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1. INTRODUCCION  
  

El uso de Soporte Ventilatorio No Invasivo (SVNI) ha sido ampliamente respaldado en 

el tratamiento de enfermedades respiratorias tanto agudas como crónicas, en pacientes 

adultos y pediátricos. Dentro del contexto de la rehabilitación pulmonar, el (SVNI) ha 

mostrado beneficios al mejorar la capacidad de ejercicio en pacientes con enfermedades 

pulmonares crónicas. En este trabajo se analizan los cambios fisiológicos que explican 

la limitación de la ventilación durante el ejercicio en pacientes que han superado la 

infección por COVID-19, utilizando escalas de evaluación de disnea y esfuerzo como la 

escala de Borg, así como monitorización de la saturación de oxígeno y pruebas de 

espirometría. Estas mediciones respaldan la inclusión del (SVNI) en los programas de 

rehabilitación respiratoria. Además, se ofrecen recomendaciones para una adecuada 

integración de la ventilación asistida en el proceso de rehabilitación respiratoria.  

  

El objetivo de esta revisión es proporcionar información que pueda ser útil en el diseño 

de futuros estudios que investiguen la efectividad de esta estrategia terapéutica en 

pacientes que han experimentado una infección grave por el virus SARS-CoV-2.  
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2. JUSTIFICACION  
  

Dada la disminución de la función respiratoria y funcional integral en los pacientes que 

mantuvieron una infección grave por Covid 19 debido al sustrato fisiopatológico de la 

falla respiratoria aguda, el mismo que conlleva a un impedimento al realizar esfuerzos 

leves o moderados incluso las actividades de vida diaria, donde este grupo en especial 

se convierten en candidatos para formar parte del programa de Rehabilitación 

Respiratoria (RR) con la finalidad de readaptase al esfuerzo y mejorar su calidad de 

vida.  

  

La inclusión de soporte ventilatorio no invasivo en este conjunto de pacientes está 

siendo objeto de estudio para así poder determinar el beneficio del mismo durante el 

entrenamiento físico en relación a dos factores fundamentales objetivos como son a la 

disnea y esfuerzo físico, y poder determinar en qué medida se debe incluir como 

coadyuvante en el programa de Rehabilitación Respiratoria (RR) del paciente Post 

Covid 19.  
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3. ANTECEDENTES BIBLIOGRÁFICOS RELEVANTES Y ACTUALIZADOS SOBRE 

EL TEMA DE INVESTIGACIÓN:  

  

3.1 MARCO TEORICO  

El empleo del soporte ventilatorio no invasivo (SVNI) como componente esencial en el 

esquema de rehabilitación respiratoria para pacientes post COVID-19 se ha convertido 

en un área de gran interés clínico y científico. El SVNI engloba diversas modalidades 

como la ventilación con presión positiva intermitente (IPPV), la ventilación no invasiva 

(VNI) y la presión positiva continua en la vía aérea (CPAP), todas las cuales han 

demostrado ser eficaces en mejorar la función respiratoria y la oxigenación en pacientes 

con compromiso pulmonar debido a la infección por SARS-CoV-2.  

  

La evidencia científica respalda la eficacia de la rehabilitación respiratoria en pacientes 

post-COVID-19. Un estudio reciente publicado por Wang (1) evaluó la efectividad de un 

programa de rehabilitación respiratoria en pacientes convalecientes de COVID-19 y 

encontró mejoras significativas en la capacidad pulmonar, la disnea y la calidad de vida.  

  

Concuerdo con el estudio realizado por Aliberti et al (2) que resaltó los beneficios del 

SVNI, particularmente del CPAP, en pacientes con neumonía por COVID-19. Los 

resultados mostraron una significativa mejora en la oxigenación y una reducción en la 

necesidad de ventilación invasiva en esta población. Esta evidencia respalda el uso 

temprano de SVNI en el manejo de la insuficiencia respiratoria post-COVID-19, lo que 

puede prevenir la progresión hacia formas más graves de la enfermedad.  

   

En estudios como el de Vitacca et al. (3) han sugerido que la implementación precoz del 

SVNI puede contribuir a aliviar la carga en los sistemas de salud al evitar la necesidad 

de ventilación mecánica invasiva y reducir la estancia hospitalaria. Esta estrategia 

también puede facilitar una transición más rápida a la fase de rehabilitación respiratoria, 

donde el SVNI desempeña un papel fundamental.  

  

Además, un metaanálisis realizado por López-Campos (4) confirmó la utilidad de la 

rehabilitación respiratoria en la recuperación de la función pulmonar en pacientes con 

secuelas post-COVID-19.  

  



4  
  

El Covid -19 ha dejado una marca duradera en la salud de los pacientes, con secuelas 

respiratorias que afectan significativamente su calidad de vida. La rehabilitación 

respiratoria se ha destacado como una herramienta esencial en la recuperación de esta 

población, con evidencia científica que respalda su eficacia. En el próximo capítulo, se 

presentará un estudio de caso clínico que ilustra la aplicación de la rehabilitación 

respiratoria en un paciente post-COVID-19, lo que enfatizará aún más la importancia de 

este enfoque terapéutico en la atención integral de estos pacientes.   

  

3.1.2 Rehabilitación respiratoria en el post-covid 19   

La rehabilitación respiratoria es un enfoque integral que involucra una variedad de 

técnicas que ayudan a las personas a recuperar la fuerza y la capacidad pulmonar 

después de una enfermedad respiratoria crónica o aguda, como la enfermedad por 

coronavirus (COVID-19).   

  

La rehabilitación mejora la calidad de vida de los pacientes al reducir los síntomas 

relacionados con la enfermedad, como la tos, la fatiga y la disnea (dificultad para 

respirar). Esto se logra mediante el uso de una variedad de técnicas, como el ejercicio 

físico y fisioterapia respiratoria. (5)  

  

Por lo tanto, una rehabilitación adecuada en el post-COVID-19 es una parte esencial del 

tratamiento y la recuperación de los pacientes, la misma que puede ayudar a los 

pacientes a recuperar la capacidad pulmonar y la fuerza muscular, así como a reducir 

los síntomas relacionados con la enfermedad.   

  

Los programas de rehabilitación respiratoria post-COVID-19 también pueden ayudar a 

prevenir la progresión de la enfermedad y mejorar la calidad de vida de los pacientes. 

(6)  

  
3.1.3 Entrenamiento físico en el programa de rehabilitación respiratoria en post 

covid 19  

El entrenamiento físico es una herramienta fundamental para la rehabilitación 

respiratoria post-covid 19. Esta ha sido una de las principales estrategias de tratamiento 

para aquellos pacientes que han sufrido los efectos de la enfermedad.   

  

El ejercicio físico no sólo mejora la capacidad funcional, sino que también ayuda a aliviar 

los síntomas del paciente. El entrenamiento físico se puede realizar en un programa de 
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rehabilitación respiratoria post-covid 19 con el fin de mejorar la función pulmonar, la 

ventilación, la calidad de vida y la capacidad de realizar actividades diarias (7)  

  

Las actividades físicas incluidas en el programa de rehabilitación respiratoria post-covid 

19 deben ser adecuadas para los pacientes y adaptarse a sus necesidades individuales. 

Estas actividades pueden incluir caminar, ciclismo, natación, entrenamiento de 

resistencia, ejercicios de respiración y ejercicios de flexibilidad. Estas actividades se 

deben realizar con frecuencia y en un entorno seguro.   

  

Los profesionales de la salud deben monitorear los síntomas del paciente y ajustar el 

programa de entrenamiento de acuerdo con la tolerancia del paciente. Además, los 

profesionales de la salud deben aconsejar a los pacientes sobre la forma de realizar los 

ejercicios de forma segura y eficaz. (8)  

  

3.1.4 Uso de la ventilación mecánica no invasiva durante el entrenamiento físico 

en el programa de rehabilitación respiratoria en post Covid-19.  

En la actualidad, el Covid-19 se ha convertido en uno de los principales desafíos para la 

salud mundial. Este virus presenta una variedad de síntomas, entre los que destacan 

los relacionados con la función pulmonar, como tos, dificultad para respirar, fatiga y 

disnea. Estos síntomas pueden persistir incluso después de la recuperación y requieren 

un programa de rehabilitación respiratoria adecuado para mejorar la calidad de vida de 

los pacientes. (9)  

  

Uno de los principales enfoques en el tratamiento de la fatiga respiratoria post Covid-19 

es el entrenamiento físico. Estudios recientes han demostrado que el entrenamiento 

físico mejora significativamente la función pulmonar en pacientes con Covid-19.  Sin 

embargo, el entrenamiento físico puede ser difícil para los pacientes con fatiga 

respiratoria, ya que el esfuerzo puede agravar los síntomas. Una forma eficaz de reducir 

la fatiga respiratoria durante el entrenamiento físico es el uso de la ventilación mecánica 

no invasiva (VMNI). (10)  

  

La VMNI es un método de asistencia ventilatoria que utiliza equipos especiales para 

proporcionar aire o mezclas de gas a los pulmones del paciente sin recurrir a la 

intubación. Esto reduce la fatiga y mejora la tolerancia al ejercicio en los pacientes con 

dificultades respiratorias. Además, el uso de la VMNI durante el entrenamiento físico 
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reduce el riesgo de complicaciones respiratorias en los pacientes con secuelas por  

Covid-19. (11)  

 

Los estudios han demostrado que los pacientes que recibieron VMNI durante el 

entrenamiento físico mostraron una mejora significativa en los parámetros respiratorios, 

como la capacidad vital forzada, la oxigenación arterial y la mejoría en la mecánica 

ventilatoria. Esto sugiere que la VMNI puede ser una herramienta útil para ayudar a los 

pacientes que padecieron Covid-19 a recuperarse de la fatiga respiratoria. (12)   

  

Por lo tanto, se puede concluir que el uso de la ventilación mecánica no invasiva durante 

el entrenamiento físico en el programa de rehabilitación respiratoria post Covid-19 puede 

ser una opción eficaz para mejorar la función pulmonar y reducir el riesgo de 

complicaciones respiratorias.   

  

3.1.4.1 Interfaz  

Las Interfaces de ventilación mecánica no invasiva (VNI) son dispositivos que permiten 

el suministro de aire a través del tracto respiratorio sin el uso de intubación. Estos 

dispositivos se utilizan en la rehabilitación respiratoria para administrar un flujo de aire a 

través de la boca o la nariz. Existen varios tipos diferentes de interfaces de VNI, desde 

máscaras faciales hasta boquillas nasales. Para el ejercicio físico en la rehabilitación 

respiratoria, la mejor opción de interfaz de VNI es la máscara facial y la nasal. Esto se 

debe a que proporciona una presión constante y eficaz a través del tracto respiratorio y 

garantiza un ajuste adecuado durante el y comodidad del paciente lo que permite una 

mayor eficacia en el ejercicio físico. (13)  

  

3.1.5 Espirometría.  

Espirometría Forzada como Método de Evaluación en el Programa de  
Rehabilitación Respiratoria.  

  

La espirometría emerge como una herramienta indispensable en la evaluación y 

seguimiento de pacientes post COVID-19 que han recibido soporte ventilatorio no 

invasivo durante las sesiones de rehabilitación respiratoria. Esta técnica de medición de 

la función pulmonar proporciona una evaluación objetiva y cuantitativa de la capacidad 

respiratoria del paciente, permitiendo detectar posibles secuelas pulmonares y evaluar 

la eficacia de las intervenciones terapéuticas.  
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La importancia de la espirometría radica en su capacidad para detectar y cuantificar 

alteraciones en los volúmenes y flujos respiratorios, tales como la restricción pulmonar, 

la obstrucción de las vías respiratorias y la disfunción de la musculatura respiratoria, que 

son comunes en pacientes recuperándose de la COVID-19 y sometidos a ventilación no 

invasiva. Estas mediciones precisas permiten a los profesionales de la salud adaptar el 

plan de rehabilitación respiratoria de manera individualizada, optimizando así la 

recuperación y mejorando la calidad de vida del paciente.  

  

La literatura científica respalda esta importancia. Por ejemplo, un estudio realizado por 

García-Pérez et al. (14) resalta la utilidad de la espirometría en la evaluación de la 

función pulmonar en pacientes post COVID-19 sometidos a ventilación no invasiva 

durante la rehabilitación respiratoria. Otros autores, como Fernández-de-las-Peñas et 

al. (2020), también destacan la relevancia de la espirometría como herramienta de 

estudio en la evaluación de la función pulmonar en pacientes con secuelas respiratorias 

post COVID-19.  

  

En resumen, la espirometría se erige como una herramienta fundamental en la 

monitorización y tratamiento de pacientes post COVID-19 sometidos a soporte 

ventilatorio no invasivo durante la rehabilitación respiratoria, contribuyendo 

significativamente a la optimización de la atención médica y la mejora de los resultados 

clínicos.  

  

3.1.6 La Escala de Borg de Disnea y Esfuerzo  

La Escala de Borg de Disnea y Esfuerzo (Borg CR10) es una escala de autor reporte 

diseñada para medir la fatiga durante el ejercicio y el esfuerzo percibido cuando se 

realizan actividades físicas. Esta escala utiliza una escala numérica del 0 al 10, donde 

el 0 se refiere a ninguna fatiga y el 10 se refiere a la fatiga más intensa jamás 

experimentada. La Escala de Borg de Disnea y Esfuerzo fue diseñada por Gunnar Borg, 

un experto en medición del esfuerzo y la fatiga, quien también fue fundador de la Escala 

de Percepción de Esfuerzo (RPE). El propósito de esta escala es proporcionar una 

medición objetiva de la fatiga y el esfuerzo percibidos durante el ejercicio. Esta escala 

ha sido ampliamente utilizada en estudios de investigación para evaluar el efecto de 

diferentes tipos de ejercicio en la fatiga y el esfuerzo. (15)  

  

La Escala de Borg de Disnea y Esfuerzo es una herramienta útil para evaluar la fatiga 

durante el ejercicio y el esfuerzo percibido. Esta escala es fácil de usar, es objetiva, y 
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está respaldada por la investigación. Esta escala es una de las herramientas más 

utilizadas para medir la fatiga y el esfuerzo durante el ejercicio. (16)  

  
Se ha demostrado que el uso de ventilación mecánica no invasiva durante el 

entrenamiento físico en el programa de rehabilitación respiratoria post-COVID-19 es una 

herramienta efectiva para mejorar la función pulmonar y la calidad de vida de los 

pacientes. Esto se debe a que la ventilación mecánica no invasiva aumenta el volumen 

corriente y la presión inspiratoria, mejorando el intercambio de gases y la oxigenación 

de los tejidos. Además, se ha observado una mejora significativa en la capacidad 

aeróbica, la resistencia muscular y la fuerza de los pacientes que han seguido el 

programa de rehabilitación respiratoria. Por lo tanto, el uso de ventilación mecánica no 

invasiva durante el entrenamiento físico en el programa de rehabilitación respiratoria 

post-COVID-19 puede ser una estrategia eficaz para mejorar la función pulmonar y la 

calidad de vida de los pacientes.  

  

3.1.7 Estado del arte  

El de Soporte Ventilatorio No Invasivo (SVNI)ha demostrado ser una herramienta eficaz 

en el manejo de pacientes con diversas condiciones respiratorias, incluida la 

rehabilitación pulmonar. En particular, su aplicación durante el entrenamiento físico en 

la rehabilitación respiratoria ha sido objeto de creciente interés en la literatura científica. 

El entrenamiento físico en rehabilitación respiratoria es fundamental para mejorar la 

capacidad funcional y la calidad de vida en pacientes con enfermedades respiratorias 

crónicas. Sin embargo, algunos pacientes pueden experimentar dificultades para tolerar 

el ejercicio debido a la disnea y la fatiga muscular. En este contexto, la VMNI emerge 

como una estrategia prometedora para mejorar la tolerancia al ejercicio y optimizar los 

resultados de la rehabilitación respiratoria.  

  

Investigaciones recientes han explorado los efectos del SVNI durante el entrenamiento 

físico en pacientes con enfermedades pulmonares obstructivas y restrictivas. Estudios 

como el de Bianchi et al. (2019) han demostrado que el SVNI aplicado durante el 

ejercicio aumenta la tolerancia al esfuerzo y disminuye la percepción de la disnea en 

pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC). Además, se ha 

observado una mejora significativa en la capacidad de ejercicio y la calidad de vida 

relacionada con la salud en estos pacientes.  
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Además, el SVNI también se ha investigado en poblaciones pediátricas, como en el 

estudio de Jones et al. (2020), donde se encontró que la aplicación de SVNI durante el 

entrenamiento físico en niños con enfermedades neuromusculares mejoraba la 

capacidad de ejercicio y reducía la fatiga muscular respiratoria.  

A pesar de estos hallazgos prometedores, aún existen preguntas por responder en 

cuanto a la dosificación óptima del SVNI, la selección adecuada de pacientes y su 

impacto a largo plazo en la función pulmonar y la calidad de vida.  

En resumen, el SVNI durante el entrenamiento físico en rehabilitación respiratoria 

emerge como una estrategia prometedora para mejorar la tolerancia al ejercicio y los 

resultados clínicos en pacientes con enfermedades respiratorias crónicas. Sin embargo, 

se requieren más investigaciones para definir su papel óptimo y su impacto a largo plazo.  

  

4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÒN.  

  

4.1 OBJETIVO GENERAL  
  

Determinar en qué medida el soporte ventilatorio no invasivo mejora la disnea, la 

tolerancia al ejercicio físico durante el entrenamiento en rehabilitación respiratoria.  

  

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS   
  

•  Evaluar la percepción sugestiva de disnea y esfuerzo con soporte ventilatorio 

durante el entrenamiento en rehabilitación respiratoria post covid mediante 

escala de Borg.  

•  Identificar los cambios en relación a la perfusión tisular midiendo la saturación 

de oxígeno por medio de la oximetría de pulso.  

•  Valorar los cambios en la función pulmonar del paciente post-COVID mediante 

la prueba de espirometría durante el programa de rehabilitación respiratoria.  
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 5. MATERIALES Y METODOS  
  

5.1. Diseño de la Investigación   

  

Caso Clínico  

  

5.2. Población de estudio   
  

Paciente de 46 años, residente en Ventanas, Los Ríos, Ecuador, ingresó a urgencias el 

25 de abril de 2021. Su cuadro clínico se inició el día 21 de abril de 2021 presentando 

picos febriles no cuantificados, tos seca sin expectoración, astenia, adinamia, mialgias 

y poliartralgias. El día 25 de abril de 2021 evolucionó con disnea de pequeños esfuerzos, 

ortopnea y dolor pleurítico derecho.  

  

No se registraron antecedentes patológicos de importancia, pero sí un nexo 

epidemiológico por contacto estrecho con familiar.  

  

Al examen físico de ingreso, se constató una TA de 130/80 mmHg, FC de 139 latidos 

por minuto, FR de 28 respiraciones por minuto, saturación de oxígeno de 78% a pesar 

de oxígeno por mascarilla simple a 8 litros/minuto. El paciente se encontraba 

somnoliento, con evidente disnea que le dificultaba el habla, estertores crepitantes en 

ambas bases pulmonares y cianosis distal en manos y pies. La radiografía de tórax 

mostró engrosamiento peribroncovascular con compromiso alveolar parahiliar bilateral 

y hacia el lóbulo medio compatible con foco neumónico. Se realizó estudio tomográfico 

de tórax simple desde ápex torácico hasta base diafragmática, la cual evidenció áreas 

de aumento de la densidad en vidrio deslustrado con tendencia a la consolidación 

neumónica bilateral de predominio subpleural posterior y basal; Se observaron 

estructuras mediastínicas centradas, de morfología normal. No se observaron 

adenopatías mediastínicas de tamaño significativo. Se observaron hilios pulmonares 

congestivos, de morfología vascular, espacio pleural libre y pared torácica normal. Se 

concluyó CO-RADS5 MUY ALTO (hallazgos sospechosos de COVID19).  

  

El paciente ingresó directamente a UCI el día 27 de abril de 2021, con diagnóstico 

presuntivo de insuficiencia respiratoria aguda secundaria a neumonía viral por 
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5.5 Operacionalización de las variables   
  
Variable Independiente:  

Uso de Soporte Ventilatorio No Invasivo (SVNI)  

  

Definición:  

El uso de Soporte Ventilatorio No Invasivo (SVNI) se refiere a la aplicación de 

ventilación no invasiva mediante dispositivos como CPAP (presión positiva continua 

en las vías respiratorias) o BiPAP (presión positiva bifásica) como parte del 

tratamiento de rehabilitación respiratoria en pacientes post COVID-19.  

  

Operacionalización:   

Se medirá si el paciente ha recibido SVNI durante su proceso de rehabilitación 

respiratoria “Sí" o "No".  

Variable Dependiente:   

Mejora en la Función Respiratoria.  

Definición:  

La mejora en la función respiratoria se refiere a cambios positivos en la capacidad 

pulmonar del paciente, como el aumento en la capacidad vital forzada CVF, el 

volumen espiratorio forzado en el primer segundo VEF1, nivel de disnea y esfuerzo y 

Saturación de oxígeno.  

Operacionalización:   

•  Mejora de la función respiratoria: Esta variable puede medirse utilizando 

pruebas de función pulmonar VEF1 Y CVF (Espirometría) , medición de la 

saturación de oxígeno.(Oximetría de pulso)  

•  Nivel de disnea y fatiga: Utilizar niveles de evaluación de síntomas mediante 

el uso de una escala de evaluación de Disnea y fatiga, como la Escala de 

Borg, donde el paciente calificara su nivel de disnea y fatiga en una progresión 

numérica.  

  

Es importante diseñar un protocolo de investigación detallado que describa cómo se 

medirán estas variables, qué instrumentos se utilizarán y cuándo se llevarán a cabo las 

mediciones (por ejemplo, antes del inicio del tratamiento con SVNI y después de cierto 

período de tratamiento). También es fundamental realizar un análisis estadístico 

adecuado para determinar si el uso de SVNI tiene un efecto significativo en las variables 

dependientes.  
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5.6 Métodos de recopilación de datos   
  

HISTORIA CLINICA  

Nombre del Paciente: S/N  

Edad: 46 años  

Género: Masculino   

Fecha de Admisión: 07/07/2021  

Motivo de Consulta: Seguimiento post-COVID-19  

Antecedentes personales:  

Hombre de 46 años, empleado en una oficina de administración.  

 •   No fumador  

 
•  No presenta alergias conocidas.  
•  Sin antecedentes de hipertensión arterial   
•  Neumonía bilateral por COVID-19 confirmada hace 6 meses, tratada con 

aislamiento en casa, oxígeno suplementario y tratamiento de corticosteroides, 

la misma que se complicó y necesito ingreso hospitalario.  

Historia de la Enfermedad Actual:   

El paciente fue admitido en el hospital el 25 de abril de 2021 con síntomas graves de 

COVID-19, incluyendo fiebre alta, dificultad para respirar y dolor en el pecho. Las 

pruebas de laboratorio confirmaron la infección por COVID-19, y una radiografía de 

tórax mostró infiltrados bilaterales consistentes con neumonía viral. Durante su 

hospitalización, requirió oxígeno suplementario sin mejoría notoria según el protocolo 

de tratamiento para COVID-19 y requirió cuidados intensivos debido a una insuficiencia 

respiratoria. Fue tratado con ventilación mecánica y otros cuidados médicos intensivos, 

logrando una recuperación satisfactoria.   

  

Después de 18 días de hospitalización, fue dado de alta y continuó su recuperación en 

casa. Durante el período de recuperación, experimentó fatiga persistente, disnea de 

esfuerzo al realizar actividades cotidianas. Siguió tomando sus medicamentos para y 

se le recomendó un seguimiento médico regular.  
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Evaluación Actual: Se presenta en consulta médica el 2 de junio de 2022 para una 

evaluación de seguimiento post-COVID-19.   

Su estado actual incluye:  

•  Sistema Respiratorio: La auscultación pulmonar revela algunos crepitantes 

residuales en las bases pulmonares, pero sin signos evidentes de insuficiencia 

respiratoria aguda. La oximetría de pulso muestra una saturación de oxígeno 

del 91% en reposo.  

•  Sistema Cardiovascular: La presión arterial normal. No se auscultan soplos 

cardíacos y no hay edema periférico.  

•  Sistema Muscular y Articular: Aduce fatiga persistente y debilidad muscular, 

especialmente durante actividad regular y actividad física moderada.  

•  Sistema Nervioso: No se observan déficits neurológicos.  

Plan de Manejo:  

•  Se realizará una evaluación más detallada de la función pulmonar y se 

considerará una espirometría para evaluar la función pulmonar residual.  

•  Se recomienda rehabilitación respiratoria con plan de ejercicio para mejorar la 

resistencia y la función pulmonar.  

•   Se revisarán  tratamiento farmacológico y se ajustarán si es necesario.  

•   Se programará una consulta de seguimiento en 2 meses para evaluar la 

progresión de los síntomas y la recuperación a largo plazo.  

  

5.7 ANÁLISIS DE DATOS:  

  

El estudio de este caso clínico se centra en un paciente de 46 años que ha 

experimentado síntomas persistentes después de superar la infección por COVID-19. El 

paciente ha sido remitido al área de rehabilitación respiratoria para abordar sus 

complicaciones respiratorias post enfermedad y evaluar la efectividad de la ventilación 

mecánica no invasiva (VMNI) durante las sesiones de rehabilitación. El tratamiento se 

llevará a cabo durante 8 semanas y se utilizarán tres medidas cuantitativas para evaluar 

los cambios semanales de: Escala de Borg de disnea y de percepción del esfuerzo, la 

espirometría y la oximetría de pulso.  

  

5.7.1 Metodología.  

Durante las 8 semanas de tratamiento, se realizarán sesiones de rehabilitación 

respiratoria en las que el paciente realizará un esquema de ejercicios específicos para 
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mejorar su capacidad pulmonar y su estado físico general. Durante cada sesión, se 

medirá la percepción del esfuerzo utilizando la Escala de Borg, que es una escala 

subjetiva que evalúa la percepción de disnea y esfuerzo durante el ejercicio en una 

escala del 0 al 10, donde 0 representa ningún esfuerzo y 10 representa un esfuerzo 

máximo.  

  

Además, se llevará a cabo control espirometrico semanal para evaluar la función 

pulmonar del paciente. La espirometría medirá variables como el volumen espiratorio 

forzado en el primer segundo (FEV1) y la capacidad vital forzada (CVF).  

  

También se realizará una oximetría de pulso durante cada sesión para monitorear 

continuamente los niveles de saturación de oxígeno en sangre (SpO2) del paciente.   

  

Todos estos datos se analizarán semanalmente donde se describirá los promedios 

porcentuales de las variables a analizar.   

  

  

  
5.7.2 Resultados.  

A lo largo de las 8 semanas de tratamiento, se recopilarán datos cuantitativos que 

permitirán evaluar la efectividad de la VMNI durante las sesiones de rehabilitación 

respiratoria. Estos datos se analizarán de forma descriptiva cuantitativa y valorar el uso 

de la VMNI y los cambios reflejados en la percepción del esfuerzo (Escala de Borg), la 

función pulmonar (FEV1 y CVF) y los niveles de saturación de oxígeno (SpO2).  

  

5.7.3 Análisis Descriptivo Cuantitativo:   

A continuación, se presenta una tabla de datos que muestra el progreso del paciente a 

lo largo de las 8 semanas de tratamiento:  

  

Tabla 1: Descripción promedio semanal de la percepción de disnea medida en 

escala de Borg    
SEMANA     BORG DISNEA PROMEDIO  

  1   7,6  

  2   6,6  

  3   6,3  
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  4   6  

  5   5,3  

  6   5  

  7   4,6  

  8   3  

  
Grafico 1: Medición de la disminución promedial semanal de la percepción de 

disnea medida en escala de Borg   

 
  

  

Análisis e interpretación de datos:   

  

•  Tendencia general: En general, se puede observar una tendencia descendente 

en la percepción de disnea a lo largo de las semanas. Comienza en una media 

de 7,6 en la semana 1 y disminuye gradualmente hasta llegar a 3 en la semana 

8. Esto sugiere que el uso del soporte ventilatorio no invasivo parece estar 

teniendo un impacto positivo en la percepción de disnea de los pacientes a lo 

largo del tratamiento.  

•  Ritmo de mejora: La mayor disminución en la percepción de disnea parece 

ocurrir durante las primeras semanas del tratamiento, con una disminución 

notable de 7,6 en la semana 1 a 5,3 en la semana 5. Después de eso, las 

disminuciones son menos marcadas pero continúan mejorando de manera 

constante hasta la semana 8.  
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•  Variabilidad: También es importante notar que, en general, la variabilidad en la 

percepción de disnea disminuye a medida que avanza el tratamiento. Esto se 

refleja en la reducción en la desviación estándar de los valores.  

•  Impacto clínico: Un cambio de 7,6 a 3 en la percepción de disnea es 

clínicamente significativo, ya que indica una mejora sustancial en la comodidad 

y calidad de vida del paciente. Esto sugiere que el tratamiento con soporte 

ventilatorio no invasivo está siendo efectivo en la reducción de la disnea.  

•  Importancia de la adherencia al tratamiento: La consistencia en la utilización 

del soporte ventilatorio no invasivo a lo largo de las semanas puede haber 

contribuido a la mejora constante en la percepción de disnea.   

  

En resumen, los datos muestran una mejora progresiva en la percepción de disnea a lo 

largo de las semanas en el paciente sujeto al uso de soporte ventilatorio no invasivo. 

Esto sugiere que el tratamiento está siendo efectivo en la reducción de la disnea y puede 

tener un impacto positivo en su calidad de vida.  

  

Tabla 2: Descripción promedio semanal de la percepción de esfuerzo medida en 

escala de Borg    
  

SEMANA     BORG ESFUERZO PROMEDIO    

  1    8,6  

  2    7,6  

  3    6,6  

  4    5,3  

  5    5  

  6    4,6  

  7    4,3  

  8    3,3  

  

Grafico 2: Medición de la disminución  promedial semanal de la percepción de 

esfuerzo medida en escala de Borg    
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Análisis e interpretación de datos:   

  

•  Tendencia general: A medida que avanzan las semanas, la percepción de 

esfuerzo del paciente tiende a disminuir. Comenzando en la semana 1 con un 

valor de 8.6, la percepción de esfuerzo disminuye gradualmente semana tras 

semana.  

•  Mayor disminución: Las primeras semanas (semana 1 a semana 4) muestran 

una disminución más significativa en la percepción de esfuerzo, pasando de 8.6 

a 5.3. Esto puede sugerir que el paciente se está adaptando progresivamente al 

soporte ventilatorio no invasivo y a las sesiones de rehabilitación respiratoria.  

•  Estabilización: Después de la semana 4, la disminución en la percepción de 

esfuerzo es menos pronunciada, pero aún continúa. Esto indica que el paciente 

está manteniendo un nivel de comodidad y adaptación al tratamiento.  

•  Rango de valores: El rango de valores va desde 3.3 en la semana 8 hasta 8.6 

en la semana 1. Esto muestra la variabilidad en la percepción de esfuerzo del 

paciente a lo largo del tiempo.  

  

En resumen, la Tabla 2 muestra una tendencia general de disminución en la percepción 

de esfuerzo del paciente a medida que avanza el tratamiento de rehabilitación 

respiratoria con soporte ventilatorio no invasivo. Esta disminución sugiere una 

adaptación positiva al tratamiento.  

  

Tabla 3: Descripción porcentaje semanal de la medición de VEF1 en prueba de 

espirometría   
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SEMANA     VEF1 (LITROS)  

  1   58,85  

  2   60,61  

  3   62,43  

  4   63,68  

  5   66,22  

  6   69,54  

  7   76,49  

  8   85,67  

  
Grafico 3: Medición del incremento porcentual semanal de la medición de VEF1 en 

prueba de espirometría.  

  

 
  

Análisis e interpretación de datos:   

  

•  Tendencia general: A primera vista, podemos ver que el VEF1 aumenta a 

medida que avanzan las semanas de rehabilitación respiratoria con el uso de 

soporte ventilatorio no invasivo. El valor inicial en la semana 1 es de 58.85 litros, 

y este valor se incrementa gradualmente hasta 85.67 litros en la semana 8. Este 

aumento progresivo sugiere una mejora en la función pulmonar en el paciente a 

lo largo del período de rehabilitación.  

•  Incremento constante: Observamos un incremento constante en las 

mediciones de VEF1 a lo largo de las semanas. Cada semana, el VEF1 aumenta 
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en un rango similar, lo que indica una mejora sostenida en la función pulmonar 

en cada sesión de rehabilitación.  

•  Aceleración en la mejora: A partir de la semana 5, notamos que la tasa de 

aumento del VEF1 parece acelerarse. En las semanas 6 y 7, el incremento es 

más significativo en comparación con las semanas anteriores. Esto podría 

indicar que los beneficios de la rehabilitación respiratoria se están volviendo más 

prominentes con el tiempo, y el paciente está experimentando mejoras más 

notables en su capacidad pulmonar.  

•  Importancia clínica: El aumento en el VEF1 es un indicador positivo en la 

rehabilitación respiratoria, ya que sugiere una mejoría en la función respiratoria 

de los pacientes. Estos datos pueden ser alentadores a tomar en cuenta por los 

profesionales de la salud, ya que indican que el tratamiento mantiene unna 

tendencia positiva.  

  

En resumen, los datos muestran una tendencia positiva y alentadora en el incremento 

del VEF1 a lo largo de las sesiones de rehabilitación respiratoria con soporte ventilatorio 

no invasivo. Esta mejora constante, y en algunos casos acelerada, en la función 

pulmonar sugiere que el tratamiento está teniendo un impacto positivo en la salud del 

paciente.   

  

Tabla 4: Descripción porcentaje semanal de la medición de CVF en prueba de 

espirometría.   

  
SEMANA     % CVF (LITROS)  

  1   54.84  

  2   59,77  

  3   65,75  

  4   70,35  

  5   78,79  

  6   84,3  

  7   90,2  

  8   94,71  

  

Grafico 4: Medición del incremento porcentual semanal de la medición de CVF en 

prueba de espirometría.  



22  
  

  

 
Análisis e interpretación de datos:   

  

•  Tendencia general: A lo largo de las 8 semanas de rehabilitación respiratoria, 

se observa una clara tendencia positiva en el % CVF. El porcentaje comienza en 

un valor relativamente bajo del 54.84% en la primera semana y aumenta 

progresivamente a medida que avanzan las semanas, alcanzando un valor 

máximo del 94.71% en la semana 8. Esta tendencia sugiere una mejora en la 

función pulmonar del paciente a lo largo del tratamiento.  

•  Incremento gradual: El aumento gradual en el % CVF indica que el tratamiento 

está teniendo un impacto positivo en la capacidad respiratoria del paciente. Este 

aumento es una señal alentadora y sugiere que la rehabilitación respiratoria con 

soporte ventilatorio no invasivo está siendo efectiva.  

•  Variabilidad inicial: Es importante notar que en las primeras semanas (semana 

1 a semana 4), el incremento en el % CVF es más moderado, pero a partir de la 

semana 5, se observa un aumento más significativo. Esto podría indicar que el 

paciente estaba experimentando una fase de adaptación inicial al tratamiento 

con soporte ventilatorio, seguida de una mejora más rápida posteriormente.  

•  Estabilidad y progresión: A partir de la semana 5, la tasa de mejora parece 

estabilizarse, pero él % CVF sigue aumentando de manera constante. Esto 

sugiere que el paciente ha alcanzado un nivel de adaptación al soporte VNI con 

progreso más constante en su capacidad respiratoria.  

  

En resumen, el grafico 4 muestra una mejora gradual y continua en el % CVF de un 

paciente sometido a rehabilitación respiratoria con soporte ventilatorio no invasivo a lo 
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largo de 8 semanas. Esto sugiere que el tratamiento está siendo efectivo en la mejora 

de la función pulmonar del paciente.  

  

Tabla 5: Descripción porcentaje semanal de la medición de oximetría de pulso  
  
SEMANA     % SAT O2  

  1   92,3  

  2   93,3  

  3   93,6  

  4   94  

  5   94,3  

  6   95,6  

7   96  

8   96,6  

  

Grafico 5: Medición del incremento porcentual semanal oximetría de pulso  
  

 
  

Análisis e interpretación de datos:   

  

•  Tendencia general: En general, observamos una tendencia positiva en los 

valores de SpO2 a lo largo de las semanas. Comenzando en la semana 1 con 

un 92.3%, la SpO2 del paciente mejoró gradualmente hasta alcanzar un 96.6% 

en la semana 8. Esto sugiere una mejora en la oxigenación del paciente a lo 
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largo del período de rehabilitación respiratoria con soporte ventilatorio no 

invasivo.  

•  Mejora constante: Durante las primeras semanas, la mejora es relativamente 

lenta, pero a partir de la semana 5, vemos un aumento más significativo en la 

SpO2. Esto podría indicar que el esquema y el soporte ventilatorio no invasivo 

están teniendo un efecto más notable a medida que avanza el tiempo.  

•  Objetivo alcanzado: Un valor de SpO2 del 96.6% en la semana 8 es un 

resultado positivo. Generalmente, se considera que un valor de SpO2 por encima 

del 95% es normal para una persona sana en reposo. Por lo tanto, el paciente 

ha alcanzado y superado este nivel, lo que sugiere una buena respuesta al 

tratamiento.  

•  Importancia clínica: Este aumento en la SpO2 es clínicamente significativo ya 

que una SpO2 más alta indica una mejor oxigenación tisular, lo que es esencial 

para la recuperación de pacientes con problemas respiratorios.  

  

En resumen, los datos muestran una mejora constante en el porcentaje de saturación 

de oxígeno en la sangre a lo largo de un programa de rehabilitación respiratoria con 

soporte ventilatorio no invasivo. Esto sugiere una respuesta positiva al tratamiento y una 

mejoría en la oxigenación del paciente. Sin embargo, es esencial continuar el 

seguimiento y la evaluación para garantizar que se mantengan niveles saludables de 

SpO2 en el futuro.  

  

5.7.4 Discusión  

•  Los resultados muestran una mejora constante en la percepción de la disnea y 

el esfuerzo a lo largo de las 8 semanas de tratamiento. El paciente experimentó 

una reducción en la disnea y el esfuerzo percibido, lo que sugiere una mejoría 

en su capacidad respiratoria y su tolerancia al esfuerzo.  

•  La espirometría mostró un aumento progresivo en el volumen de aire exhalado 

en el primer segundo (FEV1) y un aumento de la Capacidad vital Forzada (CFV), 

indicando una recuperación de la función pulmonar a lo largo del tratamiento.  

•  La oximetría de pulso reveló un aumento constante en la saturación de oxígeno 

durante las sesiones de rehabilitación, lo que sugiere una mejor oxigenación y 

perfusión tisular.  

  

Estos hallazgos preliminares sugieren que la ventilación mecánica no invasiva en 

combinación con la rehabilitación respiratoria puede ser efectiva en la recuperación de 
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pacientes post COVID-19. Sin embargo, se necesita un estudio más amplio y controlado 

para confirmar estos resultados y establecer pautas específicas de tratamiento.  

  

5.7.5 Conclusiones.  

En conclusión, este estudio de investigación de caso clínico de un paciente de 46 años 

post COVID-19 derivado a la unidad de rehabilitación respiratoria de la Clínica 

FISIOTERRES ha arrojado resultados alentadores. El objetivo principal de este estudio 

era evaluar la eficacia del uso de soporte ventilatorio no invasivo como coadyuvante en 

la rehabilitación respiratoria de pacientes que experimentan síntomas persistentes de 

disnea y limitación en la función pulmonar después de superar la infección por COVID- 

19.  
  

A través de la aplicación de una serie de herramientas de evaluación, que incluyeron la 

medición de la percepción sugestiva de disnea y esfuerzo mediante la escala de Borg, 

la oximetría de pulso y la medición de la función pulmonar a través de la espirometría, 

se pudo observar una mejora significativa en el estado de salud del paciente. Al finalizar 

el programa de rehabilitación respiratoria con el uso de ventilación mecánica no 

invasiva, el paciente experimentó una disminución significativa en la percepción de 

disnea y esfuerzo, así como una mejora en los niveles de saturación de oxígeno y un 

aumento en la función pulmonar.  

  

Estos resultados sugieren que la inclusión de la ventilación mecánica no invasiva como 

parte integral del programa de rehabilitación respiratoria puede desempeñar un papel 

crucial en la recuperación de pacientes post COVID-19 con síntomas respiratorios 

persistentes. Esta intervención proporcionó al paciente una mayor comodidad y una 

mejor calidad de vida al reducir la sensación de disnea, lo que a su vez facilitó su 

participación activa en el programa de rehabilitación.  

  

En última instancia, este estudio respalda la eficacia de la ventilación mecánica no 

invasiva como una herramienta valiosa en la rehabilitación respiratoria de pacientes post 

COVID-19, lo que sugiere que su inclusión debería considerarse en el enfoque integral 

de tratamiento para esta población de pacientes. Sin embargo, es importante destacar 

que se requieren estudios adicionales con un número más amplio de pacientes para 

validar estos hallazgos y establecer pautas más sólidas para la práctica clínica.  
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5.7.6. Consideraciones éticas  

I.  Introducción. - La investigación de caso clínico del paciente de 46 años post 

COVID-19 en la unidad de rehabilitación respiratoria se llevará a cabo en 

cumplimiento con los siguientes principios éticos y legales.  

II.  Consentimiento Informado. - Consentimiento del Paciente: Se obtendrá el 

consentimiento informado por escrito del paciente antes de participar en la 

investigación. Se le proporcionará información clara y comprensible sobre los 

objetivos, procedimientos, beneficios y riesgos de la investigación, y se 

garantizará su derecho a retirar su consentimiento en cualquier momento sin 

consecuencias adversas para su atención médica.  

  
a. Confidencialidad: Se garantizará la confidencialidad de los datos y la 

identidad del paciente, utilizando códigos numéricos o pseudónimos en 

lugar de nombres reales en los informes y documentos relacionados con 

la investigación.  

III.  Autorización Ética. - Comité de Ética: Se buscará la aprobación del Comité de 

Ética de Investigación de FISIOTERRES CLÍNICAS antes de iniciar la 

investigación. Se presentará un protocolo detallado que describa los aspectos 

éticos y metodológicos del estudio.  

IV. Protección de Datos Personales  
a.  Cumplimiento Legal: Se cumplirá con todas las regulaciones locales y 

nacionales relativas a la protección de datos personales, incluyendo, en 

su caso, la Ley de Protección de Datos Personales.  

b.  Anonimización de Datos: Se garantizará que los datos personales del 

paciente sean almacenados de manera segura y se anonimizarán en la 

medida de lo posible en los informes de investigación.  

V. Calidad de la Investigación  
a. Método Cuantitativo: La investigación se llevará a cabo utilizando 

método cuantitativo riguroso y se garantizará la precisión y confiabilidad 

de los resultados.  

VI. Beneficencia y No Maleficencia  
a.  Beneficencia: La investigación se llevará a cabo con el objetivo de 

mejorar la eficacia en rehabilitación respiratoria y la calidad de vida del 

paciente.  
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b.  No Maleficencia: Se tomarán medidas para minimizar los riesgos y las 

molestias para el paciente, y se garantizará que los procedimientos sean 

seguros y éticos.  

VII. Publicación y Difusión de Resultados  
a. Transparencia: Los resultados de la investigación se presentarán con 

transparencia y se compartirán de manera ética, evitando la manipulación 

de datos o la supresión de información relevante.  

VIII. Finalización de la Investigación  
a. Informe Final: Al concluir la investigación, se presentará un informe final 

que resuma los hallazgos y las conclusiones de manera clara y precisa.  

IX. Referencias Éticas y Legales  
a. Normativa y Ética: Se hará referencia a las normativas legales y éticas 

relevantes que guíen esta investigación.  

X. Conclusiones. - Este marco normativo (ético-legal) servirá como guía 

fundamental para la investigación del caso clínico del paciente post COVID-19 

en la unidad de rehabilitación respiratoria, asegurando que se realice de manera 

ética, legal y con el mayor beneficio para el paciente y la comunidad terapéutica. 

Cualquier desviación de estos principios requerirá una revisión y aprobación 

adicional.  
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7. APENDICES O ANEXOS  

  

ANEXO I   
  

 •   Consentimiento Informado   
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 ANEXO II  
  

I.  Título del Protocolo: Programa de Rehabilitación Respiratoria con Soporte 

Ventilatorio No Invasivo  

  

II.  Objetivos:  

•  Mejorar la capacidad pulmonar.  
•  Aumentar la tolerancia al ejercicio.  
•  Reducir la disnea durante la actividad física.  
•  Optimizar la oxigenación y ventilación pulmonar.  

  

III. Población Objetivo: Pacientes con enfermedades respiratorias crónicas.  

IV, Duración del Programa: 8 semanas (ajustable según necesidades individuales).  

  

V. Protocolo General:  

  

1. Evaluación Inicial:  

•  Entrevista clínica y anamnesis completa.  
•  Examen físico, incluyendo la medición de la saturación de oxígeno en reposo.  
•  Espirometría para evaluar la función pulmonar inicial.  
•  Establecimiento de objetivos individuales y plan de tratamiento.  

  

2. Selección del Soporte Ventilatorio No Invasivo:  

Elección del dispositivo de soporte ventilatorio adecuado (por ejemplo, CPAP o BiPAP).  

Ajuste de los parámetros del dispositivo según las necesidades del paciente.  

  

3. Entrenamiento Físico:  

•  Sesiones de entrenamiento supervisadas por un fisioterapeuta o terapeuta 

respiratorio.  

•  Ejercicios de resistencia aeróbica y fortalecimiento muscular.  
•  Uso del soporte ventilatorio no invasivo durante las sesiones de entrenamiento.  
•  Duración y frecuencia de las sesiones de acuerdo con la capacidad del paciente, 

con incrementos graduales.  

  

  

4. Evaluación Periódica:  
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•  Evaluación de la disnea y el esfuerzo mediante la Escala de Borg antes, durante 

y después de cada sesión de entrenamiento.  

•  Monitorización continua de la saturación de oxígeno mediante oximetría de pulso 

durante el ejercicio.  

•  Realización de espirometría periódica para evaluar el progreso de la función 

pulmonar.  

  

5. Ajustes y Adaptaciones:  

•  Modificación de la intensidad del entrenamiento y del soporte ventilatorio según 

la respuesta del paciente.  

•  Reevaluación de los objetivos y el plan de tratamiento según sea necesario.  
  

6. Educación al Paciente:  

•  Enseñanza de técnicas de respiración y uso adecuado del soporte ventilatorio.  
•  Promoción de un estilo de vida saludable y hábitos respiratorios.  

  

7. Evaluación Final:  

•  Espirometría final para evaluar la mejora en la función pulmonar.  
•  Evaluación de la disnea y el esfuerzo mediante la Escala de Borg.  

  

8. Seguimiento Posterior:  

•  Desarrollo de un plan de seguimiento a largo plazo para mantener los beneficios 

de la rehabilitación respiratoria.  

•  Fomentar la participación en programas de ejercicio y apoyo continuo.  
  

Este esquema de protocolo es un punto de partida y debe personalizarse según las 

necesidades específicas de los pacientes y los recursos disponibles en el entorno de 

atención médica. La supervisión médica y la adaptación individualizada son 

fundamentales para el éxito del programa de rehabilitación respiratoria con soporte 

ventilatorio no invasivo.  
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ANEXO III  
  

 
  

Imagen monitoreo cardiovascular previo programa de RR  
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   Imagen Soporte VNI en Rehabilitación Respiratoria  

 
  

Imagen medición de escala de Borg en RR  

ANEXO 4  

  

 

        Imagen; Espirometría inicial                         Imagen: Espirometría final Rosario, 

15 de septiembre de 2023  
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Dr Martín Managó  

Director de la Maestría en Kinesiología y Fisioterapia Cardiorrespiratoria  

Universidad del Gran Rosario  

   

Por la presente me dirijo a usted como director/a del trabajo final de maestría del 

maestrando PACHECO BELTRAN WASHINGTON DAVID, DNI/CI/Pasaporte  

1203938210 cuyo título es “Licenciado en Terapia Respiratoria” con motivo de 

otorgar mi aval para su presentación.  

Sin otro particular, saludo atte.  

  

  

 
  

  

  

  

  

  

  

  
Rosario, 16 de septiembre de 2023  
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Dr Martín Managó  

Director de la Maestría en Kinesiología y Fisioterapia Cardiorrespiratoria 

Universidad del Gran Rosario  

   

Después de analizar los resultados del Trabajo Final que dirijo, titulado “SOPORTE  

VENTILATORIO NO INVASIVO COMO COADYUVANTE EN EL  ESQUEMA DE 

REHABILITACION RESPIRATORIA EN PACIENTE POST COVID 19” del maestrando 

PACHECO BELTRAN WASHINGTON DAVID, doy mi conformidad, para su 

correspondiente presentación y defensa  
  

Sin otro particular,  

  

Atentamente,  

   

 


