSION DE REHABILITACION RESPIRATORIA

Basandose en los criterios de la Asociacion Medica de Rehabilitacion de China, la
rehabilitacion respiratoria no se recomienda para pacientes graves y criticos durante periodos

de exacerbaciones inestables o progresivas.

La infeccidn respiratoria por SARS-CoV-2 esté asociada mas frecuentemente a tos seca no
productiva y a infeccion de vias bajas por neumonitis, en estos casos tampoco esta indicada

la rehabilitacion respiratoria.

e Sintomas leves sin compromiso respiratorio significativo: fiebre, tos seca, radiografia
de tdrax sin alteraciones
e Neumonia que presente las siguientes caracteristicas:
a) Demanda de escaso aporte de O2 (por ejemplo flujo de O2 < 5I/min para
Sp02>90%)
b) Tos no productiva

c) Paciente que tose y es capaz de expulsar secreciones

2.7.3 EJERCICIOS RESPIRATORIOS PREVIO A INICIAR EL
ACONDICIONAMIENO FISICO

Respiracion diafragmatica: mientras inhala, el paciente debe tratar de mover activamente
el diafragma lo maximo que pueda. La respiracion deberia ser tan profunda y tan lenta como
sea posible, para evitar la pérdida de eficiencia respiratoria si se realiza rapida y superficial.
En comparacion con la respiracién toracica, este tipo de respiracion necesita menos fuerza
muscular, pero consigue un mejor volumen tidal y una mayor relacion ventilacién-perfusion,

por lo que puede utilizarse para ajustar la respiracion cuando el paciente experimente falta
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de aire. Realizar el ejercicio 10 a 15 veces, en 2 0 3 ocasiones al dia, dependiendo de la

tolerancia del paciente.

Respiracion de expansion toracica combinada o no con expansion de hombros: aumenta
la ventilacion pulmonar. Realizando una respiracion lenta y profunda el térax y los hombros
se expanden al inhalar y se mueven hacia atras al exhalar. Ajustar la frecuencia respiratoria
a 12-15 respiraciones/minuto evitando la suspension de la respiracion en periodos largos que
aumentaria el consumo de oxigeno con sobrecarga cardiaca, Realizar el ejercicio 10 a 15

veces (0 durante 5 a 10 minutos), por la mafiana y por la tarde.

Respiracién labios fruncidos: Realizar este ejercicio puede ayudar a reducir la sensacion de
disnea o dificultad respiratoria. Lo podemos utilizar como técnica independiente o asociada
a otras, e incluso a ejercicio fisico. Inspirar lentamente por la nariz (respiracion
diafragmatica). Mantener el aire 2-3 segundos (si se puede) y exhalar lentamente colocando

los labios como si fuera a silbar o soplar.

Respiracién costal (ejercicios de expansion toracica): Acostado con piernas
semiflexionadas o sentado en una silla. Manos en el torax para notar como expande la caja
torécica al inhalar (inspirar) y se deprime al exhalar (espirar). Se utilizara labios fruncidos en

pacientes con patologia obstructiva. ©

2.7.2 REACONDICIONAMIENTO FiSICO

La falta de movilidad derivada del confinamiento prolongado en casa u hospitalario para
atencion por COVID-19 moderada a severa altera la fuerza muscular puesto que modifica en
forma negativa la arquitectura y la funcion de la musculatura esquelética; asimismo, la

inmovilidad prolongada altera la capacidad cardiopulmonar porque entre otros aspectos

® Recomendaciones Sobre Movilizacién Precoz Y Rehabilitacion Respiratoria En La Covid-19 De La
Sociedad Espafiola De Medicina Intensiva, Critica Y Unidades Coronarias Y La Sociedad Espafiola De
Rehabilitacién Y Medicina Fisica, 2020
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modifica (también negativamente) la musculatura respiratoria y la mecénica ventilatoria;
estas alteraciones no sélo disminuyen la tolerancia para la realizacion de esfuerzos, sino que
adicionalmente inducen la aparicion y/o el recrudecimiento de una sintomatologia

polineuropética que, tras manifestarse clinicamente, podria tener una duracion prolongada.

Debido a ello, es fundamental que el paciente egresado de las areas hospitalarias criticas o
en su permanencia en convalecencia en casa, realice ejercicios fisicos diariamente, en la
medida en que se lo permitan la sintomatologia remanente y su estatus de salud general: el
ejercicio fisico regular incrementa la capacidad para la ejecucion de las actividades de la vida
diaria, reduce la disnea y mejora significativamente la calidad de vida relacionada con la

salud.

La ejecucion de ejercicio fisico aumenta la demanda de oxigeno; para hacer frente a este
aumento, incrementan correlativamente la frecuencia respiratoria y la cardiaca; el resultado
de ello es la sensacion subjetiva de “falta de aliento” al término del ejercicio fisico, aunque

objetivamente ello no equivale a “dificultad para respirar” (disnea).

Para algunos pacientes, puede ser desalentadora y desmotivadora la presencia de “falta de
aliento” subjetiva tras la realizacion de ejercicio fisico; sin embargo, el resultado objetivo de
la sedestacion durante la etapa de recuperacion es un circulo vicioso cuyo eje no es otro que
la inactividad y cuyas repercusiones periféricas terminan por reducir la tolerancia al esfuerzo
por parte del paciente, empeorar su estatus clinico y postergar o descartar la rehabilitacion

que le es indispensable

El Impacto del ejercicio fisico sobre las funciones pulmonar y respiratoria dados sus
beneficios fisiologicos, cardiovasculares y psicoldgicos, el ejercicio fisico estructurado y
constante es un pilar fundamental para la rehabilitacion pulmonar del paciente en

recuperacion egresado del hospital tras la etapa aguda de la COVID-19 moderada o severa.
(28)

La practica regular de ejercicio fisico es eficaz para la rehabilitacion pulmonar porque:

e Incrementa la resistencia y la fuerza de la musculatura respiratoria.
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e Mejora la eficacia del intercambio gaseoso al mantener la superficie alveolar flexible
y libre de secreciones.

e Mejora la capacidad ventilatoria y optimiza el consumo de oxigeno.

e Produce efectos antiinflamatorios sistémicos.

e Mejora la arquitectura y la funcién general de los diferentes sistemas organicos (no
solo del pulmonar), con lo que contribuye con la reduccion de la inflamacion
sistémica de bajo grado.

e Acelera la rehabilitacion general.

Ejercicio Aerobico:

El ejercicio cardiovascular, comunmente conocido como ejercicio aerobico, es un ejercicio

fisico que necesita implicitamente de la respiracion aerdbica para poder realizarse

De acuerdo con las caracteristicas del paciente puede iniciar su programa de rehabilitacion

mediante ejercicio aerdbico con la siguiente pauta:

e Con intensidad leve a moderada.
e 15, 20, a 30 minutos al dia, segun se lo permitan su estatus clinico y la sintomatologia
remanente.

e Todos o casi todos los dias de la semana

Ejemplos De Ejercicio Aerdbico

e Caminar.
e Subiry bajar escaleras.

e Andar en bicicleta, o utilizar bicicleta fija.
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https://es.wikipedia.org/wiki/Respiraci%C3%B3n_aer%C3%B3bica

Precauciones Especificas:

e El paciente no debe realizar este tipo de ejercicios si tiene fiebre, o tos intensa o
incoercible.

e Tampoco debe realizarlos si, en el intento, experimenta dolor toracico o empeora
la disnea.

e Si se presentan estos sintomas, debe informarselo al médico.

e También deben tenerse presentes los resultados de la evaluacion mediante la
Escala de Borg y el Calculo de la Frecuencia Cardiaca Méaxima (FC
Maxima=220-edad)

Efectos Terapéuticos:

e Fortalecimiento y mejoria de la musculatura y la funcionalidad respiratorias, y
reduccidn significativa de la disnea.

e Mejoria de la eficiencia cardiaca.

e Incremento de la hemoglobina y del volumen de sangre circulante.

e Tonificacion de toda la musculatura del organismo, y mejoria global de la
estructura y la funcionalidad musculoesqueléticas.

e Reduccién gradual de la fatiga y aumento en la tolerancia a la realizacion de
actividades de la vida diaria.

e Mejoria de la propiocepcion, la coordinacién y el equilibrio, y reduccion en el
riesgo de caidas.

e Mejoria psicologica, aceleracion de la rehabilitacion y mejoria de la calidad de

vida relacionada con la salud
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Ejercicios De Fortalecimiento.

Los principales objetivos de estos ejercicios consisten en reducir la sarcopenia y restaurar la
fuerza muscular. También son Utiles para regularizar el metabolismo 6seo y promover la
autosuficiencia para el desarrollo de las actividades de la vida diaria. Se recomienda la
realizacion de ejercicios de fortalecimiento por lo menos dos veces a la semana, alternandolos

con otros tipos de ejercicios

Fortalecimiento De Brazos:
e Mientras se esta sentado en una silla, apoyar los pies en el piso, manteniéndolos en
posicion paralela respecto de los hombros.
e Dejar caer los brazos hacia ambos lados, con las palmas de las manos hacia abajo.
e Levantar los brazos hacia los costados, hasta la altura de los hombros, manteniendo
esta posicion durante 1 o 2 segundos.

e Bajar lentamente los brazos.

Fortalecimiento De Biceps:

e Mientras se esta sentado en unasilla, con la espalda apoyada en el respaldo, mantener
los pies apoyados en el piso y paralelos a los hombros.

e Sostener pesas a ambos lados del cuerpo, con los brazos derechos y las palmas de las
manos hacia adentro.

e Doblar con lentitud un codo, levantando la pesa hacia el pecho (rotando la palma de
la mano, hasta enfrentar el hombro mientras se levanta la pesa).

e Mantener la posicion 1 o 2 segundos.

e Bajar el brazo lentamente hasta la posicion inicial.

o Realizar tres veces el gjercicio.

o Repetir el ejercicio con el otro brazo

e Realizar tres veces esta rutina.
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Precauciones especificas:

Las pesas utilizadas en algunos de los ejercicios deben tener un peso proporcional a
la fuerza del paciente.

Mientras se realizan estos ejercicios, es importante inhalar mientras los masculos se
tensan o contraen, y espirar durante el relajamiento muscular.

Deben evitarse los movimientos bruscos.

Si el paciente experimenta dolor, es importante suspender los ejercicios e informar el

médico.

Efectos terapéuticos:

Reduccidn de la sarcopenia.
Fortalecimiento muscular, dseo y articular.
Incremento de la estabilidad corporal.

Mejoria en el desempefio de las actividades diarias.

Las sesiones deberan interrumpirse si se producen las siguientes situaciones:

Fiebre (temperatura central > 38,5°C)

Frecuencia cardiaca < 40 Ipm o > 120 Ipm

Aparicion de taquiarritmia o isquemia miocardica

Presion arterial sistolica > 180 mm Hg o <90 mm Hg
Presion arterial media < 60 mm Hg o >110 mm Hg.
Signos de mala perfusion periférica (sudoracion y palidez)

Frecuencia respiratoria < 5 rpm 0 > 40 rpm
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Actividades de la Vida Diaria (AVD)

El Terapeuta Ocupacional forma parte del equipo de salud en distintos niveles de atencion,
cumpliendo un rol fundamental dentro del programa en la intervencion a nivel ambulatorio
dependerd de la valoracion particular de las potencialidades y déficits de cada persona,
teniendo en cuenta secuelas persistentes y transitorias. Ajustado a las necesidades para

prevenir, promover, restablecer y restaurar sus funciones. ¢

Se consideran escenarios similares a los de intervencion en personas hospitalizadas,
sin embargo, cambian las estrategias y los contextos, pues se comportan como atencién

abierta, a lo que se pueden sumar los siguientes aspectos a desarrollar:

Informacion y consejo para la reduccion de factores de riesgo y desacondicionamiento.

e Aplicacion del reacondicionamiento a actividades

e Informacion de las complicaciones

e Organizacion del espacio

e Organizacion del ambiente

e Incorporacion de pausas

e Acondicionamiento del ritmo de ejecucién de las tareas

e Uso de ayudas técnicas

El terapeuta usard en la rehabilitacion ambulatoria las técnicas necesarias, posterior a la

evaluacion del indice de independencia en las AVD

La evaluacion objetiva del esfuerzo durante el ejercicio fisico

frecuencia cardiaca maxima el registro de la frecuencia cardiaca (FC) en reposo o durante
una actividad fisica, la FC maxima (FC max), la FC esperada (FCE) y la FC de reserva (FCR)
es uno de los métodos mas frecuentemente utilizados para la evaluacion objetiva de la

intensidad del esfuerzo mientras se expone al organismo a una actividad fisica.
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2.8 ESCALA DE BORG

La percepcion del esfuerzo depende de la informacion de una serie de sefiales que
proporcionan diversos receptores sensitivos. Esta percepcion subjetiva resulta de gran interés
por su relacion con el estado animico del paciente, pero al mismo tiempo por su relacion con
las adaptaciones vegetativas y metabdlicas. Con el fin de valorarla se han creado diversas

escalas, siendo la mas utilizada la Escala de Borg

La Escala de Borg representa una objetivacion grafica de la opinion subjetiva de una persona
con respecto a la intensidad del trabajo invertido durante la realizacion de ejercicio fisico;
mediante esta Escala, no se mide lo que el individuo hace, sino lo que cree que hace. Fue
disefiada y altamente recomendada para definir cuando terminar un ejercicio. LA
AMERICAN HEART ASSOCIATION (1992) le da amplio uso a la escala con el fin de
medir la intensidad del trabajo durante la rehabilitacién cardiaca en cada una de sus fases. En
la primera fase de esta rehabilitacién los ejercicios se ejecutan dentro del ambiente
hospitalario. Pero en la segunda fase se dan en un plantel de consulta externa, dentro de un
programa organizado o estructurado. La tercera fase se realiza en el hogar, como por ejemplo,
en un programa de caminata, o0 en un programa de vigilancia propia. Asi esta herramienta ha
demostrado su adaptabilidad para ser usada tanto en el hospital como en hogar y en la

consulta externa

Esta Escala es un instrumento valioso para controlar y ajustar la intensidad del ejercicio fisico
realizado y en consecuencia para definir y programar las diferentes intensidades del ejercicio

fisico durante la rehabilitacion médica 2
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2.9 EL INDICE DE MASA CORPORAL

El indice De Masa Corporal (IMC) es aceptado por la mayoria de las organizaciones de
salud como una medida de primer nivel de la grasa corporal y como una herramienta de
deteccidn para diagnosticar la obesidad. EI IMC también se usa de forma amplia como factor
de riesgo para el desarrollo o la prevalencia de distintas enfermedades, asi como para disefiar
politicas de salud pudblica. Aunque el IMC es util en estudios poblacionales vy
epidemioldgicos, los nuevos métodos de imagen indican que el IMC tiene un valor predictivo
muy limitado para estimar la grasa corporal, la masa 6sea y la masa magra a nivel individual,
pudiendo afectar seriamente a la cuantificacion de la pérdida de masa y funcionalidad
muscular y ésea, tejidos claves en la salud y en la calidad de vida. Ademas, la evidencia
actual indica que hay una amplia gama de IMC sobre los cuales el riesgo de mortalidad es
modesto. Partiendo de esta premisa, el uso del IMC como una medida de la composicion
corporal en el entorno clinico debe, por lo tanto y cuanto menos, ser revisado. Asimismo, el
IMC no es una herramienta adecuada para diferenciar con precision los componentes
importantes del peso corporal y, por lo tanto, no deberia ser utilizado para tomar decisiones

clinicamente importantes a nivel individual. ¢

2.10 LA OBESIDAD

La obesidad es la enfermedad metabdlica més frecuente en el mundo y se caracteriza por la
presencia de un exceso de tejido adiposo corporal. Su diagnostico depende del indice de masa
corporal (IMC > de 30 kg.m™) y se diferencian tres categorias distintas: obesidad grado |
(IMC entre 30 y 34,9 kg.m), obesidad grado Il (IMC entre 35 y 39,9 kg.m) y obesidad
grado III o mérbida (IMC> 40 kg.m™). Actualmente se le considera como una enfermedad
crénicay se sabe, que a nivel mundial los hallazgos son preocupantes, ya que se ha observado
que en los ultimos 30 afios se ha producido un incremento del IMC de 0,4 kg.m en hombres
y de 0,5 kg.m? en mujeres por cada década. Por otro lado, se ha calculado que en el afio
2008, 1.46 billones de personas tenian sobrepeso y 205 millones de hombres y 297 millones

de mujeres presentaban obesidad.
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La obesidad se asocia a distintas enfermedades y se comporta como un importante factor de
riesgo cardiovascular. Asimismo, también tiene un reconocido impacto sobre la prevalencia
y el prondstico de algunas enfermedades respiratorias como son asma, sindrome de apneas-
hipo aneas del suefio, sindrome de obesidad hipoventilacion, neumonia y complicaciones

respiratorias peri operatorias.

Un mecanismo involucrado en la relacion obesidad-patologia respiratoria es la afectacion de
la funcion respiratoria que se da en los sujetos obesos. En este sentido, distintos cambios en
la mecénica ventilatoria, en la funcién de la musculatura respiratoria y en el control de la
respiracion afectarian la fisiologia respiratoria y originarian un amplio espectro de

manifestaciones clinicas.

2.11 CAMBIOS FISIOLOGICOS EN LA OBESIDAD

2.11.1 MECANICA VENTILATORIA

La obesidad influye sobre la mecénica ventilatoria de varias formas. En primer lugar, la
sobrecarga de peso afectaria las propiedades elésticas de la caja toracica. Esto se ha
demostrado al encontrar que las variaciones asociadas a la obesidad de algunas capacidades
pulmonares, tales como son la capacidad residual funcional (CRF) o la capacidad pulmonar
total (CPT), se asociarian a cambios de las resistencias elasticas del torax y del pulmon.
Posiblemente el mayor grosor de la pared toracica de los sujetos obesos jugaria un papel

destacado en este sentido.

Ademas, la obesidad ocasionaria un aumento de las fuerzas de retraccion elastica pulmonar,
probablemente secundario a la plétora circulatoria. Existe, en este sentido, un incremento de
las resistencias elasticas, tanto del pulmon como de la caja toracica, lo cual, unido a la
reduccion de la distensibilidad pulmonar, condicionarian un mayor trabajo respiratorio.
Asimismo, los bajos volimenes pulmonares y el incremento en la tension elastica de la caja

toracica reducirian también el calibre de la pequefia via aérea, lo que aumentaria su
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resistencia. Se observaron mayores resistencias en la via aérea de sujetos con obesidad
morbida (IMC > 40 kg.m) que en aquellos con sobrepeso (IMC 2529 kg.m2). Por ultimo,
en poblaciones con obesidad muy grave (IMC > 50 kg.m), la resistencia respiratoria esta
mas afectada que en sujetos con menores grados de obesidad (IMC entre 30-50 kg.m™), lo
que iria a favor de un efecto dosis-dependiente entre el IMC y la resistencia eléstica.

El patron respiratorio también puede afectar al trabajo respiratorio. Se ha observado que los
individuos obesos desarrollan una respiracion mas rapida y superficial que la de los sujetos
no obesos para adaptarse al incremento de tejido graso en la pared toracica. Este tipo de
respiracion afectaria su capacidad de esfuerzo, ya que incrementa sus requerimientos
ventilatorios y de consumo de oxigeno. Asimismo, se ha detectado que en pacientes obesos
eucapnicos, la sefial electromiografica del diafragma durante la maniobra de reinhalacion de
CO2 se incrementa de tres a cuatro veces comparado con pacientes no obesos, 1o que indica

una actividad diafragmética mas intensa como respuesta a una carga superior. ©3

2.11.2 MUSCULOS RESPIRATORIOS

La obesidad puede incidir en la funcion de los musculos respiratorios por diversos
mecanismos. En primer lugar, puede ocasionar una hipertrofia muscular secundaria al mayor
trabajo respiratorio que supone la sobrecarga mecanica. Por otra parte, se ha descrito algln
caso de infiltracion grasa de los masculos inspiratorios, lo que favoreceria la disfuncién
muscular. Por Gltimo, los cambios en la configuracion del térax pueden dar lugar a una
inadecuada relacion longitud-tension y, en consecuencia, dificultar la obtencidn de presiones

inspiratorias adecuadas.

El impacto real de estas alteraciones en los pacientes con obesidad varia de unos a otros,
probablemente tanto en funcién del grado de sobrepeso como del tiempo de evolucion de
éste, o de la coexistencia de variaciones en la respuesta de los centros respiratorios. En
general, se reconoce que existe una disfuncion muscular y esto se ha puesto en evidencia por
diferentes pardmetros. Por un lado, se ha objetivado por técnicas de electromiografia un

incremento en la actividad del muasculo diafragma. Sin embargo, esto no se ha visto traducido
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en una mayor presion muscular inspiratoria, lo que iria en favor de la ineficacia en la
contraccion muscular. De esta forma, los pacientes con obesidad, en algunas ocasiones,
muestran un patron respiratorio rapido y superficial similar al observado en situaciones de
debilidad muscular. Por otra parte, se ha detectado el desarrollo de patrones de contraccion e
indice tension-tiempo compatibles con fatiga muscular en pacientes obesos cuando son
sometidos a reinhalacion de CO.. La valoracion de estos hallazgos es dificil, ya que se

superponen también alteraciones en el control de la respiracion.

2.11.3 CONTROL DE LA RESPIRACION

El control de los centros respiratorios en los sujetos con obesidad tampoco resulta
homogéneo. En algunos individuos el incremento del trabajo respiratorio altera la respuesta
del centro respiratorio a la hipercapnia y a la hipoxemia y conlleva el desarrollo de un
sindrome de hipoventilacion-obesidad. No esta claro si este sindrome esta causado por un
aumento del trabajo respiratorio, por una alteracion del suefio o por ambos. En este sentido,
observa que los individuos con un indice cintura-cadera mas elevado tendrian menores
volumenes pulmonares y una mayor incidencia de hipercapnia. Sin embargo, estos resultados
no fueron corroborados en investigaciones posteriores, en las que se encontr6 que el perfil
ventilatorio y los volimenes pulmonares en sujetos obesos no se asociaban al indice cintura-

cadera.

Se ha puesto de manifiesto la existencia de una elevada, parametro que refleja el estado del
impulso respiratorio central, probablemente como consecuencia del incremento de las
resistencias elasticas del torax. Asimismo, esta mayor también estaria inversamente asociada
a la disfuncion muscular. Por otra parte, este incremento de la presién de oclusion, aparece
en condiciones basales, pero cuando se somete al paciente a estimulos quimicos, ya sea
hipdxico o hipercapnico, de nuevo existen patrones de comportamiento variables. Asi,
mientras que en la mayoria de los obesos se aprecia cierto incremento de la presion de
oclusion, hay un grupo de pacientes que muestran una baja respuesta a los estimulos
quimicos, sobre todo al estimulo hipercépnico, lo que traduce una hiposensibilidad de los

quimiorreceptores centrales. 3
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3.1 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variables Definicion

descriptivas Definicion conceptual operacional Dimensiones Indicadores
Valorar: Atribuir o determinar el valor de | Realizar una Calidad de e Cuestionario
algo o de alguien teniendo en cuenta valoracion de las vida de calidad de
diversos elementos o juicios. mejoras clinicas que vida Escala de
Beneficios clinicos: Mejora que logran los pacientes ansiedad y
experimenta una persona o una cosa que acuden al depresion

Variable
dependiente:

Valorar los
beneficios
clinicos del
programa de
rehabilitacion
pulmonar

gracias a algo que se le hace o se le da 'y
que es Perteneciente o relativo al ejercicio
practico de la medicina basado en la
observacion directa de los pacientes y en
su tratamiento.

Corto plazo: es la medida mas baja, se
refiere a un espacio de tiempo que se
extiende como maximo de hasta seis meses
Asistir: Estar presente en un lugar o en un
acto, como espectador, invitado, etc.
Programa: Proyecto o planificacion
ordenada de las distintas partes o
actividades que componen algo que se va a
realizar.

Rehabilitacién pulmonar: La
rehabilitacion pulmonar consiste en el uso
del ejercicio supervisado, la educacion, el
apoyo Y la intervencion conductual para
mejorar la funcionalidad cotidiana de las
personas con enfermedad pulmonar
crénica y mejorar su calidad de vida.

programa de
rehabilitacion
pulmonar

Asistencia al
programa

Duracion del

programa de

rehabilitacion
pulmonar

Resistencia al
Ejercicio

Cumplimiento
de 3 dias por
semana
minimo

3 meses

Hoja de
monitoreo
hospitalario a
pacientes para
rehabilitacion
Pulmonar
Pesas
Bicicleta
Banda sin fin
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Variables Definicion
descriptivas Definicion conceptual operacional Dimensiones | Indicadores
Paciente: persona que padece fisica 'y Personas con Sensacionde | e Escala de

Variable
independiente:

Pacientes con
disnea moderada y
distres respiratorio
post-covid 19 con
indice de masa
corporal menor a
30

corporalmente, y especialmente quien se
halla bajo atencion médica

disnea: es una sensacion de falta de aire
distres respiratorio: Es una afeccién
pulmonar potencialmente mortal que
impide la llegada de suficiente oxigeno a
los pulmones y a la sangre.

Post covid-19 la persistencia de signos y
sintomas clinicos que surgen durante o
después de padecer la COVID-19,
permanecen mas de 12 semanas y no se
explican por un diagnostico alternativo
indice de masa corporal: es un indicador
simple de la relacion entre el peso y la talla
que se utiliza frecuentemente para
identificar el sobrepeso y la obesidad en
los adultos. Se calcula dividiendo el peso
de una persona en kilos por el cuadrado de
su talla en metros (kg/m2)

dificultad para
respirar y realizar un
correcto intercambio
gaseoso no
relacionado a la
obesidad , sino por
secuelas asociadas
haber padecido
covid-19

disnea

Grado de
obesidad

Pruebas de
funcién
pulmonar

Signos vitales

disnea de borg

indice de masa
corporal

Gasometria
arterial
Espirémetria
Escala de
disnea MMRC

Frecuencia
cardiaca
Presion arterial
Saturacion
parcial de
oxigeno
Frecuencia
respiratoria
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4.0 DISENO METODOLOGICO

4.1 TIPO DE ESTUDIO

DESCRIPTIVO

El estudio fue de tipo descriptivo ya que se realiz6 de una manera metddica y precisa de
acuerdo a las variables en estudio se revisaron los expedientes clinicos de las pacientes que
han sido diagnosticados con COVID 19 que asisten al programa de rehabilitacion pulmonar
del Hospital Nacional Rosales que iniciaron el programa para disminuir las secuelas dejadas
por esta patologia.

TRANSVERSAL.

Fue transversal ya que las variables fueron estudiadas de manera simultanea en su debido
tiempo haciéndose un corte en tiempo, durante el periodo de julio de 2022 sin seguimiento

del estudio.

4.2 UNIVERSO Y MUESTRA.

POBLACION.

La poblacién esta constituida por pacientes que han ingresado al programa de rehabilitacion
pulmonar con secuelas de COVID, atendiéndose en el departamento de neumologia del
Hospital Nacional Rosales.

MUESTRA

La poblacién esta constituida por 25 pacientes que han ingresado al programa de
rehabilitacion pulmonar con disnea y distres respiratorio por secuelas de COVID 19 entre las
edades de 30 a 60 afios con un indice de masa corporal menos a 30, que asisten al programa
de rehabilitacion pulmonar, atendiéndose en el departamento de neumologia del Hospital

Nacional Rosales.
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CRITERIOS DE INCLUSION.

Que estén en el programa de rehabilitacion pulmonar
Pacientes sin comorbilidad agregada a la establecida
Pacientes de 30 a 60 afos

Pacientes con diagnostico previo de COVID 19

Que presente sintomas de disnea y distres respiratorio.

IS A

Pacientes con indice de masa corporal menor a 30

CRITERIOS DE EXCLUSION.

e Pacientes con diagnostico de disnea y distres respiratorio no secundario a COVID 19

e Pacientes con indice de masa corporal igual 0 mayor a 30

4.3 METODO

Se utilizé el método cientifico como base, es una serie ordenada de procedimientos que se
siguen, de manera estructurada para la realizacién del estudio, el método cientifico que se

realiza de forma ordenada y de manera légica.

4.4 TECNICA INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTOS

TECNICA

Durante la investigacion fue utilizado la observacion debido a que por como se da la
investigacion hay una mayor seguridad de los datos obtenidos, puesto que se observa de
manera directa y se registraran los datos individualizando cada paciente y cada caso ya que

esto nos estara dando una mayor certeza de los datos.
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INSTRUMENTO.

Fue una guia de observacion, que se utilizé para la evaluacion y seguimiento de los pacientes
es un formulario donde se detallaron diferentes items relacionados con el programa, para

poder observar las mejoras que han tenido durante el tiempo trascurrido en la investigacion.

PROCEDIMIENTO.
PLANIFICACION

Se realizo la recoleccion de datos a través de un formulario donde se tomaron en cuenta datos
generales y especificos de cada uno de los pacientes que estan dentro del programa, a fin de

conocer los beneficios logrados por estos.

EJECUCION.

Para poder tener el conocimiento de los datos antes del programa se revisaron los expedientes
de cada paciente y se planted como objetivo desarrollar el formulario con datos de cuando el
paciente inicid las secuelas de COVID 19. Los datos fueron tomados en conjunto a los

pacientes, midiendo y haciendo preguntas que seran detallados en el formulario.

CONSIDERACIONES ETICAS

Todo el estudio, fue de forma anénima para poder guardar la ética profesional y salvaguardar
el estado fisico y el cuidado de los pacientes como seres humanos. Todos los datos que se
obtuvieron fueron utilizados solo para fines a académicos y no se daran a ninguna persona

ajena a la investigacion.
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PLAN DE TABULACION.

Cuando se finalizé la recoleccion de datos, estos se organizaron posteriormente fueron
clasificados para la utilizacién y lectura mas comprensiva y asi facilitar la compresion de la

investigacion.

Se elaboraron graficas demostrativas con los datos obtenidos a través del formulario.
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5.0 PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS.

Luego de realizar el disefio protocolario de la investigacion, se evalu6 si tendria utilidad
clinica programa de rehabilitacion pulmonar obtenidos en los pacientes distres respiratorio y
disnea moderada post covid-19,, que son atendidos en el departamento de neumologia del

hospital nacional rosales entre los meses de junio a julio de 2022.

La poblacion en el estudio se conformd por 25 pacientes, quienes cumplieron con todos los
criterios de inclusién, se evalud la utilidad del programa de rehabilitacién en pacientes post
covid-19.

Los pacientes que se registraron para realizar el estudio se les monitorizo y evalud sus signos
vitales previo durante y posterior a las evaluaciones previo al programa y post programa de

rehabilitacion pulmonar.

Al obtener estos datos a través del cuestionario se recopilaron y tabularon representandolos
en frecuencia absoluta y frecuencia relativa de cada uno de los parametros para la evaluacion
del estudio, utilizando diferentes tipos de graficas para representacion de los datos

encontrados posterior a la tabulacién
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE GENERO DE LOS PACIENTES QUE
CONFORMARON EL PROGRAMA DE REHABILITACION PULMONAR
OBTENIDA EN LOS PACIENTES DISTRES RESPIRATORIO Y DISNEA

MODERADA POST COVID-19

Cuadro 1

Sexo fr

Masculino 20

Femenino 5

Total 25
Gréfica 1

Sexo
Femenino
20%
Masculino
80%

Sintesis:

fro%o

80%

20%

100%

B Masculino

B Femenino

La tabla y el grafico uno presentan la distribucién porcentual de género, un 80% para la

poblacién masculina y un 20% para la poblacion femenina es decir, que durante el estudio se

evidencio mayor tendencia mayor poblacién masculina.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS EDADES DE LOS PACIENTES QUE
CONFORMARON EL PROGRAMA DE REHABILITACION PULMONAR
OBTENIDA EN LOS PACIENTES DISTRES RESPIRATORIO Y DISNEA
MODERADA POST COVID-19

Cuadro 2
Edad Fr Froo
30-40 Afos 8 32%
41-50 Afnos 3 12%
51-60 anos 14 56%
Total 25 100%
Grafica 2
Edad
15
10
- N
. 3]
30-40 Afios 41-50 Anos 51-60 afios
Sintesis:

En la tabla y grafico 2 muestra la distribucion etaria del grupo seleccionado para el estudio
siendo un 32% para los pacientes de 30-40 afios, un 12% para los pacientes de 41-50 afios,
un 56% para los pacientes de 51-60 afios, lo anterior se refiere que durante el estudio se
present6 con mayor frecuencia el programa de rehabilitacion pulmonar las edades de 51-60

anos.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL INDICE DE MASA CORPORAL DE LOS
PACIENTES QUE CONFORMARON EL PROGRAMA DE REHABILITACION
PULMONAR OBTENIDA EN LOS PACIENTES DISTRES RESPIRATORIO Y
DISNEA MODERADA POST COVID-19

Cuadro 3
Indice de Masa Fr Fro%
Corporal
18.5-24.9 Peso normal 3 12%
25-30 Sobre peso 22 88%
Total 25 100%
Grafica 3
Indice de Masa Corporal
30
22
20
10 3
0
18.5-24.9 25-30
Sintesis:

La tabla y el grafico 3 presenta la distribucion del indice de masa corporal que contenian los
pacientes del estudio, con un 12% para pacientes con peso normal y un 88% para pacientes

con sobre peso.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA PRESION ARTERIAL DE LOS
PACIENTES QUE CONFORMARON EL PROGRAMA DE REHABILITACION
PULMONAR OBTENIDA EN LOS PACIENTES DISTRES RESPIRATORIO Y
DISNEA MODERADA POST COVID-19

Cuadro 4
Presion arterial
Hipotension
Normotension
Hipertension

Total

Grafica 4

20
15
10
. .
0

Hipotension

10
8

Sintesis:

inicio fr%
8 32%
15 60%
2 8%
25 100%

Presion Arterial

15

Normotension

13

M inicio ® final

final Froo
10 40%
13 52%
2 8%
25 100%
2 2
—

Hipertension

La distribucion de la presion arterial se obtuvo pacientes con una hipotension al inicio del

programa un 32% al final del programa un 40%, pacientes normotensos se obtuvo al inicio

del programa un 60%, finalizando con un 52%, en pacientes hipertensos se obtuvo al inicio

del programa un 8% y finalizando el programa un 8%.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA FRECUENCIA CARDIACA DE LOS
PACIENTES QUE CONFORMARON EL PROGRAMA DE REHABILITACION
PULMONAR OBTENIDA EN LOS PACIENTES DISTRES RESPIRATORIO Y
DISNEA MODERADA POST COVID-19

Cuadro 5
Frecuencia cardiaca inicio fr%o final fr%
60-79 6 24% 13 52%
80-99 15 60% 10 40%
100 > 4 16% 2 8%
Total 25 100% 25 100%
Grafica 5
Frecuencia cardiaca
20
15
15 13

10

10 6

-1
0

60-79 80-99 100>

M inicio ® final

Sintesis:

La distribucion de la frecuencia cardiaca se tomaron tres parametros de veinticinco pacientes
se obtuvieron Ipm de 60-79 al incio 6 pacientes con un 24%, al final 13 pacientes con un
52%, se obtuvieron Ipm de 80-99 al inicio 15 pacientes con un 60%, al final 10 pacientes con
un 40%, se obtuvieron Ipm 100> al inicio 4 pacientes con un 16%, al final 2 pacientes con

un 8%.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA DE LOS
PACIENTES QUE CONFORMARON EL PROGRAMA DE REHABILITACION
PULMONAR OBTENIDA EN LOS PACIENTES DISTRES RESPIRATORIO Y
DISNEA MODERADA POST COVID-19.

Cuadro 6
Frecuencia respiratoria inicio fr%o final froo
10-15 por minuto 0 0% 10 40%
16-19 por minuto 15 60% 15 60%
20-25 por minuto 10 40% 0 0%
Total 25 100% 25 100%
Grafica 6

Frecuencia respiratoria

20
15

10 15
5 10
0 0
0

10-15 por minuto 16-19 por minuto 20-25 por minuto

M inicio  final

Sintesis:

La distribucién de la frecuencia respiratoria se tomaron tres parametros de veinticinco
pacientes se obtuvo fr de 10-15al inicio cero pacientes con un porcentaje de 0%, al final diez
pacientes con un 40%, se obtuvo fr 16-19 al inicio 15 pacientes con un 60%, al final 15
pacientes con un 60%, se obtuvo fr20-25 al inicio 10 pacientes con un 40% al final cero

pacientes con un 0%.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA SATURACION DE OXIGENO DE LOS
PACIENTES QUE CONFORMARON EL PROGRAMA DE REHABILITACION
PULMONAR OBTENIDA EN LOS PACIENTES DISTRES RESPIRATORIO Y
DISNEA MODERADA POST COVID-19.

Cuadro 7
Saturacion de oxigeno inicio fr%e final fr%
<90% 3 12% 0 0%
91-95% 10 40% 3 12%
96-100% 12 48% 22 88%
Total 25 100% 25 100%
Grafica 7

Saturacion de oxigeno
Minicio ™ final
25
20

15
10

5
o .
o i

<90% 91-95% 96-100%

22

Sintesis:

La distribucion de la saturacion de oxigeno se tomaron 3 parametros de veinticinco pacientes
se obtuvo Sp02% <90% al inicio 3 pacientes con un 12%, al final cero pacientes con un 0%,
se obtuvo 91-95% al inicio 10 pacientes con un 40%, al final 3 pacientes con un 12%, se
obtuvo al inicio 96-100% al inicio 12 pacientes con un 48%al finalizar 22 pacientes con un
88%.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA ESCALA DE DISNEA DE BORG DE LOS
PACIENTES QUE CONFORMARON EL PROGRAMA DE REHABILITACION
PULMONAR OBTENIDA EN LOS PACIENTES DISTRES RESPIRATORIO Y
DISNEA MODERADA POST COVID-19.

Cuadro 8
Escala de disnea de borg inicio fro% final froo
Nada 10 40% 23 92%
Muy, muy leve 3 12% 0 0%
muy leve 3 12% 2 8%
leve 3 12% 0 0%
Algo fuerte 4 16% 0 0%
fuerte 2 8% 0 0%
mas fuerte 0 0% 0 0%
Muy fuerte 0 0% 0 0%
Muy, muy fuerte 0 0% 0 0%
maximo 0 0% 0 0%
extremo 0 0% 0 0%

Total 25 100% 25 100%
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Grafica 8

Escala de disnea de borg

25

23
20 1

15

10

lOlZlOIO 0o o0 O 0 0 0 0 0 0 0 0
0 =

Nada Muy, muy muy leve leve Algo fuerte mas Muy Muy, muy maximo extremo
leve fuerte fuerte fuerte  fuerte

Hinicio & final

Sintesis:

La distribucion de la escala de disnea de borg se toma ciertos factores entre los cuales solo
se destacan, nada en un inicio un 40% y al final un 92%, muy, muy leve en un inicio un 12%
y al final un 0%, muy leve un 12% al final un 8%, leve un 12% al final 0%, algo fuerte un
16% y al final un 0%, fuerte un 8% vy al final un 0%
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA ESCALA DE FATIGA DE BORN DE LOS
PACIENTES QUE CONFORMARON EL PROGRAMA DE REHABILITACION
PULMONAR OBTENIDA EN LOS PACIENTES DISTRES RESPIRATORIO Y
DISNEA MODERADA POST COVID-19.

Cuadro 9
Escala de fatiga de born inicio fr%o final fr%o
Nada 13 52% 25 100%
Muy, muy leve 2 8% 0 0%
muy leve 0 0% 0 0%
leve 8 32% 0 0%
Algo fuerte 0 0% 0 0%
fuerte 2 8% 0 0%
mas fuerte 0 0% 0 0%
Muy fuerte 0 0% 0 0%
Muy, muy fuerte 0 0% 0 0%
mMaximo 0 0% 0 0%
extremo 0 0% 0 0%
Total 25 100% 25 100%

Grafica 9

56



Escala de fatiga de born
30
25
25
20

15

10

5 I L
i 0 0 0 IO 0 0 i 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0
Nada Muy, muy muy leve leve Algo fuerte mas Muy Muy, muy maximo extremo
leve fuerte fuerte fuerte  fuerte

Hinicio & final

Sintesis:

La distribucion de la escala de fatiga de born, se toman ciertos parametros, los cuales son
nada un 52% y al final un 100%, muy, muy leve un 8% Yy al final un 0%, muy leve en un
inicio y final del 0%, leve un 32% y al final un 0%, algo fuerte al inicio y al final un 0%,

fuerte al inicio un 8% y al final un 0%.

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA FINALIZACION DE LA CAMINATA DE
6 MINUTOS DE LOS PACIENTES QUE CONFORMARON EL PROGRAMA DE
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REHABILITACION PULMONAR OBTENIDA EN LOS PACIENTES DISTRES
RESPIRATORIO Y DISNEA MODERADA POST COVID-19.

Cuadro 10
finalizo caminata de 6 min  inicio fr% final fr%
si 20 80% 23 92%
no ) 20% 2 8%
Total 25 100% 25 100%
Grafica 10

Finalizo Caminata De 6 Min
30

20 | B |
10 | |
—— 2
0

si no

Hinicio & final

Sintesis:

La distribucion de finalizacion de la caminata de 6 minutos, si o no finaliza la caminata, con

un si al inicio un 80% vy al finalizar un 92%, no un 20% vy al finalizar un 8%.

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA ESPIROMETRIA DE LOS PACIENTES
QUE CONFORMARON EL PROGRAMA DE REHABILITACION PULMONAR
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OBTENIDA EN LOS PACIENTES DISTRES RESPIRATORIO Y DISNEA

MODERADA POST COVID-19.

Cuadro 11

Espirometria
Patron Restrictivo
Patron Obstructivo
Patron Mixto
Normal

Total

Grafica 11

15
10 13

0

patron restrictivo

Sintesis:

Inicio

10

10

25

patron obstructuvi

Fro Final
40% 13
20% 2

0% 0
40% 10
100% 25

Espirometria

2 0

Hinicio & final

Froo

52%

8%

0%

40%

100%

0

patron mixto

normal

La distribucion de la espirometria, se toman tres factores patron restrictivo, obstructivo,

patrén mixto y normal, con patron restrictivo al inicio un 40% y al finalizar un 52%, patron

obstructivo al inicio con un 20% y al finalizar un 8%, patron mixto al inicio y al final un 0%,

un patron normal al inicio un 40% vy al finalizar un 40%.

59



DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA FUNCION FISICA DE LOS PACIENTES
QUE CONFORMARON EL PROGRAMA DE REHABILITACION PULMONAR
OBTENIDA EN LOS PACIENTES DISTRES RESPIRATORIO Y DISNEA
MODERADA POST COVID-19.

Cuadro 12
Funcion Fisica Inicio Fro% Final Fr%
Mala 5 20% O 0%
Regular 17 68% 10 40%
Buena 3 12% 13 52%
Excelente 0 0% 2 8%
Total 25 100% 25 100%

Grafica 12
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Funcion Fisica
18
16

14

12 1 13

10
10

2 } I } I

0 0 2
0
mala regular buena exelente

M inicio & final

Sintesis:

La distribucién fisica se toma algunos factores, mala, regular, buena y excelente, mala al
inicio con un 20% y al finalizar un 0%, regular al inicio un 68% vy al final un 40%, buena al

inicio un 12% vy al finalizar un 52%, excelente un 0% y al finalizar un 8%.

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL ROL FISICO PACIENTES DISTRES
RESPIRATORIO Y DISNEA MODERADA POST COVID DE LOS PACIENTES
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QUE CONFORMARON EL PROGRAMA DE REHABILITACION PULMONAR
OBTENIDA EN LOS -19.

Cuadro 13
Rol Fisico Inicio Froo Final Froo
Mala 2 8% 0 0%
Regular 10 40% 6 24%
Buena 3 12% 12 48%
Excelente 10 40% 7 28%
Total 25 100% 25 100%
Grafica 13
Rol Fisico
15
10 12
5 6 1 7
0
, . i
mala regular buena exelente
M inicio ® final
Sintesis:

La distribucion del rol fisico se toma cuatro factores, mala, regular, buena y excelente, mala
al inicio un 8% y al finalizar un 0%, regular al inicio un 40% y al finalizar un 24%, buena al

inicion un 12% vy al finalizar un 48%, excelente al inicio un 40% y al finalizar un 28%.

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL DOLOR CORPORAL DE LOS PACIENTES
QUE CONFORMARON EL PROGRAMA DE REHABILITACION PULMONAR
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OBTENIDA EN LOS PACIENTES DISTRES RESPIRATORIO Y DISNEA
MODERADA POST COVID-19.

CUADRO 14
Dolor Corporal Inicio Froo  Final Fr%
Mala 0 0% 0 0%
Regular 0 0% 0 0%
Buena 0 0% 0 0%
Excelente 25 100% 25 100%
Total 25 100% 25 100%

Grafica 14
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Dolor Corporal

30

25

15
10

mala regular buena exelente

M inicio ® final

Sintesis:

La distribucion de dolor corporal, toma en cuenta parametros como mala, regular, buena y

excelente, se muestra excelente al inicio y al final un 100%.

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA SALUD GENERAL DE LOS PACIENTES
QUE CONFORMARON EL PROGRAMA DE REHABILITACION PULMONAR
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OBTENIDA EN LOS PACIENTES DISTRES RESPIRATORIO Y DISNEA
MODERADA POST COVID-19.

Cuadro 15
Salud General Inicio Froo Final Froo
Mala 0 0% 0 0%
Regular 2 8% 1 4%
Buena 13 52% 14 56%
Excelente 10 40% 10 40%
Total 25 100% 25 100%
Grafica 15
Salud general
16
14
12 . 14
10
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6
4
2 0 0 1
0 —

mala regular buena exelente
M inicio & final
Sintesis:

Distribucion de la salud general se toma parametros de mala, regular, buena y excelente, mala
con un inicio y final de 0%, regular al inicio de un 8% vy al final un 4%, buena al inicio un

52% y al final un 56%, excelente al inicio un 40% y al final un 40%.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA VITALIDAD DE LOS PACIENTES QUE
CONFORMARON EL PROGRAMA DE REHABILITACION PULMONAR
OBTENIDA EN LOS PACIENTES DISTRES RESPIRATORIO Y DISNEA
MODERADA POST COVID-19.

Cuadro 16
Vitalidad Inicio Froo Final Froo
Mala 0 0% 0 0%
Regular 3 12% 1 4%
Buena 2 8% 10 40%
Excelente 20 80% 14 56%
Total 25 100% 25 100%
Grafica 16
Vitalidad
30
20
0 20
0 0 3 1 2 10 14
) . —
mala regular buena exelente
M inicio final
Sintesis:

La distribucidn de la vitalidad se toma parametros de mala, regular, buena, y excelente, mala
con un inicio y final del 0%, regular con un inicio de12% vy al finalizar un 4%, buena al inicio

un 8% vy al final un 40% excelente al inicio un 80% y al final un 56%.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA FUNCION SOCIAL DE LOS PACIENTES
QUE CONFORMARON EL PROGRAMA DE REHABILITACION PULMONAR
OBTENIDA EN LOS PACIENTES DISTRES RESPIRATORIO Y DISNEA
MODERADA POST COVID-19.

Cuadro 17
Funcién Social Inicio Froo Final Froo
Mala 0 0% 0 0%
Regular 0 0% 0 0%
Buena 0 0% 0 0%
Excelente 25 100% 25 100%
Total 25 100% 25 100%
Grafica 17
Funcion Social
30
20 25 25
1° —
0 0 0 0 0 0
0
mala regular buena exelente
M inicio = fr%
Sintesis:

La distribucién de la funcién social se toma parametros mala, regular, buena y excelente,
malaal inicio y al final con un 0% regular con un inicio y final de un 0%, bueno al inicio y

final con un 0% y excelente con un 100% al inicio y al final con un 100%.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL ROL EMOCIONAL DE LOS PACIENTES
QUE CONFORMARON EL PROGRAMA DE REHABILITACION PULMONAR
OBTENIDA EN LOS PACIENTES DISTRES RESPIRATORIO Y DISNEA
MODERADA POST COVID-19.

Cuadro 18
Rol Emocional Inicio Froo Final Fr%
Mala 0 0% O 0%
Regular 0 0% O 0%
Buena 0 0% O 0%
Excelente 25 100% 25 100%

Total 25 100% 25 100%
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Grafica 18

Rol emocional
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M inicio M final
Sintesis:

La distribucién del rol emocional se toma parametros de mala, regular, buena y excelente

mostrando que al inicio es excelente con un 100% vy al final con un 100%.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA SALUD MENTAL DE LOS PACIENTES
QUE CONFORMARON EL PROGRAMA DE REHABILITACION PULMONAR
OBTENIDA EN LOS PACIENTES DISTRES RESPIRATORIO Y DISNEA
MODERADA POST COVID-19.

Cuadro 19
Salud Mental Inicio Froo Final Froo
Mala 0 0% 0 0%
Regular 0 0% 0 0%
Buena 3 12% 2 8%
Excelente 22 88% 23 92%
Total 25 100% 25 100%
Grafica 19
0 salud mental
20 22 | 23
0 0 0 0 3 2
0 1
mala regular minicio = fr% buena exelente
Sintesis:

En la grafica y cuadro 19 presenta la distribucion de la salud mental e toma parametros de
mala, regular, buena y excelente, buena al inicio un 12% vy al final 8%, excelente al inicio
un 88% vy al final un 92%.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA TRANSICION DE SALUD DE LOS
PACIENTES QUE CONFORMARON EL PROGRAMA DE REHABILITACION
PULMONAR OBTENIDA EN LOS PACIENTES DISTRES RESPIRATORIO Y
DISNEA MODERADA POST COVID-19.

Cuadro 20
Transicion De Inicio Fro% Final Fr%
Salud
Mala 2 8% O 0%
Regular 13 52% O 0%
Buena 8 32% 18 2%
Excelente 2 8% 7 28%
Total 25 100% 25 100%

Grafica 20
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Transicion De Salud
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M inicio & final

Sintesis:

La tabla y grafica 20 muestra la distribucion de transicidn de salud al inicio mala un 8% vy al
final 0%, regular al inicio un 52% vy al final un 0%, buena al inicio un 8% y al final 72%,

excelente al inicio un 8% al final un 28%.

CONCLUSIONES
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En Base A Los Resultados Obtenidos De La Investigacion “Beneficios Clinicos A Corto
Plazo Del Programa De Rehabilitacion Pulmonar Obtenidos En Los Pacientes con Distres
Respiratorio Y Disnea Moderada Post Covid-19,, Que Son Atendidos En El Departamento
De Neumologia Del Hospital Nacional Rosales, Entre Los Meses De Junio A Julio De 2022”

El Grupo Investigador Concluye Lo Siguiente:

1. El programa de rehabilitaciéon pulmonar brinda resultados positivos en un corto

periodo de tiempo al mejor la disnea moderada de los pacientes post covid-19.

2. En la escala de disnea de born se notan un cambio positivo muy significativo en la
sensacion de disnea de los pacientes que son atendidos en el programa de

rehabilitacion pulmonar.

3. Se observa en los pacientes una mejora de la sensacién de salud en general luego de

algunas semanas de iniciar con el programa de rehabilitacion pulmonar.

4. Se observan una mejoria en la saturacién de oxigeno de los pacientes que son

atendidos en el programa de rehabilitacion pulmonar.

RECOMENDACIONES
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Implementar el programa de rehabilitacion pulmonar en un mayor nimero de centros

de salud

Realizar seguimientos periodicos de los pacientes luego de ser dados de alta del
programa de rehabilitacion pulmonar para comprobar si la mejora de los pacientes se

mantiene con el tiempo

Aumentar el personal capacitado para poder implementar todos los componentes del

programa en la mejorar manera posible.

Aumento del equipo que se utiliza en el programa para poder cubrir todos sus

componentes
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Anexo 1
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LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

OBJETIVO: Recopilar Informacion Necesaria De Las Pacientes En Estudio Para Evaluar
Los Beneficios Clinicos A Corto Plazo Obtenidos En Los Pacientes Con Disnea Moderada
Y Distrés Respiratorio Post Covid-19

Presentado por:
Rafael Enrique Carranza Cienfuegos

Kevin Alexander Silva Hernandez

Para optar al titulo:

LIC. EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

Asesor de tesis:

Lic. Luis Eduardo Rivera Serrano

Ciudad universitaria “Dr. Fabio Castillo Figueroa”, El Salvador, marzo de 2023



Guia de observacion para recoleccidn de datos

l. Evaluacidn del paciente antes del iniciar el programa de rehabilitacion pulmonar

Edad: Sexo: frecuencia respiratoria: ___/min
Frecuencia cardiaca: /min presion arterial: _~ /  _mmHg  SPO2: %
IMC:

Il. Escala de disnea y fatiga de borg

puntaje | Disnea puntaje | Fatiga
0 Nada 0 Nada
1 Muy, muy leve 1 Muy, muy leve
2 muy leve 2 muy leve
3 leve 3 leve
4 Algo fuerte 4 Algo fuerte
5 fuerte 5 fuerte
6 mas fuerte 6 mas fuerte
7 Muy fuerte 7 Muy fuerte
8 Muy, muy fuerte 8 Muy, muy fuerte
9 maximo 9 mMAaximo
10 extremo 10 extremo
I Caminata de 6 minutos
¢Finalizoel test? Si _ no__
Metros recorridos en: 1° min 3° min 5° min
Distancia al finalizar: cumplio con distancia predicha si__ no
Se necesitd oxigeno suplementario si__ no____

Recuperacion del paciente a los 5 min: spo2: % fc: __ /min



IV.  Control de espirometria

Valor Resultado

FEV1/FVC

FVC

FEV1

V. Registro y monitoreo.
PESAS

Peso Tiempo Fc T/IA Spo2 Borg

D
Bicicleta estacionaria

Resistencia | Tiempo Fc T/IA Spo2 Borg

D
Banda sin fin
Velocidad Tiempo Fc T/IA Spo2 Borg




VI. Cesionario de calidad de vida SF-36

Dimension

Puntaje

Peor puntuacion (0)

Mejor puntuacién (100)

Funcion fisica

Muy limitado a cabo las actividades
fisicas, incluidos bafarse o ducharse
debido a la salud.

Llevar a cabo todo tipo de actividades
fisicas, incluidas las mas vigorosas sin

Rol fisico

Problemas con el trabajo u otras
actividades diarias debido a la salud
fisica.

Ninguln problema con el trabajo u otras
actividades diarias debido a la salud
fisica.

Dolor Corporal

Dolor muy intenso y
extremadamente limitante

Ninguan dolor ni limitaciones debidas a
el

Salud General

EvalGia como mala la salud y cree
que posiblemente empeore.

Evalua la propia salud como excelente.

Vitalidad

Se siente cansado y exhausto todo el
tiempo.

Se siente muy dindmico y lleno de
energia todo el tiempo.

Funcion social

Interferencia extrema y muy
frecuentemente con actividades
sociales normales, debido a
problemas fisicos o emocionales.

Llevara a cabo actividades sociales
normales sin ninguna interferencia
debido a problemas fisicos o
emocionales

Rol emocional

Problemas en el trabajo y otras
actividades diarias debido a
problemas emocionales

Ningun problema con el trabajo y otras
actividades diarias debido a problemas
emocionales.

Salud mental

Sentimiento de angustia y depresion
durante todo el tiempo

Sentimiento de felicidad, tranquilidad y
calma durante todo el tiempo

item de transicion
de salud

Creer que la salud es mucho peor
ahora que hace 1 afio

Creer que su salud general es mucho
mejor ahora que hace 1 afio
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Anexo 3

Espacio fisico donde se ejecuta el programa de rehabilitacién pulmonar



Anexo 4

Imagen 3. Entrenamiento de miembros superiores

L~
R W
Fuente: Ministerio de Salud, 2021.

Imagen 4. Entrenamiento con ergémetro

Fuente: Ministerio de Salud, 2021,



Anexo 5

Imagen 5. Entrenamiento con bicicleta estacionaria

Fuente: Ministerio de Salud, 2021.

Imagen 6. Entrenamiento con banda sin fin

Fuente: Ministerio de Salud, 2021.



Ejercicios de fisioterapia respiratoria

Paso 2

Sentarse en una silla; dependiendo
de la tolerancia del paciente, el
ejercicio también puede realizarse
sentado en un sillén o reclinado en
cama, empleando almohadas para

el apoyo.

Inspirar lentamente por la nariz.

Paso 3

Paso 4

Retener el aire inhalado durante 2
a 3 segundos, o el tiempo que lo
permita la tolerancia del paciente.

Formar una U con los labios para espirar

lentamente a través de la boca.



Anexo 7

ESCALA MODIFICADA DE DISNEA (mMRC)

Modified Medical Research Councﬂ

:k‘Ml

Ausencia de Me ahogo al Me ahogo al El ahogo me
ahogo excepto mdar muy andar en llano obliga a parar
al realizar ejerciclo rapido o al subir al mismo paso que antes de los 100m
intenso una cuesta poco otras personas de mi o después de pocos
pronunciada edad o he de pararme minutos al andar en
a descansar terreno llano

4 Me ahogo
al realizar

esfuerzos deldiaa
dia como vestirme
osalirde casay
tengo que parar



Anexo 8

Escala de Borg

- O

MUY, MUY LEVE

MUY LEVE

HLO N

MUY FUERTE

MUY , MUY FUERTE

MAXIMO

EXTREMO

O VvV

p—

Fuente: MINSAL Equipo técnico. Adaptada de escala de Borg https://www.entrealamos.com/el-
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Anexo 9

Hoja de registro y monitorio de sesiones de

FC Max: (100%:) (B5%:) COxigeno suplementario Limin.
SatD: FC: TA: N."de Sesidn: Fecha;
Peso: Talla:
'Eupa Tiem po MPH Elrgl RPM FCT T.A Sal
O,

Firma y sello del terapeuta




Anexo 10

Anexo 15. Directorio telefonico hospitales con programas de
rehabilitacion pulmonar

Hospitales Teléfonos
Hospital Saldana 2594-5825
Hospital Rosales 2231-9200 ext. 313
Hospital San Juan de Dios San Miguel 2665-6184




