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ANTECEDENTES

La infeccion por COVID, surgié en Wuhan, China, a finales de 2019 y rapidamente
se distribuyd por todo el globo, sin excluir ningan continente; declarandose el 30
de enero de 2020 como emergencia de salud publica de alcance internacional y el
11 de marzo 2020 con 37,354 reportados fuera de China se declara pandemia,
con una letalidad global del 2.3% . Segun el informe técnico semanal COVID-19
MEXICO al 30 de abril de 2023 a nivel mundial, se han reportado 765,180,259
casos confirmados y 6,921,406 defunciones (1,702 nuevas defunciones), con una
letalidad global de 0.9%. @

El primer caso de COVID-19 se detect6 en México el 27 de febrero de 2020, al 30
de abril 2023 se han confirmado 7,595,863 casos totales y 333,961 defunciones
totales por COVID-19. En el acumulado de la pandemia por COVID-19 en México,
al corte de informacion con la fecha de inicio de sintomas al 01 de abril del 2023,
se han registrado en el SISVER 477,017 casos confirmados en menores de 18
afos y 1,417 defunciones confirmadas.

Posterior a la recuperacion de la enfermedad un porcentaje de paciente describe
sintomas persistentes. Segun el Instituto Nacional de Investigacion Sanitaria del
Reino Unido, alrededor de un 10% de los infectados con COVID-19 experimentan
al menos un sintoma durante doce semanas o mas - Se estima, ademas, que el
20-30% de los pacientes que no requieren ingreso hospitalario refieren sufrir un
sintoma después de un mes tras la infeccién y, al menos el 10%, tres meses
después. Tras un ingreso hospitalario, entre el 50 y el 89% experimentan al menos
un sintoma pasados dos meses: )

Leftin Dobkin realiz6 una revisidn retrospectiva de 29 nifios con COVID
confirmado, remitidos a la Clinica Pulmonar en el Hospital de Nifios de Filadelfia
entre diciembre de 2020 y abril de 2021, rango de edad 4-19 afios, mediana de 13
afos. Los pacientes tenian sintomas respiratorios persistentes que variaban de
1,3 a 6,7 meses después de la infeccidon aguda. La disnea por esfuerzo, latos y la
intolerancia al ejercicio fueron los sintomas respiratorios mas comunes en nifios
con sintomas respiratorios persistentes de COVID-19 Sin embargo, la espirometria
y la pletismografia cuando estaba disponible) fue en su mayoria normal, y la
intolerancia al esfuerzo se demostré con frecuencia utilizando prueba de caminata
de 6 minutos. ®

Palacios S, en una cohorte retrospectiva de 82 pacientes atendidos en la clinica
pulmonar de la enfermedad post-coronavirus 2019 (COVID-19) en 2022 el 80% de

los pacientes a los 3 meses presentaron dos 0 mas sintomas como tos, dolor
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toracico, disnea en reposo y disnea de esfuerzo. En el seguimiento a los 6,5
meses la disnea de esfuerzo persisti6 para la mayoria (67%). EI modelado
multivariable demostré que la obesidad, la ansiedad y la disnea en reposo se
asociaron con una reduccién de la 6GMWT. ©

La Clinica de Deteccion de secuelas y Monitoreo Post-COVID-19 del Hospital
Infantil de México Federico Gémez realiz6 un estudio prospectivo de julio de 2020
a diciembre de 2021, que incluyo a 215 nifios de 0 a 18 afios, mediana de edad de
9 afios. Encontrando que el 32,6% de los nifios tenian sintomas persistentes a los
2 meses, 9.3% a los 4 meses y 2.3% a los 6 meses, mostrando que los nifios
experimentan sintomas persistentes, como disnea, tos seca, fatiga y secrecion
nasal, aunque en menor medida que los adultos, con una mejoria clinica

significativa 6 meses después de la infeccion aguda con manejo multidisciplinario.
)

El 9 de septiembre de 2020 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reconocio
los efectos de larga duracion causados por la infeccion por SARS-CoV-2,
obligando a los gobiernos a dar acceso a programas de rehabilitacion. ®

La rehabilitacion pulmonar como parte del manejo multidisciplinario ayuda a
minimizar las consecuencias de la hospitalizacion y facilita la recuperaciéon de los
pacientes. Lui et al, en un estudio observacional, prospectivo, cuasiexperimental,
gue reclutd a 72 participantes, de los cuales 36 pacientes se sometieron a
rehabilitacion respiratoria y el resto sin ninguna intervencion de rehabilitacion.
Después de 6 semanas de rehabilitacion respiratoria en el grupo de intervencion,
se revelaron diferencias significativas en FEV1 (L), FVC (L), FEV1 / FVC%, DLCO
% y prueba de caminata de 6 minutos. Segun Lui et a, un periodo de rehabilitacion
respiratoria de seis semanas puede mejorar la funcion respiratoria y la calidad de
vida. ©

Una revision Cochrane de abril de 2021 identificO mas de 50 estudios que
investigaron intervenciones de rehabilitacion en pacientes post-COVID-19. Entre
ellos hay dos ensayos controlados aleatorios que incluyeron 72 y 140 pacientes
post agudos, respectivamente, que muestran que la rehabilitacién pulmonar tiene
beneficios superiores mas alla de la recuperacién natural para mejorar la funcién
pulmonar, el rendimiento del ejercicio, la calidad de vida y la ansiedad,
especialmente en combinacion con intervenciones psicoldgicas grupales. 9

Zampogna E et al, evaluaron la efectividad de la rehabilitacion pulmonar en 140
pacientes recuperados de COVID en hospitales en Italia (Bari, Lumezzane,
Tradate, Pavia y Veruno) enfocandose en el rendimiento motor por el indice de

Barthel, funcién de la extremidades inferiores y tolerancia al ejercicio mediante la
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prueba de caminata de 6 minutos. El tipo, la intensidad, el momento y la
modalidad de intervencion se adaptaron al paciente individual segun la edad, la
gravedad clinica, las comorbilidades, a partir de un minimo de una sesion diaria de
20 minutos hasta dos o tres sesiones diarias de 30 minutos. A su ingreso 42
(30%) de los pacientes fueron capaces de realizar la prueba de caminata de 6
minutos (PC6M), después de la rehabilitacion, los pacientes mostraron mejoria
logrando realizarla 81 (57,8%) pacientes. La distancia recorrida durante la 6MWT
una mediana de 205.0 (160.0-280.0) metros antes de iniciar rehabilitacion,
aumentando los metros recorridos a 295.0 (250.0-370.0) posterior a la
rehabilitacién-

Gloeckl R, et al, evaluaron a 50 pacientes con antecedente de infeccion por
COVID-19 24 COVID leve , 19 paciente con COVID moderado y 6 pacientes con
COVID-6 grave, todos con deficiencias persistentes después de su infeccion por
SARS-CoV-2 los cuales fueron remitidos a rehabilitacion pulmonar, encontrando
una mediana de PC6M de 509 m, lo que correspondio a solo el 71% previsto
(segun la ecuacion de referencia de Trooster),consideraron que en una PC6M
basal alta conduce a un cierto efecto techo que limita las posibilidades de mejorar
la 6MWD después de la rehabilitacion pulmonar, sin embargo, sus pacientes con
COVID-19 en el grupo leve/moderado pudieron mejorar la PC6M en 48 m (rango
Inter cuartil 35-113 m), mas alla de la diferencia minima importante esperada de
30 m , concluyendo que la mejoria en la PC6M durante una rehabilitacion
pulmonar integral de 3 semanas esta relacionada con la intervencion realizada*?

Rao CM, et al realizaron un estudio observacional retrospectivo a 71 pacientes
con COVID largo, recogieron parametros como Spo2, escala MMRC, puntuacion
de tos, distancia de caminata de seis minutos junto con niveles sanguineos de
dimero D, proteina C reactiva (PCR), recuento de leucocitos en el momento del
ingreso y después de tres semanas de rehabilitacion pulmonar, observando
mejoria significativa posterior a la intervencion de SPO2, puntuacion de tos, PC6M
y normalizacion de los biomarcadores en el grupo recuperado concluyendo que
la terapia de rehabilitacion pulmonar debe ofrecerse a todos pacientes con COVID
prolongado. 3



MARCO TEORICO
DEFINICION

La OMS define secuelas post-COVID-19 a la presencia de sintomas en paciente
con antecedente de probable infeccion o confirmada por SARS-CoV-2,
usualmente a 3 meses después de la aparicion de COVID-19, con sintomas que
duren méas de 2 meses, sin explicacion por otro diagndstico alternativo. (14) Los
sintomas méas comunes incluyen fatiga, disnea, alteracion cognitiva y otros
sintomas que, generalmente, tienen impacto en la vida cotidiana del enfermo;
pueden persistir desde la fase aguda, reaparecer o0 presentarse posterior a
recuperacion inicial.

EPIDEMIOLOGIA

Segun el panel de control de la OMS sobre el coronavirus (COVID-19), ha
habido 766.440.796 casos confirmados de COVID-19, incluyendo 6.932.591
muertes hasta mayo 2023. Al menos 66 millones de personas en todo el mundo
tienen COVID prolongado, segun una incidencia estimada conservadora del 10%
de las personas infectadas. El nimero es probablemente mucho mayor debido a
muchos casos indocumentados. 4

La incidencia se estima en 10-30% de los casos no hospitalizados, 50-70% de los
casos hospitalizados y 10-12% de los casos vacunados. ® El COVID prolongado
se asocia con todas las edades y gravedad de la enfermedad en fase aguda, sin
embargo, la mayoria de los casos prolongados de COVID se encuentran en
pacientes no hospitalizados con una enfermedad aguda leve, ya que esta
poblacion representa la mayoria de los casos generales de COVID-19. 19

Alrededor del 68% de los pacientes tiene al menos una secuela a los 6 meses y
casi la mitad de los afectados persistiran con secuelas a un afio del contagio; las
mas comunes son fatiga, disnea, queja cognitiva, trastornos ansioso-depresivos y
la debilidad muscular. ®

El COVID prolongado afecta a nifios de todas las edades. Un estudio encontr6 que
la fatiga, cefalea, mareos, disnea, el dolor toracico, disosmia, disgeusia, reduccién
del apetito, las dificultades de concentracion, problemas de memoria, agotamiento
mental y fisico, problemas para dormir, eran mas comunes en personas con
COVID prolongado de 15 a 19 afios en comparacion con los controles de la misma
edad. 10



Al igual que los adultos, los factores de riesgo de la poblacién pediatrica asociados
con COVID prolongado son la edad avanzada, el sexo femenino, el COVID-19
grave, el sobrepeso / obesidad, las enfermedades alérgicas y otras comorbilidades
a largo plazo. Los factores de proteccién que conducen a una gravedad y duracion
mas leves de COVID-19, y posiblemente también de COVID prolongado en nifios,
incluyen menos comorbilidades, adecuada respuesta inmune expresion reducida
de receptores de enzima-2 convertidora de angiotensina (ACE2) y funcion timica
activa, lo que conduce a una mayor presencia y disminucion del agotamiento de
las células T. Otras protecciones incluyen una serie de factores ambientales, no
hereditarios, como vacunas, infecciones pasadas, nutriciéon y / o el microbioma
intestinal. @7

CLASIFICACION
Las secuelas post-COVID-19, con base en su severidad, pueden clasificarse en:

e Leves: sintomas persistentes, que revierten y no ameritan tratamiento.
Estan presentes de 3 a 6 meses de la recuperacion; se atribuyen a la
hiperinflamacion sistémica como fatiga, mialgias, artralgias, cefalea o
aquellas relacionadas con la respiracion, como disnea y tos, que pueden
ser reflejo de multiples mecanismos, desde dafio organico especifico hasta
des acondicionamiento, posterior a reposo prolongado en cama vy
disminucion de actividad fisica.

e Moderadas: requieren intervencion activa en cuanto a diagnostico y
tratamiento, siendo generalmente tratables y reversibles; a menudo
neurolégicas como tinnitus, demencia, depresion, ansiedad y trastorno
obsesivo-compulsivo.

e Severas: son mas raras y representan falla organica crénica, como eventos
cardiovasculares, falla renal o fibrosis pulmonar; los efectos son a largo
plazo y no son reversibles, potencialmente son progresivos y representan la
consecuencia del dafio organico durante la fase aguda

Las secuelas pueden también clasificarse con base en el érgano dafiado en:

e Cardiorrespiratorias: sistema respiratorio y cardiovascular.
e Extra respiratorias: sistema hematoldgico, renal, digestivo, neuroldgico,
metabdlico ©)



AFECCION PULMONAR

La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-2019) causa una variedad de
sintomas que van desde una enfermedad asintomatica leve hasta insuficiencia
respiratoria grave. Mientras que en la mayoria de los pacientes los sintomas de la
enfermedad desaparecen por completo en 19 semanas, algunos pacientes
informan sintomas y deficiencias mas duraderas. Estos incluyen sintomas
pulmonares como tos cronica, disnea de esfuerzo, asi como una sensacion de
opresion toracica. La constelacidon de sintomas debido a COVID prolongado puede
variar de paciente a paciente, fluctuando en su frecuencia y gravedad. (8

El virus puede dafiar a los pulmones de tres maneras diferentes: sindrome de
dificultad respiratoria aguda (SDRA) con dafio alveolar difuso, oclusién
microvascular alveolar e inflamacion de las vias respiratorias que como resultado
conducen a insufiencia respiratoria y secuelas a largo plazo si el paciente se
recupera como dafio postviral y fibrosis pulmonar. @9

Si bien actualmente se desconocen los mecanismos exactos para la persistencia
de los sintomas, las hipoétesis van desde cambios fisiopatoldgicos especificos del
virus, como la invasion de células epiteliales y endoteliales alveolares por el virus,
fendmenos inmunolégicos y dafio inflamatorio en respuesta a una infeccion aguda,
hasta el sindrome de cuidados post-intensivos (sindrome de UCI; Un papel
importante en la patogénesis de COVID-19 lo desempefia el dafio vascular difuso
causado por endotelitis, trombosis y angiogénesis. (20

En pacientes con sindrome de COVID prologando, los sintomas pulmonares
pueden estar asociados con cambios radiolégicos y deterioro pulmonar. Las
anomalias de TC descritas con mayor frecuencia fueron patron en vidrio
esmerilado (en 44%), en algunos pacientes, patréon de mosaico 3 a 4 meses
después del alta, que podria deberse a una enfermedad residual de las vias
respiratorias pequefas o a una trombosis microvascular. 9

Varios estudios examinaron la funcion pulmonar, asi como la capacidad de
difusion en diferentes momentos después del COVID-19: en general, se observo
disminucién de la capacidad de difusion y cambios espirométricos que representan
tanto patrones restrictivos (15% de los pacientes) como obstructivos (7% de los
pacientes) (20
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REHABILITACION

Rehabilitacion se refiere a los cuidados que el paciente recibe para recuperar,
mantener o mejorar las capacidades que necesita para la vida diaria. Estas
capacidades pueden ser fisica, mentales y/o cognitivas. La Medicina de
Rehabilitacion Pediatrica es la especialidad médica que se encarga de valorar el
impacto de la enfermedad en las diferentes etapas del desarrollo de un paciente
pediatrico, previniendo o paliando limitaciones funcionales, o en su defecto
disminuyendo el impacto de una discapacidad en su vida y aspecto social. 2V

La enfermedad por COVID- 19, genera una respuesta inflamatoria intensa que
afecta principalmente al pulmon, él sistema cardiovascular, el sistema nervioso
central, secuelas psiquiatricas y psicolégicas, en ocasiones irreparables.

Se conoce que la afectacién pulmonar en el COVID-19 puede dejar como secuela
fibrosis pulmonar, sobre todo en pacientes con factores de riesgo como
hipertension arterial, obesidad, desaturacion persistente luego de haber pasado la
etapa aguda de la enfermedad. Esto se expresa como poca tolerancia a la
actividad fisica, sensacién de falta de aire y fatiga. ® Ademas, en aquellos
pacientes que desarrollaron cuadros mas severos, principalmente si requirieron
estancia en cuidados intensivos y ventilacion mecanica, experimentan debilidad
muscular generalizada, trastornos en la respiracion, incremento rapido de la
frecuencia cardiaca con el esfuerzo, entre otras alteraciones sujetas a recibir
rehabilitacion pulmonar- 10

La rehabilitacion pulmonar ha sido definida por la American Thoracic Society
(ATS) y la European Respiratory Society (ERS) como “intervencién integral
basada en una minuciosa evaluacion del paciente, seguida de terapias disefiadas
a medida, que incluyen, pero no se limitan, al entrenamiento muscular, la
educacion y los cambios en los habitos de la vida, con el fin de mejorar la
condicion fisica y psicolégica de las personas con enfermedad respiratoria cronica
y promover la adherencia a conductas para mejorar la salud a largo plazo. @

Es una opcién terapéutica factible, segura y efectiva en pacientes con COVID-19
independientemente de la gravedad de la enfermedad. (22) Se basa en el
conocimiento de la fisiopatologia del paciente para tratar las alteraciones que
afectan al sistema cardiopulmonar encaminadas a facilitar la eliminacién de las
secreciones traqueobronquiales, disminuir la resistencia de la via aérea, reducir el
trabajo respiratorio, mejorar el intercambio gaseoso, aumentar la tolerancia al
ejercicio y mejorar la calidad de vida. (Y
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Pereira-Rodriguez et al., propone cuatro fases para la intervenciéon desde la
rehabilitacion pulmonar: aislamiento, hospitalizacion, terapia intensiva y de
recuperacién/alta hospitalaria.

En la fase post aguda se reconoce a los pacientes hospitalizados dados de alta,
donde se diferencian dos tipos de escenarios: para los pacientes con un proceso
respiratorio secundario al SARS-COV-2 leve-moderado, el objetivo a corto plazo
serd restaurar gradualmente la condicion fisica y psicoldgica. Para ello, se
aconseja ejercicio aerobico para recuperar la capacidad de ejercicio anterior al
ingreso hospitalario. Para los pacientes con un proceso grave/critico, que puede
qgue experimenten un desacondicionamiento fisico, disnea secundaria al ejercicio y
atrofia muscular similares, las principales intervenciones en este contexto se
basaran en: educacién” al paciente, ejercicio aerdbico, ejercicios de fuerza y’
entrenamiento, técnicas de drenaje de secreciones y ventilatorias, si las
manifestaciones clinicas del paciente lo requirieran. 24

OBJETIVOS DE LA REHABILITACION PULMONAR

Durante el primer afio de la pandemia el abordaje se centraba en gran medida en
aquellos pacientes con enfermedad grave o mortal; sin embargo, en la actualidad
el manejo ha cambiado a la sintomatologia que persiste a largo plazo.

Segun el caso y de acuerdo con el compromiso del paciente, los objetivos de la
rehabilitacion pulmonar se encaminan a disminuir los sintomas respiratorios, como
la disnea, lograr en el paciente la mayor capacidad funcional por medio de
conseguir una mejor tolerancia posible al ejercicio permitiéndole reintegrarse a sus
actividades familiares y sociales; optimizar su autonomia e incrementar su
participacion en las actividades de la vida diaria, mejorando su calidad de vida. @

Los sobrevivientes al COVID-19 requieren acciones terapéuticas orientadas a
mejorar la fuerza en los musculos respiratorios afectados para restablecer el
patron respiratorio, favorecerla tolerancia al ejercicio y la ejecuciéon de las
actividades funcionales. @

12



EVALUACION INTEGRAL POST-COVID

La evaluacion sistematica de los pacientes que presentan COVID prolongado es
fundamental, los pacientes pediatricos con antecedente de infeccion por SARS
CoV2 deben ser valorados por un equipo multidisciplinario dirigido por un
Neumodlogo Pediatra y complementado con especialistas pediatricos en
Reumatologia, Cardiologia, Audiologia, Foniatria, Nutricion, Rehabilitacion; entre
otros.

El momento 6ptimo de evaluacion se estima entre la sexta y octava semana tras el
alta hospitalario tras superar la infeccién por SARS-CoV-2, ya que una gran parte

de los pacientes podria recuperarse espontaneamente en este intervalo de tiempo.
®)

Se debe realizar una valoracion centrada en la funciéon que contemple, ademas de
los pardmetros respiratorios, actividades de la vida diaria (AVD), funcion cognitiva,
funcion fisica y calidad de vida

Valoracion clinica:

Es importante considerar la gravedad de la enfermedad en la etapa aguda. En los
pacientes con antecedente de COVID moderado y grave, estancia hospitalaria,
antecedente de intubacion endotraqueal y/o inmovilizacion. En pacientes que han
estado ingresados en UCI, intubados, sedados y/o ha sido necesario colocarlos en
decubito prono, existe una alta probabilidad de que sufran el sindrome post-UCI,
gue engloba secuelas tanto psicolégicas como fisicas que podrian precisar de una
atencion multidisciplinar. La inmovilizacion y la ventilacibn mecanica pueden
generar un cumulo de secreciones que persista tras el alta hospitalaria y que sera
necesario drenar mediante el uso adecuado de técnicas de drenaje. Ademas, se
pueden encontrar desOrdenes neuromusculares, atrofia, asi como debilidad
muscular general, lo que se debera tener en cuenta a la hora de planificar la
rehabilitacién. ¢4

Funcién pulmonar:

De manera objetiva se pueden realizar diferentes tipos de evaluaciones
funcionales respiratorias, las mas utilizadas son las pruebas de funcién pulmonar
(PFT), como la espirometria.

La espirometria es una prueba de funcidn respiratoria que evalla las propiedades
mecanicas de la respiracion; mide la maxima cantidad de aire que puede ser
exhalada desde un punto de maxima inspiracion. El volumen de aire exhalado se
mide en funcion del tiempo Los principales parametros fisiol6gicos que se obtienen
con la espirometria son la capacidad vital forzada (FVC) y el volumen espiratorio
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forzado en el primer segundo (FEV1); a partir de estas dos se calcula el cociente
FEV1/FV @9

Con estas variables es posible definir el patrén funcional correspondiente. Los tres
patrones funcionales que pueden identificarse son una espirometria normal,
obstructivo y sugerente de restriccion. Cuando la relacion FEV1/FVC es < LIN
(percentil 5), la conclusién es que no existe obstruccién. En tal caso, la FVC sera
el parametro que distinga entre un patron normal (FVC = 80%) o un patrén
sugerente de restriccion (FVC < 80%).5)

Valoracion funcional:
Prueba de ejercicio maximo:

Prueba cardiopulmonar de ejercicio (PCPE): permite evaluar la integracion
fisiologica al ejercicio de los sistemas cardiovascular, respiratorio, metabalico,
musculoesquelético y neurosensorial. Desde el punto de vista clinico, la PCPE nos
permite cuantificar la capacidad de ejercicio que tiene un individuo ya sea en
condiciones de salud o de enfermedad, explorar los factores limitantes al ejercicio,
llevar a cabo el seguimiento funcional de los pacientes mediante la tolerancia al
ejercicio, evaluar el pronostico y la respuesta a las intervenciones realizadas,
mediante esta prueba se planifican los programas de rehabilitacion cardiaca y
pulmonar. (2

Las indicaciones para realizar una PCPE son: evaluacion de la disnea no
explicada por pruebas funcionales estaticas, para la deteccién oportuna de
algunas enfermedades cardiacas o respiratorias que no podrian ser
diagnosticadas en reposo. Es de utlidad para conocer mecanismos
fisiopatolégicos como isquemia cardiaca, hipertension arterial reactiva,
hiperreactividad bronquial asociada al ejercicio, atrapamiento aéreo, hiperinflacion
dinamica, anormalidades en el intercambio gaseoso (hipoxemia durante el
ejercicio) y acidosis metabdlica temprana. (2®)

La PCPE permite evaluar estados de hiperventilacion, panico o ansiedad durante
el ejercicio. ElI desacondicionamiento fisico se puede documentar durante la
PCPE. Si la PCPE es normal, se garantiza la integridad de la respuesta fisiologica
al ejercicio y hace innecesario realizar otros estudios complementarios. (?®)

Sin embargo, debido a su limitada disponibilidad, se recomiendan las pruebas de
campo como, por ejemplo, la prueba de marcha de seis minutos (PM6 M).
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Prueba de ejercicios submaximo:

Las pruebas de ejercicio submaximo superan muchas de las limitaciones de las
pruebas de ejercicio maximo, y son el método de eleccion para la mayoria de las
personas atendidas por los rehabilitadores, ya que es probable que estas
personas estén limitadas fisicamente por el dolor y la fatiga o tengan una marcha
anormal o un equilibrio deteriorado. "

Las pruebas de ejercicio submaximo pueden utilizarse para predecir la capacidad
aerbbica o para evaluar la capacidad de realizar un ejercicio o tarea
estandarizada. ?7)

Pueden alertar al rehabilitador de una excitacion indebida antes de la prueba, de
respuestas exageradas al ejercicio y de una recuperacion retardada, que son
consistentes con el desacondicionamiento o la patologia, o ambos. La
comparacion de las respuestas con las mediciones pretest y post test es
particularmente util para evaluar el efecto de una intervencion como un programa
de ejercicios. En este caso, una reduccion de las respuestas al ejercicio
submaximo, como la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y presion arterial,
puede ser coherente con una mejora del acondicionamiento ?7)

De acuerdo con el American Council on Exercise, el ejercicio graduado
submaximo es cualquier actividad fisica cuya intensidad aumenta a intervalos
regulares hasta el 85 por ciento de su ritmo cardiaco maximo, pero nunca lo
supera. @7

La prueba de caminata de 6 minutos (PC6M) evalla de forma integrada la
respuesta de los sistemas respiratorio, cardiovascular, metabdlico, musculo
esquelético y neurosensorial al estrés impuesto por el ejercicio. La integracion
funcional se analiza mediante la distancia maxima que un individuo puede recorrer
durante un periodo de seis minutos caminando tan rapido como le sea posible. %

Ha mostrado ser de utilidad clinica para la clasificacion, seguimiento y prondstico
de los pacientes portadores de diversas enfermedades respiratorias. Ademas, la
prueba permite medir el efecto de intervenciones farmacoldgicas, quirdrgica o de
rehabilitacion sobre la capacidad fisica de los pacientes. %8

Es una prueba que ha sido tolerada por la mayoria de pacientes con antecedentes
de infeccion por SARS Cov2, proporcionando qué tanto disminuyo la capacidad
aerobica del paciente y la base para establecer la intensidad del ejercicio para
incrementarlo. La escala de Borg modificada se empleara durante estas pruebas
para la evaluacion de la disnea de esfuerzo: (?8)

15



La escala de Borg modificada: es una herramienta ampliamente utilizada para la
medicion subjetiva de la disnea y fatiga durante el esfuerzo fisico y se relaciona
con el estrés oxidativo y los niveles de lactato en sangre. Su escala va del 0 a 10,
el numero O corresponde a "reposo total", mientras que el nimero 10 se define
como "muy, muy intenso”. 9

El Test de Ruffier: es una prueba que se realiza para medir la resistencia
aerdbica al esfuerzo de corta duracion y la capacidad de recuperacién cardiaca, y
por tanto el nivel forma fisica de una persona. Consiste en medir las pulsaciones
en tres momentos diferentes: antes de iniciar la actividad fisica, inmediatamente
después de finalizados los ejercicios, después de un minuto de recuperacion. El
ejercicio que se realiza luego de la primera valoracion (P1) es la realizacién de 30
sentadillas en 45 segundos. Para las mujeres, se exige que sean 20 en 30
segundos. Con todos estos datos, utiliza la siguiente formula: indice (I) = (P1 + P2
+ P3) / 10 — 200. El resultado de la férmula es el indice del estado cardiaco de la
persona, se puede deducir si tiene un corazén en Optimas condiciones para la
realizacion de esfuerzos fisicos 0 que necesite un plan para mejorar su condicion
fisica. 29

PROGRAMA DE REHABILITACION PULMONAR

En base a la valoracion integral por el rehabilitador se pueden clasificar a los
pacientes que no presentan alteraciones en umbral ventilatorio que limiten
actividades submaximas y por lo tanto no requieren alguna intervencién de
Rehabilitacion aquellos con intolerancia al ejercicio que requieran optimizar su
respuesta de recuperacion cardiaca , mejorar resistencia muscular en actividad
fisica para poder recuperar su tolerancia al ejercicio , los pacientes que
presentan disnea secundaria a baja capacidad aerdbica, fatiga por mala capacidad
oxidativa muscular que se traduce en disminucién de fuerza muscular y en
disminucién de resistencia de accidon muscular; asi como una fase espiratoria
deficiente, los cuales requieren ingresar a un programa integral de rehabilitacion
pulmonar G

La intolerancia al ejercicio se refiere a la incapacidad o dificultad de una persona
para tolerar o realizar ejercicio fisico debido a diversos factores, como
enfermedades, lesiones o condiciones médicas subyacentes. Puede manifestarse
como fatiga extrema, falta de aliento, debilidad muscular o mala capacidad de
recuperacion cardiaca dado por taquicardia sin desaturacion.

El desacondicionamiento fisico se refiere a la pérdida o disminucion de la
capacidad funcional del cuerpo debido a la falta de actividad fisica o al estar en un
estado de inactividad prolongada. Se produce cuando una persona se vuelve
menos activa fisicamente y experimenta una disminucién en la fuerza, resistencia
y funcién cardiovascular: ¢
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La limitacion del umbral ventilatorio se refiere a la capacidad del sistema
respiratorio para satisfacer las demandas del ejercicio. Durante el ejercicio, el
cuerpo necesita un mayor suministro de oxigeno y una eliminacién eficiente del
diéxido de carbono. Si el sistema respiratorio no puede proporcionar una cantidad
adecuada de oxigeno o eliminar eficientemente el dioxido de carbono, puede
haber una limitacion del umbral respiratorio. Esto puede resultar en fatiga, disnea
(dificultad para respirar) o malestar respiratorio durante el ejercicio.

La rehabilitacion pulmonar es un programa disefiado para quienes padecen
enfermedades respiratorias. El ejercicio, la educacioén y la intervencion conductual
para mejorar el funcionamiento de las personas con enfermedad pulmonar en la
vida diaria y mejorar su calidad de vida. Estos programas pueden mejorar la
calidad de vida gracias a la reduccién de la dificultad respiratoria y el aumento de
la tolerancia al ejercicio- ?°)

Se suelen llevar a cabo en instituciones o en el domicilio. Los programas de
rehabilitacion mas exitosos son los realizados por un equipo multidisciplinar
(equipo de rehabilitacién pulmonar). La mayoria de los pacientes permanecen en
estos programas durante, unas 8 o 12 semanas. @9

INTERVENCIONES:

1) Ejercicio Aerdbico

El entrenamiento con ejercicios se considera la base y se incluye en el 76% -100%
de los programas a nivel internacional y se basa en principios generales de
fisiologia del ejercicio. El ejercicio individual y dirigido es altamente recomendado
como una estrategia no farmacolégica para el tratamiento de enfermedades
reumaticas y musculoesqueléticas, caracterizadas por dolor cronico, debilidad
muscular, limitaciones fisicas, fatiga y baja tolerancia al ejercicio

Es una piedra angular de la rehabilitacion pulmonar y se ha demostrado que
facilita la limpieza de las vias respiratorias. 0

El ejercicio puede actuar como un adyuvante para estimular el sistema
inmunoldgico al inducir adaptaciones mitocondriales, generacién celular y
vigilancia inmune. ©%

Para establecer un programa de ejercicio aerdbico es importante evaluar
previamente la tolerancia a la actividad fisica (teniendo como componente clave la
capacidad aerdbica o VO2), considerando los siguientes puntos:

Intensidad: del 50% de la capacidad maxima del paciente o VO2 (dafio pulmonar
de moderado a severo); al 60% del Vo2 maximo (dafio pulmonar leve o sin dafio)
con incremento gradual (mensual un 10%) en pacientes que durante la
monitorizacion no presentan datos anormales.

17



Duracion: puede ir de una duracion de 10 hasta 30 minutos en el periodo de
entrenamiento, siempre con incremento progresivo.

Carga: intermitente, constante o continua, progresiva o incremental; determinado
por la tolerancia que tenga el paciente a la actividad fisica y el grado de disnea
basal y durante el entrenamiento. 9

2) Ejercicio Anaerdbico

El entrenamiento de fuerza y los programas de ejercicios multicomponente han
demostrado ampliamente que son seguros y efectivos entre las personas
vulnerables para revertir la fragilidad y la debilidad y restaurar la capacidad
funcional a corto y largo plazo. Confiere beneficios Unicos y multisistémicos al
sistema musculo esquelético, con mejorias a nivel tanto morfolégico (aumentando
el nimero de sarcomeros, aumentando la sintesis de ensamblajes contractiles de
actina y miosina; asi como la composicién de las fibras musculares) y neural
(mejora del sistema neuroldgico y la coordinaciéon intermuscular), asi como regular
el metabolismo de todo el cuerpo. @9

El entrenamiento de fuerza respalda que el uso de cargas bajas, bajo volumen y
repeticiones produce mejoras considerables en la fuerza dinamica maxima, la
potencia de salida y la hipertrofia muscular. Esto es importante dado que se
espera que las personas con sindrome post-COVID-19 sean reacias a hacer
ejercicio debido a la fatiga, el desacondicionamiento y la baja tolerancia a la
intensidad del ejercicio.

Dado el efecto que provoca el entrenamiento de la fuerza en el sistema inmune y
cardiorrespiratorio de supervivientes de COVID-19, Gentil y col recomiendan
realizar sesiones de que incluyan ejercicios multiarticulares con velocidad de
ejecucion controlada (2 segundos para la fase concéntrica y 2 segundos para la
excéntrica), con un volumen de 3-6 series por grupo muscular y pocas
repeticiones (<6) e intervalos largos de descanso entre series (= 3 minutos). Esta
aproximacion evita incrementos pronunciados de la actividad simpatica y menos
picos de cortisol y lactato. 9

Se trabajaran los musculos: Deltoides medio, deltoides anterior, supraespinoso,
pectoral mayor, rectos y oblicuos abdominales, gliteo medio y mayor, psoas iliaco
y cuadriceps, cada uno con duracion de un minuto, con dos minutos de descanso
posterior en tres ocasiones, en los pacientes con fatiga. Si so6lo presenta
disminucion de fuerza muscular se realizara con base a repeticiones maximas. 9
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3) Fisioterapia Pulmonar
TECNICAS MANUALES O PASIVAS

Espiracion lenta total con glotis abierta en infralateral (ELTGOL): Es
una técnica de espiracion lenta, con la glotis abierta, va de capacidad
residual funcional a volumen residual. La posicion del paciente, en decubito
lateral sobre el lado afectado lo que favorece su desinflamacion y la
compresién de las vias respiratorias, produciendo la movilizacion de
secreciones hacia via aérea distal ¢

Espiracion lenta prolongada (ELPr): Es una técnica pasiva, obtenida por
medio de una presion toracoabdominal lenta que inicia al final de una
espiracion espontanea y continda hasta volumen residual (VR), promueve
la depuracién de la via aérea periférica. La utilizacion de la ELPr disminuye
significativamente algunos sintomas respiratorios de obstruccion bronquial
como sibilancias, retracciones y frecuencia respiratoria en nifios. 2
Drenaje Autogeno Asistido: Esta modalidad de drenaje autogeno, se
emplea cuando el paciente no es capaz de realizar esta técnica de manera
auténoma y es asistido por el kinesidlogo. Su mayor utilidad es en lactantes
y preescolares. La técnica consiste en posicionar al paciente en decubito
supino con la cabeza ligeramente elevada sobre el plano de apoyo para
luego ubicar ambas manos rodeando la caja toracica y aplicar una
compresion espiratoria bimanual sobre ambos hemitérax. El kinesiélogo
debe procurar que el nifio realice 2 a 3 respiraciones controladas, cercanas
al nivel residual, con el objetivo que el flujo espiratorio desplace las
secreciones, ubicadas a nivel distal, hacia vias aéreas centrales. Luego se
disminuira de forma progresiva la compresion espiratoria para permitir que
el nifio realice ventilaciones a volumenes pulmonares mas altos y con ello
lograr que las secreciones se ubiquen a nivel proximal para que el paciente
las elimine por tos espontanea o provocada por el terapeuta. 3

TECNICAS DE RESPIRACION ACTIVA

Drenaje Autogeno (DA): Es una técnica de drenaje bronquial
caracterizada por el control de la respiracion, en la que el nifio ajusta la
profundidad y frecuencia respiratoria. Entre sus objetivos destaca la
movilizacion de secreciones desde las vias aéreas medias y/o distales
hacia las proximales, facilitando su eliminacion mediante el aumento de la
velocidad del flujo aéreo espiratorio, previniendo asi, el colapso prematuro
de la via aérea y la generacion de episodios de tos excesivos. 3

19



Técnicas de espiracion forzada (TEF): Son complementarias a las
técnicas espiratorias rapidas y buscan el drenaje de secreciones del arbol
bronquial. Consiste en espiraciones forzadas con glotis abierta, desde
volimenes pulmonares diferentes: bajos, medios y altos, con la
participacion de la musculatura abdominal, moviliza secreciones que se
encuentran en la via aérea proximal y facilitar su expulsion. 3

Respiracion diafragmética: Es una técnica de control respiratorio a traves
la cual se alcanzan mayores volumenes corriente mejorando la ventilacion
general, logrando patrones ventilatorios coordinado. 2 Se debe realizar en
una posicién comoda, idealmente en sedente. Una mano debe ir en la zona
superior del abdomen, ésta debe ser estar ligeramente apoyando el

abdomen superior y la otra debe localizar el movimiento a nivel abdominal.
(33)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La pandemia causada por COVID-19 ha supuesto un gran reto para los
profesionales del sistema sanitario, en cuanto a el manejo y atencion de las
manifestaciones clinicas que potencialmente pueden presentarse de
manera persistente.

Aunque una gran proporcion de pacientes con COVID-19 se recupera
completamente de la enfermedad, aproximadamente el 5-10% experimenta
sintomas prolongados durante varios meses después de la fase aguda
de COVID. Esto da como resultado que millones de personas sufran
secuelas de COVID-19 en todo el mundo. Por lo tanto, se necesitan
intervenciones beneficiosas para contrarrestar estas consecuencias a largo
plazo.

La revision de la literatura esta a favor de que un programa de
Rehabilitacion Pulmonar favorece la recuperacion y disminuye el impacto
en la calidad de vida; no obstante, la literatura cientifica existente disponible
informa principalmente el efecto de la rehabilitacion en pacientes con
COVID-19 en los cursos agudos de hospitalizacion de la enfermedad,
ademas se carecen datos especificamente en los pacientes con COVID
prolongado en la poblacion pediatrica, donde se evalué el efecto de la
rehabilitacion pulmonar en el proceso de recuperacion clinica de los
pacientes.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es el efecto de la rehabilitacién pulmonar en el proceso de recuperacion de
los nifios de 6 a 18 afios con COVID prolongado atendidos en la Clinica de
deteccion y seguimiento de secuelas POST COVID 19 del servicio de Neumologia
el Hospital Infantil de México Federico Gémez en el periodo de Julio 2020 a
diciembre 20227
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JUSTIFICACION

La pandemia por COVID 19 causada por el virus del sindrome respiratorio agudo
severo coronavirus 2 (SARS-CoV-2), se convirtid en un problema de salud publica
gue ademas de la elevada mortalidad produjo resultados devastadores sobre la
funcion fisica y funcionalidad en miles de afectados 2

Los sintomas de COVID-19 a veces pueden persistir durante meses, generando
un sindrome denominado COVID persistente que impactan negativamente en la
salud de los pacientes a largo plazo. ¥

En la clinica post COVID del Hospital Infantil Federico Gomez, Jamaica Balderas,
Navarro Fernandez y colaboradores estudiaron a 215 pacientes con una media de
edad de 9.02 afios, identificaron persistencia de sintomas a los 2 meses post
infeccion tales como disnea 8.8%, tos seca 6.5%, fatiga 6.5% y rinorrea 5.1% con
persistencia de disnea a los 6 meses 1.9% de los pacientes (")

Dichas secuelas pusieron de manifiesto la importancia  de
la rehabilitacion en pacientes COVID persistente, siendo la rehabilitacion pulmonar
piedra angular en el abordaje interdisciplinario que ha demostrado ser eficaz
desde la fase aguda de la enfermedad, hasta la intervencién posterior a alta
hospitalaria para volver al estado de salud habitual previo al COVID-19- 34

Por ello, el objetivo del presente trabajo es describir el efecto de la rehabilitacion
pulmonar en el proceso de recuperacion de los nifios con secuelas respiratorias de
COVID prolongado.
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HIPOTESIS

Los nifilos de 6 a 18 afios con COVID-19 persistente atendidos en la Clinica de
deteccion y seguimiento de secuelas POST COVID 19 del Hospital Infantil de
México Gomez presentaron mejoria clinica posterior a la rehabilitacién pulmonar.

OBJETIVOS

GENERAL:

Describir el efecto de la rehabilitacién pulmonar en el proceso de recuperacion de
los nifios de 6 a 18 afios con COVID prolongado atendidos en la Clinica de
deteccion y seguimiento de secuelas POST COVID 19 del servicio de Neumologia
el Hospital Infantil de México Federico Gémez en el periodo de Julio 2020 a
diciembre 2022

ESPECIFICOS:

1.Conocer las caracteristicas socio-demograficas de la poblacion en estudio.
2.ldentificar los sintomas de COVID 19 persistente susceptibles de ser abordados
desde la rehabilitacion pulmonar

3.Describir la capacidad funcional de los pacientes con COVID-19 prolongado
4.Mencionar las intervenciones y técnicas de rehabilitacion pulmonar empleadas
en casos de COVID 19 prolongado

5. Evaluar la recuperacion clinica en los pacientes con COVID 19 prolongado al
finalizar programa de rehabilitacion pulmonar

6. Valorar la prueba de caminata de 6 minutos antes y al finalizar programa de
rehabilitacion pulmonar
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METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO:

e Observacional, retrospectivo

POBLACION:

e Pacientes de 6 a 18 afios con COVID prolongado en la Clinica de deteccion
y seguimiento de secuelas POST COVID 19 del servicio de Neumologia el
Hospital Infantil de México Federico Gomez en el periodo de julio 2020 al
diciembre 2022.

CRITERIOS DE INCLUSION
e Edad de 6 a 18 afios
e Sintomas persistentes 2 meses posterior a infeccion

e Ingresados en programa de rehabilitacion respiratoria domiciliar o
institucional

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Falta de apego al Programa de Rehabilitacién Pulmonar (asistencia menor
a 80% de las sesiones de rehabilitacion pulmonar)

e Inasistencia a clinica Post COVID
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PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se recolectaron los datos mediante instrumento tipo cuestionario aplicada a todos
los pacientes en consulta externa de la Clinica de Deteccidén y seguimiento de
secuelas POST COVID 19 ademas se recabaron datos de expediente clinico fisico
y electrénico Harmoni.

El analisis estadistico se realiz6 con el programa SPSS 20. Se describen las
variables mediante frecuencias absolutas y porcentaje, medias y desviacion
estandar, prueba de McNemar y t de Student para muestras relacionadas.

26



DESCRIPCION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION UNIDAD VALORES DE ESCALA DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL DE REFERENCIA MEDICION
MEDIDA
Edad Tiempo que ha | Medicion en afios del | 1y 2 1= Escolares Cualitativa
vivido una | tiempo que ha vivido B _
persona una persona (6-12 afios) Ordinal
e>~<presada en 2= Adolescentes
afios
(12-18 afios)
Sexo Conjunto de | Masculino Oy1 0= Masculino Cualitativa
caracteristicas
fisicas, bioldgicas, Femenino 1= Femenino Dicotémica
anatomicas y
fisiologicas de los
seres humanos,
que los definen
como hombre o
mujer.
Gravedad de | Enfermedad Leve: Sin evidenciade | 0,1,2y 3 O=Leve Cualitativa
COVID 19 causada por el | neumonia o hipoxia, 1=Moderada Ordina
virus de COVID | SpO2 = 94% al aire 2=Severa
19, que cuenta | ambiente
con un espectro 3=PIMS
de Moderado: Signos (Sindrome
clinicos de neumoniay Inflamatorio

manifestaciones
clinicas

de acuerdo a su
severidad

Sp02 = 90% al aire
ambiente.

Severo: Signos
clinicos de neumonia,
dificultad  respiratoria
grave y SpO2 < 90%

PIMS: Enfermedad
sistémica que implica
fiebre persistente e
inflamacion que se
produce tras la
exposicion al SARS-
Cov2

Multisistémico)
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Disnea Sensacion Presencia o ausencia |0y 1 O=Ausente Cualitativa
subjetiva de falta | de sensaciéon de falta Dicotémica
de are o de|de aire que limita la 1=Presente
dificultad actividad cotidiana
respiratoria. mediante

interrogatorio directo

Tos Es un movimiento | Presencia o ausencia | 0y 1 O=Ausente Cualitativa
sonoro y | de tos mediante 1=Presente Dicotomica
convulsivo del | Interrogatorio directo
aparato
respiratorio.  Es
un Reflejo
mediante el cual
se libera las vias
respiratorias

Fatiga Es una sensacion | Ausencia de falta de |0y 1 0O=Ausente Cualitativa
de falta de | energia 0 1=Presente Dicotémica
energia, de | agotamiento.
agotamiento o de
cansancio,
ocasionada  por
un esfuerzo o por
otras causas, Yy
qgue en ocasiones
produce
alteraciones
fisicas.

Patrén Interpretacion de | Patrén normal: | 0, 1, 2 0= Normal Nominal

respiratorio en | los resultados | FEV1/FVC > 80% del

espirometria expresados  por | predicho 1= Patrén
VEFl/FVC, FVC obstructivo
Y VEF1 Patron obstructivo:

FEV1/FVC < 80% del 2= Patron

predicho sugerente de
restriccion

Patrén sugerente de

restriccion < 80% FVC

Ejercicio Cualquier Realizacion de|1ly2 1=Si Nominal

submaximo actividad fisica | ejercicios indicados . .
cuya intensidad | por el rehabilitador 2=No Dicotomica
aumenta a | para valorar la
intervalos capacidad aerobica
regulares hasta el | del paciente

85 por ciento de
su ritmo cardiaco
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maximo y
alcanzar actividad
de 6 o mas METS

Test de Ruffier

Prueba que se
utiliza para medir
la adaptacion y
recuperacion

cardiaca frente a
la actividad fisica.

Medicion de la
adaptacion y
recuperacion cardiaca.

0,1,2,3,4,5
6,7,8,9,10,

11,12,13,1
4,15

16,17,18,1
9,20

0-1 Excelente
1-5= Muy bueno
6-10= Bueno
11-15= Regular

15-20= Muy malo

Numeral

Prueba de
caminata de 6
minutos

El examen
consiste en medir
la distancia que
puede  caminar
una persona en 6
minutos

Numero de metros

caminados

0-
1000

Metros

Numérica

Porcentaje (%)
del predicho de
los metros
caminados

Porcentaje de
metros
caminados
esperados para
su edad y sexo
segln ecuacion
de prediccion de
Urish

391.9 x estatura
(m) — 2.41 x peso
(kg) + 140.2

Porcentaje de metros
caminados segun los
metros esperados por
su predicho

12,3

1= >80%
predicho

del

2= 60-80%
predicho

del

3= <
predicho

60% del

Nominal

Cambio minimo
clinicamente
significativo
(CMCS)

Se define como la
diferencia mas
pequefia en la
puntuacién en
cualquier dominio
0 desenlace de
interés que los
pacientes son
capaces de
percibir como
beneficiosa o]
dafiina.

Diferencia de metros
caminados en la
prueba de caminata de
6 minutos.

0-100

Metros

Numeral

Escala de Borg

Cuantifica la
disnea de 0 a 10
a través de una

Cuantificacion de la
disnea de 0 a 10
segun la percepcion

0,1,2,3,4,7
9,10

0= Nada

Nominal
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Disnea

escala de visual
de 10 puntos con
descriptores

verbales para
cada uno de ellos

del paciente

1= Muy ligera
2=Ligera
3=Moderada.
4=Algo intensa
5=Disnea intensa

7=Muy intensa

9=Muy, muy
intensa (casi
maxima)
10=Maxima
Escala de Borg | Evalia el grado | Cuantificacion de la | 0,1,2,3,4,7 | 0= Nada Nominal
_ de fatiga por una | fatiga segun la|,9,10 _
Fatiga escala visual de | percepcion del 1= Muy ligera
1 n n ien .
0 pu tos con | paciente 2=Ligera
descriptores
verbales para 3=Moderada.
cada uno de ellos
4=Algo intensa
5=Disnea intensa
7=Muy intensa
9=Muy, muy
intensa (casi
maxima)
10=Maxima
Evaluacién Habilidad de | Sin afectacibn en | 0,1,2y3 0=Sin afectacion | Nominal
funcional desarrollar umbral respiratorio: no en umbral
actividades de la | presentan alteraciones respiratorio
vida diaria | en umbral ventilatorio .
requirentes  de | que limiten actividades 1.:Int.ol.eran0|a al
metabolismo subméximas y por lo gjercicio
aerébico tanto no requieren

alguna intervencion

Intolerancia al
ejercicio: incapacidad
o] dificultad para
realizar gjercicio
debido desordenes

2=Limitacion  en
umbral respiratorio

3=
Desacondicionami
ento fisico
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cardiorrespiratorios

Limitacion del umbral
ventilatorio: limitada
capacidad del sistema

respiratorio para
satisfacer las
demandas del

ejercicio.

Desacondicionamiento
disminucién de la

capacidad  funcional
debido a la falta de
actividad fisica.
Programa de | Programa institucional | 1y 2 1= Domiciliar Nominal
educacion y | indicado a pacientes
Programa  de | gjercicios que | con  alteracion  en 2= Institucional
Rehabilitacion | ayuda a manejar | umbral respiratorio e
pulmonar problemas intolerancia al ejercicio
respiratorios, incluyen sesiones 2-3
aumenta vitalidad | veces por semana por
y reduce la | 3 meses
dificultad
respiratoria. Programa domiciliario
= indicado a pacientes
con
desacondicionamiento
fisico, incluyen
sesiones 2-3 veces
por semana por un
periodo de 2 a 3
meses
Ejercicio Ejercicio fisico | Indicacién de realizar | 0y 1 0= Sin indicacion | Nominal
aerébico que necesita | actividades para de realizar | .
implicitamente de | mejorar la capacidad ejercicio aerébico | Dicotomica
la respiracion | aerébica
aerdbica para 1= Indicacién de
poder realizarse realizar  ejercicio
aerodbico
Ejercicio Actividad breve y | Indicacion o no de |Oy1l 0= Sin indicacion | Nominal
anaerdébico de gran | entrenamiento de de realizar | .
intensidad donde | fuerza ejercicio aerébico | Dicotémica

el metabolismo se
desarrolla
exclusivamente

1= Indicacion de
realizar  ejercicio
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en los mdsculos y
sus reservas de
energia, sin usar
el oxigeno de la
respiracion.

aerobico

Fisioterapia Técnicas basadas | Indicacion o no en el [0y 1 0= Sin indicacién | Nominal

pulmonar en el | paciente de recibir de recibir
conocimiento  de | fisioterapia pulmonar fisioterapia Dicotémica |
la funcion pulmonar
respiratoria

1= Indicacion de
para lograr fisioterapia
efectos en Ila pulmonar
capacidad
pulmonar y para
eliminar
secreciones

Espiracion lenta | Técnica de | Indicacion o no en el |0y 1 0= Sin indicacién | Nominal

total con glotis | espiracion lenta, | paciente de realizar de realizar técnica .

abierta en|con la glotis | técnica de espiracion Dicotomica

infralateral abierta, produce | lenta, con la glotis 1= .Indicacifin de

(ELTGOL la movilizacion de | abierta realizar técnica
secreciones

Espiracion lenta | Técnica pasiva, | Indicacién o no en el |0y 1 0= Sin indicacion | Nominal

prolongada obtenida por | paciente de realizar de realizar técnica .

(ELPY) medio de wuna | técnica de espiracion Dicotomica
presion lenta prolongada 1= Indicacion de
toracoabdominal realizar técnica
lenta que inicia al
final de una
espiracion
espontanea y
continda hasta
volumen residual
(VR), promueve la
depuracion de la
via aérea
periférica

Drenaje En esta técnica el | Indicacion o no en el |0y 1 0= Sin indicacion | Nominal

autégeno kinesilogo debe | paciente de recibir de realizar técnica .

asistido procurar que el | drenaje autdégeno Dicotomica
nifio realice 2 a 3 | asistida 1= Indicacion de

respiraciones
controladas,
cercanas al nivel

realizar técnica
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residual, con el
objetivo que el
flujo  espiratorio
desplace las
secreciones,

ubicadas a nivel
distal, hacia vias
aéreas centrales.

Técnicas
espiracion

de

forzada (TEF):

Consiste en
espiraciones
forzadas con
glotis abierta,
desde volimenes
pulmonares
diferentes:
moviliza
secreciones que
se encuentran en
la via aérea
proximal y facilitar
su expulsion.

Indicacion o no en el
paciente de realizar
técnicas de espiracion
forzada

Oyl

0= Sin indicacién
de realizar técnica

1= Indicacion de
realizar técnica

Nominal

Dicotémica

Drenaje
autégeno

Es una técnica de
drenaje bronquial
caracterizada por
el control de la
respiracion, en la
que el nifo ajusta
la profundidad y
frecuencia

respiratoria

Indicacion o no en el
paciente de realizar
drenaje autégeno

Oyl

0= Sin indicacién
de realizar técnica

1= Indicacion de
realizar técnica

Nominal

Dicotoémica

Respiracién
diafragmética

Es una técnica de
control
respiratorio a
través la cual se
alcanzan mayores
volimenes
corriente
mejorando la
ventilacion
general

Indicacion o no en el
paciente de realizar
técnica de respiracion
diafragmatica

Oyl

0= Sin indicacién
de realizar técnica

1= Indicaciéon de
realizar técnica

Nominal

Dicotémica
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RESULTADOS

Se incluyeron un total de 40 pacientes con COVID prolongado 57.5% masculinos y
42,5 % femeninos, con una media de edad de 12.5 afios, con la siguiente
distribucién: 45.5 % escolares y 55% adolescentes. Se encontré6 que el 15%
fueron casos leves, 27.5 % moderados, 37.5% severos y 20% PIMS. (Ver tabla 1)

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién en estudio

CARACTERISTICAS Recuento % del N vélido de
subtabla
SEXO Femenino 17 42.5%
Masculino 23 57.5%
GRUPO DE EDAD Escolar 5 a 11 afios 18 45.0%
Adolescente 12-18afios 22 55.0%
GRAVEDAD DE COVID COVID leve 6 15.0%
COVID moderado 11 27.5%
COVID severo 15 37.5%
PIMS 8 20.0%

Al momento de la primera consulta en Clinica de Deteccion y seguimiento de
secuelas POST COVID 2 meses posterior a la infeccidon se identificaron sintomas
persistentes como disnea 72.5%, tos 30% y fatiga 42.5% susceptibles para ser
abordados por rehabilitacion pulmonar (Ver tabla 2).

Tabla 2. Sintomas respiratorios persistentes alos 2 meses posterior a infeccién por

CovID
SINTOMAS PERSITENTES Recuento % del N valido de
subtabla
DISNEA Sl 29 72.5%
NO 11 27.5%
TOS Sl 12 30.0%
NO 28 70.0%
FATIGA Sl 17 42.5%
NO 23 57.5%
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Segun la valoracion integral, con actividad de ejercicio subméximo, prueba de
caminata de 6 minutos y Test de Ruffier, con una puntuacion media de 10.3, se
encontré disminucion en el umbral ventilatorio en 27,5% de los pacientes, 77.5%
presentaba desacondicionamiento fisico y 42.5% intolerancia al ejercicio (Ver tabla
3)

Tabla 3. Valoracién funcional de los pacientes

VALORACION FUNCIONAL Recuento % del N valido de subtabla
DISMINUCION DEL UMBRAL Sl 11 27.5%
VENTILATORIO NO 29 72.5%
DESACONDICIONAMIENTO FiSICO Sl 31 77.5%

NO 9 22.5%
INTOLERANCIA AL EJERCICIO Sl 17 42.5%

NO 23 57.5%

Posterior a la evaluacion por el médico rehabilitador, 60% de los pacientes se
ingresaron a programa de rehabilitacion institucional y 40% domiciliar, se indico
ejercicio aerdbico al 90% de los pacientes, ejercicio anaerdbico 80% y 82.5%
requirieron fisioterapia pulmonar, las técnicas mas empleadas: espiracion lenta
prolongada 79.5% y respiracion diafragmatica 75%. (Ver tabla 4)
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Tabla 4. Intervencion y técnicas de rehabilitacion pulmonar empleadas en pacientes
con COVID prologando

PROGRAMA

EJERCICIO AEROBICO

EJERCICIO ANAEROBICO

FISIOTERAPIA PULMONAR

ELTGOL

ELPr

DRENAJE AUTOGENO ASISTIDO

TEF

DRENAJE AUTOGENO

RESPIRACION DIAFRAGMATICA

INSTITUCIONAL

DOMICILIAR
Sl
NO
Sl
NO
Sl
NO
Sl
NO
Sl
NO
Sl
NO
Sl
NO
Sl
NO
Sl
NO

Recuento

24

16
36

32

33

19

21

31

37

38

39

30
10

% del N valido de
subtabla
60.0%

40.0%
90.0%
10.0%
80.0%
20.0%
82.5%
17.5%
47.5%
52.5%
79.5%
20.5%
5.1%
94.9%
5.0%
95.0%
0.0%
100.0%
75.0%
25.0%
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En la evaluacién posterior a finalizar programa de rehabilitacion pulmonar se
encontré que de los 29 pacientes que presentaban disnea hubo mejoria en 26
pacientes, persistiendo sintoma en sélo 3 pacientes (P<0.001). (Ver tabla 5).
Hubo resolucion de la tos en 11 de los 12 pacientes que presentaban tos a su

ingreso (P<0.001). (Ver tabla 6).

De los 17 pacientes con fatiga a los meses

posterior a infecciébn por COVID, se recuperaron 16 pacientes, persistiendo sélol

paciente con fatiga (P<0.001). (Ver tabla 7).

Tabla 5. Comparacion de disnea a los 2 meses posterior a infeccién por COVID y al
finalizar programa de rehabilitaciéon pulmonar

DISNEA POSTERIOR A Total p
INTERVENCION
Sl NO
DISNEA SI 3 26 29 <0.001
NO 0 11 11
Total 3 37 40

Tabla 6. Comparacion de tos a los 2 meses posterior a infeccion por COVID y al
finalizar programa de rehabilitacion pulmonar

TOS POSTERIOR A Total p
INTERVENCION
Sl NO
TOS SI 1 11 12 <0.001
NO 0 28 28
Total 1 39 40
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Tabla 7. Comparacion de fatiga a los 2 meses posterior a infeccién por COVID y al
finalizar programa de rehabilitaciéon pulmonar

FATIGA SI
NO
Total

FATIGA POSTERIOR A
INTERVENCION
Sl NO
1 16
0 23
1 39

Total

17
23
40

<0.001

Al finalizar programa de rehabilitacion pulmonar se re evaluaron a los pacientes
encontrando mejoria en 10 de los 11 pacientes con disminucién en el umbral respiratorio
(P 0.021) (Ver tabla 8). De los 31 pacientes con desacondicionamiento fisico se
recuperaron 28, persistiendo 3 desacondicionados (p<0.001) (Ver tabla 9). Hubo mejoria
en la tolerancia al ejercicio en 16 pacientes, persistiendo 1 paciente con intolerancia.

(p<0.001) (Ver tabla 10).

Tabla 8. Comparacion de disminucion del umbral respiratorio antes y al finalizar

programa de rehabilitacion pulmonar

DISMINUCION DEL UMBRAL
RESPIRATORIO

Total

DISMINUCION DEL UMBRAL
RESPIRATORIO POSTERIOR A
REHABILITACION

Total

Sl NO
SI 1 10
NO 0 29
1 39

11

29

40

0.021
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Tabla 9. Comparacion de desacondicionamiento fisico antes y al finalizar programa

de rehabilitacién pulmonar

DESACONDICIONAMIENTO
FISICO

Total

DESACONDICIONAMIENTO
FISICO POSTERIOR A
REHABILITACION

Sl NO
Sl 3 28
NO 0 9
3 37

Total

p
31
9 <0.001
40

Tabla 10. Comparacion de intolerancia al ejercicio antes y al finalizar programa de

rehabilitacién pulmonar

INTOLERANCIA AL EJERCICIO

Total

INTOLERANCIA AL
EJERCICIO POSTERIOR A
REHABILITACION

Sl NO
Sl 1 16
NO 0 22
1 38

Total

p
17
29 <0.001
39

Se realiz6 prueba de caminata de 6 minutos antes de iniciar programa de
rehabilitacion pulmonar y al finalizar a 19 pacientes, obteniéndose una media de la
distancia en metros caminados en la primera prueba de 475 metros, posterior a
rehabilitacion pulmonar una media de 527 metros caminados (P <0.001), con un
cambio minimo clinicamente significativo de 52 metros. (Ver tabla 11). Se observo
mejoria en el porcentaje del predicho alcanzado con una media de 87.67% con
respecto a la primera prueba con una media de 79.97% (P <0.001), (Ver tabla 12).
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Tabla 11. Metros recorridos en la prueba de caminata de 6 minutos previo y al
finalizar programa de rehabilitacién pulmonar

Media N Desviacion Error tip. de
tip. la media
PC6M DISTANCIA 1 475.4737 19 73.60206 16.88547 <0.001
DISTANCIA 2 527.4737 19 81.46940 18.69036

Tabla 12. Comparacion de media del porcentaje del predicho en la prueba de
caminata de 6 minutos previo y al finalizar programa de rehabilitacién pulmonar

Media N Desviacién Error tip. de
tip. la media
% % PREDICHO 1 79.9789 19 13.35551 3.06396 <0.001
PREDICHO
% PREDICHO 2 87.6789 19 13.20621 3.02971
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DISCUSION

En nuestro estudio se incluyeron 40 pacientes con COVID prolongado, rango de
edad de 6 a 18 afios, con una media de edad de 12.5 afios (adolescentes) en su
mayoria con antecedente de COVID severo 37% y moderado en un 27.5%, lo que
es esperado ya que se han reportado estudios, como el realizado por Arbillaga
donde entre el 50 y el 89% de los pacientes que fueron hospitalizados por COVID
moderado 0 severo experimentan al menos un sintoma pasados dos meses, en
comparacion con los casos de COVID leve ®)

Los sintomas respiratorios persistentes encontrados a los 2 meses posterior a la
infecciébn en nuestro estudio son disnea 72.5%, tos 30% y fatiga 42.5%,
coincidiendo con Leftin Dobkin en la Clinica Pulmonar en el Hospital de Nifios de
Filadelfia donde encuentran que la disnea por esfuerzo, tos y la intolerancia al
ejercicio como los sintomas respiratorios mas comunes en nifios con sintomas
respiratorios persistentes de COVID-19. ©)

A los pacientes que presentaron sintomas respiratorios persistentes a los 2
meses, fueron evaluados en conjunto con rehabilitacion pulmonar, se tomaron en
cuenta pruebas de imagen, funcion pulmonar, asi como actividades de vida diaria
y tolerancia al ejercicio, encontrando que segun la evaluacion integral, mediante
pruebas de ejercicio submaximo cémo prueba de caminata de 6 minutos y Test de
Ruffier, se identificO que 27,5% de los pacientes presentaban disminucién en el
umbral respiratorio , 77.5% desacondicionamiento fisico y 42.5% intolerancia al
ejercicio , los cuales ingresaron a un programa de rehabilitacion pulmonar de
aproximadamente 8 semanas, 60% de los pacientes en programa de rehabilitacion
institucional y 40% domiciliar.

La mayoria de los pacientes con COVID prolongado en nuestro estudio cursaban
con desacondicionamiento fisico, lo que podria ser secundario al sedentarismo
previo al COVID asi como al antecedente de inmovilizacién prolongada por
hospitalizacion previa en los pacientes , lo que puede conllevar una recuperacion
larga y compleja hasta 10 semanas posteriores al inicio de los sintomas, lo cual
produce una disminucion de la capacidad funcional y pérdida de la funcién
respiratoria, %

Al 90% de los pacientes se les indicd realizar ejercicio aerdbico segun los
resultados de consumo de oxigeno, lo cual es similar a los programas de
rehabilitacion pulmonar a nivel internacional que incluyen el ejercicio en el 76-
100% de los pacientes. 0
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El entrenamiento de fuerza y los programas de ejercicios multicomponente segun
la literatura son seguros y efectivos para restaurar la capacidad funcional a corto y
largo plazo, en los pacientes con COVID prolongado con fatiga,
desacondicionamiento y baja tolerancia al ejercicio (29), por lo que es esperado
gue a la mayoria de los pacientes que experimentan dichos sintomas se indique
ejercicio anaerObico como en nuestro estudio que se incluyd el ejercicio
anaerobico en 80% de los pacientes.

Los pacientes con COVID prolongado experimentan una fase espiratoria
deficiente, los cuales requieren fisioterapia pulmonar, siendo las técnicas mas
empleadas en nuestro estudio: espiracion lenta prolongada 79.5% y respiracion
diafragmética 75%.

Se re evaluaron a los pacientes al finalizar su programa de rehabilitacion de 8
semanas, observandose mejoria clinica en cuanto a su sintomatologia, dado que
de 29 pacientes con disnea, se recuperaron 26 (89%), presentaron remision de la
tos 11 (91%) de 12 pacientes y disminucion de la fatiga en 16 (94.1%) de los 17
pacientes con fatigo previo a iniciar rehabilitacion pulmonar, coincidiendo con el
estudio de Rao CM que evaluaron saturacion de oxigeno, disnea y tos al momento
del ingreso y después de tres semanas de rehabilitacion pulmonar, observando
mejoria significativa posterior a la intervencién de la tos y disnea- 13

Se re evaluo la capacidad de tolerancia al ejercicio posterior a 8 semanas de
intervencion, encontrando mejoria significativa, en 10 (90.9%) de 11 pacientes con
disminucion de umbral respiratorio, en 28 (90.33%) pacientes con
desacondicionamiento fisico y en 16 (94,4%) pacientes con intolerancia al
ejercicio, egresandose 35 (87.5%) pacientes recuperados sin ninguna afectacion.
Lo5 pacientes restaron continuaron programa de rehabilitacion pulmonar y
seguimiento en clinica POST COVID hasta su recuperacion.

Se logro realizar prueba de caminata de 6 minutos antes de iniciar programa de
rehabilitacion pulmonar y al finalizar a 19 pacientes, la distancia recorrida a su
ingreso fue una media de 475 metros, posterior a rehabilitacion pulmonar se logro
aumentar la distancia a una media de 527 metros caminados, con un cambio
minimo clinicamente significativo de 52 metros, nuestros resultados son similares
a estudios publicados como el de Lui et al, que observaron en 36 pacientes que se
sometieron a rehabilitacibn por 6 semanas diferencias significativas es
espirometria , DLCO y prueba de caminata de 6 minutos ©

Gloeckl R, et al, evaluaron a 50 pacientes con antecedente de infeccion por
COVID-19 24 con deficiencias persistentes después de su infeccién por SARS-
CoV-2 los cuales fueron remitidos a rehabilitacion pulmonar, encontrando una
mediana de PC6M de 509 metros ,que correspondié a solo el 71% previsto (segun
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la ecuacion de referencia de Trooster), después de la rehabilitacién pulmonar, sus
pacientes pudieron mejorar la PC6M en 48 m (rango intercuartil 35-113 m), mas
alla de la diferencia minima importante esperada de 30 m, por lo que concluyen
que la mejoria en la PC6M esta relacionada con la intervencion realizada @2
similar a nuestro estudio dado que los pacientes mostraron mejoria de 52 metros
en la distancia recorrida posterior a la rehabilitacién pulmonar , correspondiéndose
con mejoria del porcentaje de predicho de 79.9% a 87.67% (segun la ecuacién de
referencia de Urish).

La recuperacién clinica de los pacientes y mejoria en la tolerancia al ejercicio en
nuestro estudio coinciden con los estudios publicados que muestran que la
rehabilitacion pulmonar tiene beneficios superiores mas alla de la recuperacién
natural para mejorar la funciéon pulmonar, el rendimiento del ejercicio, y la calidad
de vida 19

Consideramos la prueba de caminata de 6 minutos util para la clasificacion,
planeaciéon de la rehabilitacion y seguimiento de los pacientes con COVID
prolongado, permitiéendonos medir el efecto de programa de rehabilitacion sobre la
capacidad fisica de nuestros pacientes.
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CONCLUSIONES

Los sintomas respiratorios mas frecuentes posterior a la infeccion por
COVID son disnea y fatiga, principalmente en pacientes con antecedentes
de COVID severo y moderado que requirieron hospitalizacion.

La mayoria de nuestros pacientes presentaron desacondicionamiento fisico
a los 2 meses posterior a la infeccion por COVID.

Se ingresaron a programa de rehabilitacion pulmonar de 8 semanas, 60%
institucional y 40% domiciliar, basadas en ejercicio aerdbico, anaerdbicos y
técnicas de fisioterapia pulmonar principalmente espiracién lenta
prolongada y respiracién diafragmética.

La intervencion de rehabilitacion pulmonar mostré6 ser una intervencion
beneficios, observandose mejoria significativa de los sintomas, tolerancia al
ejercicio y prueba de caminata de 6 minutos.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Las principal limitacion que enfrentamos para la realizacion del estudio se debi6 a
la inasistencia de pacientes a citas médicas de seguimiento a la Clinica de
Deteccién y seguimiento de secuelas POST COVID 19 y a sesiones de
rehabilitacion pulmonar por situacién de pandemia ( temor, pérdidas familiares y
econdémicas) asi como por costos de traslado de paciente de su procedencia al
nuestra institucion para valorar intervenciones realizadas.
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ANEXOS

Rehabilitacion pulmonar en pacientes con COVID
prolongado
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