ﬂ 2
— Universidad
. UG del Gran Rosario

TESINA

presentada para acceder al titulo de grado de la carrera
de

LICENCIATURA EN KINESIOLOGIA Y
FISIATRIA

Titulo:

“TELEREHABILITACION EN PACIENTES POST- COVID 19

Autor:

Rolén, Gaston Agustin. 6787

Director:

Lic./Prof.: Appendino, Gabriel

Fecha de Presentacion:

Santa Fe, 24/05/2022

Firma de Autor:




INDICE

Re
|_
-

sumen
Introduccion
Objetivos
Il.a - Objetivo general:
II.b - Objetivos especificos:
Marco Tedrico
I1l.a COVID 19
lll.a.a Epidemiologia
lll.a.b Variantes del COVID-19
Ill.a.c Manifestaciones clinicas
Ill.a.d Comorbilidades asociadas
lll.a.e Diabetes y COVID-19
lll.a.f Obesidad y COVID-19
lll.a.g EPOC y COVID-19
lll.a.h Hipertensiéon y COVID-19
lll.b “Long-COVID' 0 “COVID largo”
lll.b.a Figura 2. Clasificacion de COVID largo
Ill.b.b Factores de riesgo para COVID prolongado
Ill.c Calidad de vida
Ill.c.a Cuestionario de Salud SF-36
lll.c.b Encuesta de salud de formato corto-12 (SF-12)
lll.d Herramientas e instrumentos de valoracidn en paciente covid-19
lll.d.a Escala Borg
Ill.d.b Prueba de caminata de 6 minutos
lll.d.c Prueba de 1 minuto de estar sentado y de pie (1 minuto STST)
lll.d.d Medical Research Council (MRC)
lll.e Rehabilitacion en el paciente post-covid-19
lIl.f Pruebas de funcion respiratoria
lll.f.a Espirometria
lIl.f.b Medicion de presiones respiratorias maximas
II.f.c Difusion pulmonar de mondxido de carbono (DLCO)
l1l.g TELEREHABILITACION

lll.g.a Viabilidad de la telerehabilitacion.

V- Justificacion:

=Y

© W 00 0 00 N o uh n » B W W W

S T = T = T e e i T o T e S o S SR S S Y
R 0NN N N oM P W W W NN R R O



V-

Metodologia:
V.a Palabras claves:
V.b Combinaciones de palabras clave:
V.b.a Combinaciones de términos en espaniol:
V.b.b Combinaciones de términos en inglés:

V.c Criterios de inclusion:

VI- Resultados:

Vl-a Diagrama de flujo
VI.b Tabla 3

Vl.c Tabla 4

VI.d Tabla 5.

Vl.e Tabla 6.

VI.f Tabla 7

Vl.g Tabla 8

VI.h Tabla 9.

VI.i Grafico 1. Edad mediana y n? de hombres/mujeres que participaron en los estudios

VII-  Discusidn:

VIIl-  Conclusién:

IX- Referencias bibliograficas
X- Anexos:

X.a Cuestionario short form-36 health survey en su versidn espafiola (SF-36)
X.b Cuestionario de salud sf12
X.c Escala Borg

X.d Prueba de caminata de 6 min (Hoja de trabajo)

22
22
23
23
23
24
25
25
26
28
31
33
36
38
40
42
43
53
55
63
63
67
69
70



Resumen

Introduccién. La enfermedad por COVID-19 es una patologia infecciosa causada por el virus
SARS-CoV-2, la cual se ha extendido hasta generar una pandemia mundial. Tras haberse
recuperado de la enfermedad inicial, muchos pacientes continian con diversos sintomas. Un
programa de rehabilitacién es necesario, actuando principalmente en la capacidad de ejercicio
funcional, la disnea y la fatiga. Estos hechos, conjuntamente con el aislamiento social
caracteristico de esta pandemia, plantean el uso de la telerehabilitacion como medio para brindar

la atencidn sanitaria necesaria.

Objetivo. Analizar cuéles son los efectos de la telerehabilitacion sobre la capacidad de ejercicio
funcional, funcion pulmonar y calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes post-

COVID19 segun la literatura cientifica.

Metodologia. Revision bibliografica, que incluyo la busqueda de articulos cientificos publicados
en los ultimos 2 afios en las siguientes bases de datos: PubMed, Cocharne, Biblioteca Virtual en

Salud (BVS), Pedro y la Biblioteca Electronica de Ciencia y Tecnoldgica del MinCyT.

Justificacion. Esta revisién puede aportar informacion sobre si la telerehabilitacion en estos
pacientes puede ser una herramienta beneficiosa en estos momentos de pandemia, con el cierre
forzado de muchos servicios ambulatorios y la imposibilidad de los pacientes de participar en
programas de rehabilitacién. A su vez, investigar sobre este tema puede ser de relevancia ya
que, al ser una enfermedad relativamente nueva, esta terapéutica posiblemente no se utiliza de

manera frecuente con todo el potencial que puede llegar a tener.

Resultados. En total fueron recuperados 624 articulos, de los cuales se incluyeron 7 a la
revision. Se demostré viabilidad de un programa de telerehabilitacion (6art.) La capacidad de
ejercicio funcional mejoro. (6 art). Los sintomas persistentes tendieron a reducirse (5 art.) El
ejercicio administrado a través de la telerehabilitacion mejoro la distancia en la PM6M (3 art.), el
rendimiento de la prueba de 1TMSTS (3 art.), el esfuerzo percibido en la escala de Borg de 0 a 10
(2 art.), el rendimiento en el 30sSTS (2 art.).

Conclusidn. Los programas de telerehabilitacion son una opcion viable, segura y eficaz en
pacientes post COVID-19, pudiendo mejorar la capacidad funcional y los sintomas residuales.
Los efectos del programa sobre parametros de la funcién pulmonar parecen estar ausentes en
gran medida. La mejoria en CVRS vy la fuerza de los miembros inferiores solo se demostro en 2
articulos, por lo cual falta evidencia en esta revisiéon para concluir que la telerehabilitacion tiene

efectos positivos sobre estas variables.

Palabras claves. Telerehabilitacion, COVID-19, capacidad funcional, fatiga, disnea, secuelas,
post COVID-19.
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- Introduccion

A fines de diciembre de 2019, la nueva neumonia por coronavirus comenzé a
propagarse en Wuhan, China. El 11 de febrero de 2020, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) denomind oficialmente a esta enfermedad como coronavirus 2019
(COVID-19). Desde el brote, el COVID-19 ha causado grandes dafios y desafios a mas

de 200 paises y regiones de todo el mundo. (1)

La mayoria de las personas infectadas con el virus experimentaran una enfermedad
respiratoria de leve a moderada y se recuperaran sin requerir un tratamiento especial,
aunque la mayoria de los casos son leves, hay un niumero considerable de pacientes
que desarrollan neumonia o incluso sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA).
Las personas mayores y aquellas con afecciones médicas subyacentes, como
enfermedades cardiovasculares, diabetes, enfermedades respiratorias crénicas o

cancer, tienen mas probabilidades de desarrollar una patologia de mayor gravedad. (2)

Tras haberse recuperado de la enfermedad inicial, muchos pacientes contindan con
diversos sintomas (fatiga, tos seca, fiebre, disnea, anosmia, dolor toracico, entre otros),
lo que ha llevado a plantearse la posible existencia de un sindrome "post-COVID-
19". Aunque la definicion y la validez de este sindrome aln no estan claras, varios
estudios informan que las personas que se han recuperado de COVID-19 pueden tener

sintomas persistentes, anomalias radioldgicas y funcion respiratoria comprometida.(3)

A principio de este afio, se han informado mas de 323 millones de casos confirmados y
mas de 5,5 millones de muertes en todo el mundo. Esto ha llevado a los gobiernos de
todo el mundo a adoptar medidas severas, que incluyen limitar la interaccion e imponer
el distanciamiento social, para reducir la propagacion del virus; una de las primeras
decisiones fue aislar durante 14 dias a las personas infectadas con COVID-19 que
presentaran sintomatologia leve a moderada. Esta decision de aislamiento se ha

convertido en una barrera para brindar atencién médica a estos pacientes.(4)

El aislamiento social demostré afectar negativamente la salud mental y fisica de los
pacientes vy, por lo tanto, llevo a conducir a un notable desacondicionamiento; esto,
unido a las posibles secuelas por el COVID-19, hace imprescindible un adecuado

manejo de los pacientes aislados para ofrecerles el mejor tratamiento.(3,5)
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En los ultimos afios, el rapido desarrollo de las tecnologias de la informacion vy la
comunicacion junto con los dispositivos portatiles han hecho posible la telerehabilitacion
(TR). La TR es la aplicacion de la tecnologia de telecomunicaciones para apoyar los
servicios de rehabilitacion, es decir, la prestacion de servicios de rehabilitacion a través
de las tecnologias de la informacion y la comunicacion. Clinicamente, este término
abarca una variedad de servicios de rehabilitacion que incluyen evaluacion,
seguimiento, prevencion, intervencion, supervision, educacién, consulta y

asesoramiento.

El papel de esta terapia puede ser una opcién prometedora de gran importancia en esta
pandemia, ya que puede proporcionar una alternativa viable ante el cierre forzado de
muchos servicios ambulatorios y proporcionar la rehabilitacion que estos pacientes

necesitan. (6)

Teniendo en cuenta lo expuesto hasta aqui, se busca responder al siguiente
interrogante: ¢ Cuales son los efectos de la telerehabilitacién sobre la capacidad

funcional de los pacientes post-COVID19?

Rolon, Gaston




“TELEREHABILITACION EN PACIENTES POST- COVID 19%

lI-  Objetivos

Il.a - Objetivo general:

> Analizar cuales son los efectos de la telerehabilitacion sobre la capacidad de
ejercicio funcional, funcién pulmonar y calidad de vida relacionada con la salud

de los pacientes post-COVID19 segun la literatura cientifica.

Il.b - Objetivos especificos:

> Analizar la viabilidad de un programa de telerehabilitacién en pacientes post
COVID-19

>» Revisar en la literatura el impacto de este tratamiento sobre la capacidad
aerobica, la fuerza muscular y los sintomas residuales del COVID-19 (disnea y
fatiga)

» Desarrollar las principales limitaciones de la telerehabilitacion en pacientes post
COVID-19

Rolon, Gaston
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[I1I- Marco Teodrico

lil.a COVID 19

Las infecciones por el nuevo coronavirus comenzaron a tomar progresivamente
protagonismo a nivel internacional cuando el dia 13 de enero de 2020 la OMS reporté
el primer caso de infeccion fuera de China, ocurrido en Tailandia.(7) A partir de este
punto, y previniendo que el virus se propaga a escala internacional, la OMS ofrecié su
asesoramiento y guia para el manejo de esta nueva infeccién. No obstante, ya pesaron
de estos esfuerzos durante el mes de enero, el nimero de lesiones aumenté
rapidamente y se reportaron las primeras muertes. Hacia final de mes, el dia 30 de enero
la OMS declaré la enfermedad causada por el nuevo coronavirus como una emergencia
de salud publica de preocupacién internacional, ya que para aquel momento se

encontraron casos en todas las regiones de la OMS en solo un mes.(8)

A poco mas de un mes del inicio del brote, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
anuncio que la enfermedad causada por el nuevo coronavirus aislado en Wuhan, China,
seria llamada COVID-19, que responde a la forma corta del nombre «coronavirus
disease 2019», mientras que el agente causal fue denominado SARS-CoV-2 por el

Comité Internacional de Taxonomia de Virus.(9)

El virus SARS-CoV-2 es un acido ribonucleico de la familia de los betacoronavirus que
puede transmitirse de un ser humano a otro a través de aerosoles producidos durante
el habla y la respiracion. Este virus utiliza los receptores de membrana “enzima
convertidora de la angiotensina Il en angiotensina I’ (ACE-2), presentes en las vias
aéreas distales, para desencadenar la respuesta celular.(10,11) EI ACE-2 esta
intimamente relacionado con las enfermedades cardiovasculares, expresandose
predominantemente la proteina generada por su activaciéon, en pulmones, corazon,
rifones e intestino. Una vez el SARS-CoV-2 se ha unido al ACE-2, inocula su material
geneético dentro de la célula y utiliza sus mecanismos de reproduccion celular para la
multiplicacion viral y la propagacion dentro del cuerpo humano. (10,11) La expresién de
este virus se traduce en cambios estructurales en el tejido pulmonar tales como: dafio
alveolar difuso, células epiteliales descamadas, hiperplasia celular tipo Il, depédsitos de

fibrina y colageno en el espacio alveolar, infiltrado intersticial, etc. (10)
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lll.a.a Epidemiologia

Desde que se informaron los primeros casos de COVID-19 en Wuhan, provincia de
Hubei, China, en diciembre de 2019 y la posterior declaracion de COVID-19 como
pandemia mundial por parte de la OMS en marzo de 2020, esta enfermedad infecciosa
altamente contagiosa se ha extendido a 223 paises. con mas de 281 millones de casos
y mas de 5,4 millones de muertes reportadas a nivel mundial. Las personas de todas
las edades corren el riesgo de contraer infecciones y enfermedades graves. Sin
embargo, los pacientes 260 afos y los pacientes con comorbilidades médicas
subyacentes (obesidad, enfermedad cardiovascular, enfermedad renal crdnica,
diabetes, enfermedad pulmonar crénica, tabaquismo, cancer, trasplante de érganos
sélidos o células madre hematopoyéticas) tienen un mayor riesgo de desarrollar
contagio de COVID-19. (12)

lll.a.b Variantes del COVID-19

La aparicién de mutaciones es un evento natural y esperado dentro del proceso de
evolucion de los virus. Desde la caracterizacién gendmica inicial del SARS -CoV-2, este
virus se ha dividido en diferentes grupos genéticos. Por diversos procesos de
microevolucion y presiones de seleccién, pueden aparecer algunas mutaciones
adicionales, generando diferencias al interior de cada grupo genético (denominadas
variantes). Desde la identificacién inicial del SARS-CoV-2, hasta el 13 de abril de 2021,
se han compartido, a nivel mundial, mas de 1.086.614 secuencias gendmicas completas

a través de bases de datos de acceso publico.

El 25 de febrero de 2021, la OMS propuso definiciones operativas para las variantes de
interés del SARS-CoV-2 (VOI, del inglés, variant of interest) y variantes de preocupacion

(VOC del inglés, variant of concern). (13)
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SA&EEE;E::SEJ;ES Linaje Pango Primero detectada por
Variant B.1.1.7 Reino Unido
Variante de preccupacion Variant B.1.351 Sudafrica
Variant B.1.1.28.1 Brasil / Japdn
B.1.525 Reino Unido / Nigeria
B.1.427/B.1.429 Estados Unidos de América
) B.1.1.28.2, alias P.2 Brasil
Variante de interés -
B.1.1.28.3, alias P.3 Filipinas / Japon
B.1.526 with E484K or S477N| Estados Unidos de América
B.1.616 Francia

lll.a.b.a Tabla 1. Variantes de preocupacioén (VOC) y variantes de interés (VOI),

segun clasificacion de la OMS al 13 de abril de 2021. (13)

lll.a.c Manifestaciones clinicas

La mayoria de las personas infectadas con el virus experimentaran una enfermedad
respiratoria de leve a moderada y se recuperaran sin requerir un tratamiento especial.
Sin embargo, algunos se enfermaran gravemente y requeriran atencion médica. Las
personas mayores Yy aquellas con afecciones médicas subyacentes, como
enfermedades cardiovasculares, diabetes, enfermedades respiratorias crénicas o

cancer, tienen mas probabilidades de desarrollar enfermedades graves. (2)

Se estima que el periodo medio de incubacion del SARS-CoV-2 es de 5,1 dias, y la
mayoria de los pacientes desarrollaran sintomas dentro de los 11,5 dias posteriores a
la infeccién, se calcula que entre el 17,9 % y el 33,3 % de los pacientes infectados
permaneceran asintomaticos. Los pacientes con infeccion por SARS-CoV-2 pueden
experimentar una variedad de manifestaciones clinicas que van desde la ausencia de
sintomas hasta una enfermedad critica asociada con insuficiencia respiratoria, shock
séptico e insuficiencia multiorganica. La gran mayoria de los pacientes sintomaticos
suelen presentar fiebre, tos y dificultad para respirar y, con menos frecuencia, dolor de

garganta, anosmia, disgeusia, anorexia, nauseas, malestar general, mialgias y diarrea.

Stokes et al.(14) informd que entre 373 883 casos sintomaticos confirmados de COVID-
19 en los EE. UU., el 70 % experimentd fiebre, tos, dificultad para respirar, el 36 %

informd mialgia y el 34 % informd dolor de cabeza.

Los resultados de un metanalisis(15) que tuvo como objetivo resumir las caracteristicas
clinicopatolégicas de 8697 pacientes con COVID-19 en China, demostré que los

sintomas experimentados con mayor frecuencia por los pacientes con COVID-19 fueron
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fiebre y tos. Ademas, informo anomalias de laboratorio que incluyeron linfopenia (47,6
%), niveles elevados de proteina C reactiva (65,9 %), enzimas cardiacas elevadas (49,4
%), y pruebas de funcion hepatica anormales (26,4%). Otras anomalias de laboratorio
incluyeron leucopenia (23,5 %), dimero D elevado (20,4 %), velocidad de sedimentacién
globular elevada (20,4 %), leucocitosis (9,9 %), procalcitonina elevada (16,7 %) y funcion
renal anormal (10,9 %). %). Los hallazgos radiograficos comunes en pacientes con
COVID-19 incluyen opacidades multifocales bilaterales en las radiografias de térax y
opacidades en vidrio esmerilado periféricas bilaterales, con o sin areas de consolidacion
en la TC de térax. (12)

lll.a.d Comorbilidades asociadas

El SARS-CoV-2 infecta a personas de todos los grupos de edad, pero las personas
mayores de 60 afos, junto con comorbilidades como diabetes, enfermedades
respiratorias cronicas y enfermedades cardiovasculares, tienen un mayor riesgo de
desarrollar la infeccion. EI mecanismo subyacente del SARS-CoV-2 sigue siendo
esquivo; sin embargo, se establece que el virus utiliza los receptores ACE-2, que se
encuentran en la superficie de las células huésped para ingresar a la célula. Alto
contenido de citocinas proinflamatorias en plasma, linfopenia, y manifestaciones
respiratorias atipicas son los atributos de los pacientes de COVID-19 con fiebre alta y

problemas respiratorios.
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lil.a.d.a Figura 1. La frecuencia de comorbilidad y su letalidad en las infecciones
por COVID-19. (16)

lll.a.e Diabetes y COVID-19

La diabetes es una de las comorbilidades mas frecuentes en personas con COVID-19
con una prevalencia que varia entre el 7 y el 30%. Los diabéticos infectados con SARS-
CoV-2 tienen una mayor tasa de ingreso hospitalario, neumonia grave y mayor
mortalidad en comparacién con los sujetos no diabéticos. La hiperglucemia crénica
puede comprometer la inmunidad innata y humoral. Ademas, la diabetes se asocia a un
estado inflamatorio crénico de bajo grado que favorece el desarrollo de una respuesta
inflamatoria exagerada y por tanto la aparicion del sindrome de distrés respiratorio
agudo.(17)

lil.a.f Obesidad y COVID-19

El papel de la obesidad en COVID-19 sugieren que las personas con obesidad severa
tienen mas riesgo de hospitalizaciéon, cuidados intensivos, ventilacion mecanica y/o
muerte, independientemente de otras comorbilidades. Los datos apuntan también a que

la obesidad podria ser un factor muy importante en las personas mas jovenes.(18)

lil.a.g EPOC y COVID-19
La enfermedad de COVID-19 puede conducir al desarrollo de hipoxemia en el 15-20%
de los pacientes, que requieren asistencia respiratoria en condiciones adversas, esta

enfermedad se observa en el 50-52,3 % del total de casos de COVID-19 admitidos en
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la UCI y conduce a una alta mortalidad entre estos pacientes con una mayor produccién

de moco y bloqueo de las vias respiratorias.(16)

lll.a.h Hipertensién y COVID-19

La presion arterial no controlada esta asociada con la infeccion por COVID-19 y también
con una alta tasa de letalidad. En pacientes que sufren de hipertension, los inhibidores
de ACE-2 y los bloqueadores de los receptores de angiotensina se usan con frecuencia
para el tratamiento. Estos inhibidores, cuando se usan en grandes cantidades,
aumentan la expresion del receptor ACE-2, lo que conduce a una mayor susceptibilidad
a la infeccién por SARS-CoV-2. Mayor expresion de células receptoras en los pulmones
hace que la infeccién sea mas vulnerable, y las posibilidades de lesiéon pulmonar grave

y mayores posibilidades de insuficiencia respiratoria. (16)

lil.b “Long-COVID’ o “COVID largo”

Este término se usa para describir la presencia de varios sintomas, incluso semanas o
meses después de contraer la infeccion por SARS-CoV-2, independientemente del
estado viral. También se le llama “sindrome post-COVID”, puede ser de naturaleza
continua o recurrente y remitente. La persistencia de los sintomas o el desarrollo de
nuevos sintomas relacionados con la infeccion por SARS-CoV-2 en una etapa tardia del
curso del COVID-19, es un problema cada vez mas reconocido que enfrenta la poblacion

infectada a nivel mundial y sus sistemas de salud.(19,20)

Los sintomas son tan marcadamente heterogéneos como los observados en la fase
aguda de la COVID-19 y pueden ser constantes, fluctuantes o aparecer y reemplazarse
por sintomas relacionados con otros sistemas con frecuencia variable. Actualmente no
existe una definicion reconocida internacionalmente de Long COVID, un marco de
tiempo generalmente aceptado dependiendo de la duracién de los sintomas, post
COVID o Long COVID se puede dividir en dos etapas: post COVID agudo donde los
sintomas se extienden mas alla de las 3 semanas, pero menos de 12 semanas, y COVID
cronico donde los sintomas se extienden mas alla de las 12 semanas. Individuos con
COVID-19 agudo severo que requieren hospital admisiéon a menudo tienen fatiga

residual y dificultad para respirar. (19)
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lll.b.a Figura 2. Clasificacion de COVID largo.(19)

Un estudio del Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedades de EE. UU. que
entrevistd 274 personas con COVID-19 comprobada que no habian sido ingresadas al
hospital, demostré que incluso en adultos jévenes, los sintomas pueden sea lento para
resolver; 26% de los entrevistados de 18 a 34 afios informaron no haber vuelto a su
estado de salud habitual en un plazo de 14 a 21 dias de su test, ascendiendo la cifra al
47% en los = 50 afos. En cuanto mayor sea el numero de condiciones cronicas
preexistentes, mayor era la probabilidad de que se retrasara la resolucion de los

sintomas. (20)

En un estudio de seguimiento de tres meses de sobrevivientes de COVID-19, se
detectaron anomalias radiolégicas pulmonares y deficiencias funcionales en el 71 % y
el 25 % de los participantes, respectivamente, a pesar de que solo menos del 10 %

padecia neumonia grave. (21)

Oftro estudio también observé una capacidad de difusiéon pulmonar reducida que se
correlacion6 con anomalias radioldgicas en el 42 % de los sobrevivientes de COVID-19
tres meses después del alta hospitalaria, independientemente de la gravedad inicial de
la enfermedad. (22). Incluso seis meses después del inicio de los sintomas, las
anomalias radiologicas pulmonares asociadas con sintomas persistentes aun estaban
presentes en aproximadamente la mitad de los sobrevivientes de COVID-19. (23)
Muchos otros informes también han encontrado evidencia radiolégica de fibrosis

pulmonar que dura hasta seis meses entre los sobrevivientes de COVID-19 después del
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alta hospitalaria, lo que también se correlaciondé con la gravedad inicial de la
enfermedad. (24—-29)

lll.b.b Factores de riesgo para COVID prolongado
El seguimiento de pacientes recuperados de COVID identificd algunos factores que

comunmente se asocian con el desarrollo de COVID prolongado.

» El riesgo de una COVID prolongada es dos veces mas comun en las
mujeres que en los hombres.

» El aumento de la edad también es un factor de riesgo y se encuentra que
los pacientes con COVID prolongado son alrededor de cuatro afios
mayores que los que no.

» La presencia de mas de 5 sintomas en la etapa aguda de la enfermedad
se asocia con un mayor riesgo de desarrollar COVID prolongado.

» Los sintomas mas comunmente asociados con la COVID prolongada
incluyen fatiga, dolor de cabeza, disnea, voz ronca y mialgia.

» Lapresencia de comorbilidades también aumenta el riesgo de desarrollar
sindrome post COVID.

Igualmente, se observd que incluso aquellos con sintomas leves en la presentacion

inicial podian desarrollar COVID prolongado. (19)

lll.c Calidad de vida

En estos pacientes que son propensos a desarrollar sintomas persistentes es necesaria
evaluar la dimensién de la calidad de vida porque representa las percepciones, la
comodidad y los sentimientos experimentados durante y después de COVID-19 por el
individuo. No debemos olvidar que uno de los propdsitos mas cruciales de la
rehabilitacién es mejorar la calidad de vida manteniendo, mejorando y recuperando las

actividades de la vida diaria.(30)

Una reduccion de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) impacta en su
capacidad de autocuidado y en la capacidad de poder realizar actividades habituales en
los meses posteriores al ingreso hospitalario, especialmente aquellos que ingresaron en
UCI. La CVRS se reconoce como un componente importante de los resultados después
de la hospitalizacion, especialmente después del ingreso en cuidados intensivos, y se

recomienda que se evalue de forma sistematica.(31)
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Para la objetivacion de la CVRS se pueden utilizar diferentes cuestionarios:
lll.c.a Cuestionario de Salud SF-36 (Anexo x.b)

Es una escala genérica que proporciona un perfil del estado de salud y es aplicable tanto
a los pacientes como a la poblacién general. Ha resultado util para evaluar la calidad de
vida relacionada con la salud (CVRS) en la poblacion general y en subgrupos
especificos, comparar la carga de muy diversas enfermedades, detectar los beneficios
en la salud producidos por un amplio rango de tratamientos diferentes y valorar el estado

de salud de pacientes individuales.

El Cuestionario esta compuesto por 36 preguntas (items) que valoran los estados tanto
positivos como negativos de la salud. Se desarrollé a partir de una extensa bateria de
cuestionarios empleados en el MOS, que incluian 40 conceptos relacionados con la
salud. Para crear el cuestionario, se seleccioné el minimo numero de conceptos
necesarios para mantener la validez y las caracteristicas operativas del test inicial. El
cuestionario final cubre 8 escalas, que representan los conceptos de salud empleados
con mas frecuencia en los principales cuestionarios de salud, asi como los aspectos

mas relacionados con la enfermedad y el tratamiento.

Los 36 items del instrumento cubren las siguientes escalas: Funcion fisica, Rol fisico,
Dolor corporal, Salud general, Vitalidad, Funcién social, Rol emocional y Salud mental.
Adicionalmente, el SF-36 incluye un item de transicién que pregunta sobre el cambio en

el estado de salud general respecto al afio anterior. (32)

lll.c.b Encuesta de salud de formato corto-12 (SF-12)

Cuestionario de calidad de vida relacionada con la salud. Compuesto por doce items,
cuya finalidad es otorgar un instrumento de facil aplicacién para evaluar el grado de
bienestar y capacidad funcional de las personas mayores de 14 afios, definiendo un
estado positivo y negativo de la salud fisica y mental, por medio de ocho dimensiones
(funciodn fisica, rol fisico, dolor corporal, salud mental, salud general, vitalidad, funcién
social y rol emocional). Las opciones de respuesta forman escalas de tipo Likert (donde
el numero de opciones varia de tres a seis puntos, dependiendo del item), que evaltan
intensidad y/o frecuencia del estado de salud de las personas. El puntaje va entre 0 y

100, donde el mayor puntaje implica una mejor calidad de vida relacionada con la salud.

Las investigaciones que utilizan los doce items del SF, han verificado que este

instrumento es una medida valida y confiable, encontrando estimaciones de
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consistencia interna superiores a 0,70 y correlaciones significativas entre las versiones

de la escala. (33)

En cuanto a la evaluacion de la capacidad funcional en pacientes con COVID-19
después de la fase aguda de la enfermedad, se ha vuelto fundamental estimar la
magnitud de la discapacidad y el deterioro de la calidad de vida en los meses posteriores

a la infeccion. (34)

lll.d Herramientas e instrumentos de valoracion en paciente covid-19

lll.d.a Escala Borg (Anexo X.c)

La escala Borg Rating of Perceived Exertion es una herramienta para medir el esfuerzo,
la disnea y la fatiga de un individuo durante el trabajo fisico y, por lo tanto, es muy
relevante para la practica de la salud y la seguridad en el trabajo. En sus términos mas
simples, proporciona una medida de cuan duro se siente que el cuerpo esta trabajando
en funcién de las sensaciones fisicas que experimenta el sujeto, incluido el aumento de
la frecuencia cardiaca, el aumento de la respiracién o la frecuencia respiratoria, el

aumento de la sudoracién y la fatiga muscular.(35)

lll.d.b Prueba de caminata de 6 minutos (Anexo X.d)

El propdsito de la prueba de caminata de seis minutos (PC6M) es medir la distancia
maxima que un individuo puede recorrer durante un periodo de seis minutos caminando
tan rapido como le sea posible. De acuerdo con la velocidad a la cual camina una

persona, se determinaran los metros recorridos.

La PC6M se lleva a cabo en un corredor con longitud de 30 metros, de superficie plana,
preferentemente en interiores y evitando el transito de personas ajenas a la prueba.
Evalua de manera integrada, la respuesta de los sistemas respiratorio, cardiovascular,
metabdlico, musculoesquelético y neurosensorial que el individuo desarrolla durante el

ejercicio.

Esta prueba suele considerarse como una prueba submaxima de ejercicio; sin embargo,
algunas personas pueden alcanzar su maxima capacidad para ejercitarse. La PC6M ha
mostrado ser de utilidad clinica para la clasificacion, seguimiento y pronéstico de los
pacientes portadores de diversas enfermedades respiratorias. Ademas, permite medir

el efecto de intervenciones farmacoldgicas, quirdrgicas o de rehabilitacion sobre la
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capacidad fisica de los pacientes. El cambio minimo clinicamente significativo (CMCS)
en sujetos con enfermedades respiratorias crénicas (enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, hipertension pulmonar, enfermedades intersticiales) es de 25 a 33 metros con

una mediana de 30 metros. (36-39)

lll.d.c Prueba de 1 minuto de estar sentado y de pie (1 minuto STST)
La prueba de 1 minuto de sentarse a ponerse de pie (1-min STS) es una prueba
estandarizada que se utiliza para examinar capacidad de ejercicio en pacientes con

enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). (40-42)

Se utiliza una silla estandar (altura 46-48 cm) con asiento plano y sin reposabrazos,
estabilizada contra una pared. Se pide a los pacientes que se sentaran con las piernas
separadas a la altura de las caderas y flexionadas a 90°, con las manos estacionarias
en las caderas sin usar las manos o los brazos para ayudar en el movimiento. Se les
indica que se pararan completamente erguidos y tocaran la silla con las nalgas al
sentarse, pero que no necesitan sentarse completamente hacia atras en la silla. Se pide
a los pacientes que realizaran tantas repeticiones como fuera posible en 1 min, y

después de 45 seg se les dice "quedan 15 s hasta que termine la prueba".

La prueba STS de 1 minuto es una prueba confiable, valida y receptiva para medir la
capacidad de ejercicio funcional en pacientes con EPOC y provocd una respuesta

fisiolégica comparable a la de la 6MWT. (43)

lll.d.d Medical Research Council (MRC)(44)

La escala MRC es una escala validada y facil de utilizar a nivel clinico al pie de la cama,
que permite evaluar la fuerza muscular en 3 grupos musculares de cada extremidad
superior e inferior, en un rango de 0 (paralisis) a 5 (fuerza normal) para cada grupo
muscular. El resultado final obtenido oscila entre 0 (paralisis total) y 60 (fuerza muscular
normal en las 4 extremidades). Un valor por debajo de 48 se considera definitorio de
debilidad adquirida en la UCI.
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Valor para cada movimiento Escala Medical Research Council. Examen muscular

Contraccion no visible

Contraccion muscular visible pero sin movimiento de la extremidad

Movimiento activo pero no contra gravedad

Movimiento activo contra gravedad y resistencia

0
1
2
3 Movimiento activo contra gravedad
4
5

Movimiento activo contra total resistencia

lll.d.d.a Tabla n°2 Escala mMRC(44)

Funciones evaluadas: extremidad superior: extensién de muneca, flexion del codo,
abduccion del hombro; extremidad inferior: dorsiflexion de tobillo, extension de rodilla,
flexion de cadera; valor maximo: 60 (4 extremidades, maximo 15 puntos por cada

extremidad); valor minimo: 0 (tetraplejia).

lll.e Rehabilitaciéon en el paciente post-covid-19

En lo referente al tratamiento de Fisioterapia, tal y como refleja la guia de rehabilitacion
en el paciente con y post COVID-19 de la American Thoracic Society / European
Respiratory Society (ATS/ERS)(45), el modelo de rehabilitacion pulmonar podria servir
de base para el disefio de la intervencién en este tipo de pacientes, hecho que también
apoya el estudio de Spielmanns et al.(46) La rehabilitacion pulmonar ha de sufrir algunas
modificaciones para adaptarse a estos sujetos, cuyas principales deficiencias estan
relacionadas con el intercambio gaseoso, la tolerancia al ejercicio y debilidad muscular

generalizada. (46,47)

En base a los déficits funcionales descritos anteriormente, muchos pacientes necesitan
rehabilitacion pulmonar (PR) después de la fase aguda. Los objetivos de la RP en
COVID-19 son muy similares a los de la RP en otras enfermedades pulmonares, es
decir, mejoras en las limitaciones fisicas funcionales persistentes, el rendimiento, la
resistencia y las discapacidades resultantes de complicaciones organicas adicionales.
Segun los aspectos psicoldgicos, es necesario el apoyo profesional en el afrontamiento
de la enfermedad tras una estancia intensiva a menudo larga y complicada. Finalmente,
la restauracion de la capacidad de desempefio en el trabajo y en la vida social cotidiana
representa las metas orientadas a la participacion. Sin embargo, se sabe poco sobre en
qué medida se pueden lograr estos objetivos de la RP en pacientes post-COVID-19,
particularmente en comparacion con los pacientes con enfermedades pulmonares que

generalmente se derivan a la RP. Las primeras experiencias con PR en pacientes post-
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COVID-19 indicaron que las mejoras fueron significativas segun el rendimiento fisico y

el estado de salud subijetivo, independientemente de la ventilacion previa. (46)

La utilizacién del modelo de rehabilitacion pulmonar en pacientes post-COVID-19 se ve
respaldada con estudios como el realizado por Al Chikhanie et al.(48), en el cual dos
grupos, uno conformado con sujetos post-COVID-19 y otro con sujetos con patologia
respiratoria diferente al COVID-19, fueron sometidos a un programa de rehabilitacién
pulmonar. El programa realizado contemplé el entrenamiento de musculos respiratorios,
fortalecimiento muscular, trabajo de equilibrio y, en los casos en los que fue posible,
marcha y entrenamiento en cicloergémetro. El analisis de los datos obtenidos demostrd
que la rehabilitacién pulmonar produjo una mejora significativa (p<0.001) del 6MWT en
los sujetos que padecieron COVID19 (+205 £ 121 m) con respecto a aquellos con
patologia respiratoria (+93 + 66 m). Ademas, se ha encontrado correlacion significativa
entre la mejora del 6MWT (en metros/dia) y el nUmero de dias post Unidad de Cuidados
intensivos (UCI) (r =-0.59, p = 0.01). A pesar de la limitacion que este estudio presenta
en cuanto a su muestra (n = 42), el estudio concluye que la rehabilitacién pulmonar

produce mejorias en los pacientes post-COVID-19. (48)

La evidencia publicada por especialistas chinos en rehabilitacion identifico la necesidad
de RP para los sobrevivientes de la infeccidn por coronavirus. Estos recomiendan la
rehabilitacion pulmonar para mejorar la funcién pulmonar, la tolerancia al ejercicio y
reducir la fatiga post-COVID-19, particularmente para aquellos que requirieron
hospitalizacion. La rehabilitacion pulmonar ya es una estrategia de manejo clinico

establecida para pacientes con enfermedades pulmonares cronicas. (49)

ll.f Pruebas de funcion respiratoria

Las pruebas de funcién respiratoria (PFR) se pueden dividir en las que evaltan la
mecanica pulmonar, es decir, los mecanismos para que entre y salga el aire de a través
de la via respiratoria, asi como los volumenes pulmonares. Entre estas pruebas se
encuentra la espirometria, pletismografia, presiones respiratorias maximas y la
oscilometria. Existen, ademas, las pruebas que miden el intercambio de gases como la
gasometria, oximetria de pulso, capnografia, DLCO y difusion pulmonar de 6xido nitrico.
También estan las que evaluan los mecanismos de respuesta ventilatoria a situaciones

de hipoxemia o hipercapnia.(50)
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lil.f.a Espirometria

La espirometria es una prueba que evaliua la mecanica respiratoria, nos permite
conocer la velocidad a la cual puede soplar un individuo, es decir, el volumen de aire
que puede exhalar una persona en funcion del tiempo, a partir de una inspiracion
maxima a la capacidad pulmonar total. De esta forma se puede conocer la capacidad
vital forzada (FVC), que se refiere a todo el aire que un individuo puede soplar
forzadamente después de una inhalacién maxima; el volumen espiratorio forzado en el
primer segundo de una espiracién forzada (FEV1), de una maniobra de FVC, el flujo
espiratorio pico (PEF) o maximo, el cual es la velocidad maxima que puede realizar un
sujeto durante la maniobra de FVC y el cociente FEV1/FVC, que es el porcentaje de aire

que puede exhalar una persona en el primer segundo de una exhalacion forzada.(50,51)

lil.f.b Medicion de presiones respiratorias maximas

La medicion de las presiones inspiratorias (PiMax) y espiratorias (PeMax) maximas,
evallan la fuerza de los musculos de la respiracion. EI musculo del diafragma se valora
con la PiMax y los musculos de la espiracién mediante la PeMax; se trata de pruebas
sencillas. Se considera que existe disminucion en la fuerza muscular al encontrar los
resultados por debajo del limite inferior de la normalidad, que habitualmente

corresponde a 80 % del valor predicho.(50,52)

lil.f.c Difusién pulmonar de monéxido de carbono (DLCO)

Como se ha mencionado, esta prueba es la que mas afectada en los pacientes
recuperados de COVID-19. Es una prueba con la que se evalia el estado de la
membrana alveolo-capilar y, por lo tanto, se le considera una prueba de intercambio
gaseoso. La principal variable por medir es precisamente la DLCO, la cual se considera
normal si se encuentra por arriba del limite inferior de la normalidad, que habitualmente

coincide con 80 % del valor predicho.(50)

ll.g TELEREHABILITACION

La telerehabilitacion presenta un marco contextual amplio que comienza con la e-health
o esalud como término mas general, el cual se define como el empleo de las tecnologias
de la informacién y la comunicacion (TIC) para la gestion de la informacion, recursos y
servicios relacionados con la salud. Dentro de este concepto general, se engloban la
telemedicina, la telefisioterapia y la telerehabilitacion. La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), define la telemedicina como: "el suministro de servicios de atencion

sanitaria, en cuanto la distancia constituye un factor critico, por profesionales que apelan
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a las tecnologias de la informacién y de la comunicacion con objeto de intercambiar
datos para hacer diagnésticos, preconizar tratamientos y prevenir enfermedades vy
heridas, asi como para la formacion permanente de los profesionales de atencion de
salud y en actividades de investigacién y de evaluacion, con el fin de mejorar la salud

de las personas y de las comunidades en que viven. (53)

La American Physical Therapy Association (APTA) define la telerehabilitacién como el
uso de tecnologias de la informacién y comunicaciones electronicas para brindar

rehabilitacién a distancia.(54)

Clinicamente, este término abarca una variedad de servicios de rehabilitacion que
incluyen evaluacion, seguimiento, prevencion, intervencion, supervisién, educacion,
consulta y asesoramiento. El proceso de rehabilitacién es un proceso interactivo
continuo que requiere el control frecuente de la capacidad funcional del paciente, que
se utiliza para guiar y ajustar la administracién de la terapia en funcién del progreso del
paciente. Con el advenimiento de la realidad virtual, los videojuegos, las
videoconferencias y las tecnologias de telemedicina, el concepto de telerehabilitacion
se ha establecido gradualmente y se ha demostrado que es igual de efectivo en

comparacion con la terapia practica tradicional cara a cara. (49)

lll.g.a Viabilidad de la telerehabilitacién.

La telerehabilitacion es una solucién innovadora mediante la cual se prestan servicios
de atencion al paciente en su propia casa o se brinda asistencia en lugares remotos, a
través, de medios o sistemas de comunicacidon electrénicos. Evitando asi: traslados,
inversion de tiempo y aumento de costos, entre otros factores. Ademas, ha logrado
generar un cambio de paradigma sobre la prestacién de servicios sanitarios y cuidados
de los pacientes, permitiendo adaptar el entorno real con criterios deseados para un
entrenamiento funcional, considerando las caracteristicas especificas del individuo para
entrenar sus limitaciones, extendiendo la atencion rehabilitadora mas alla del ambito

hospitalario. (55)

Esta nueva modalidad de tratamiento fue muy investigada en los ultimos afios, desde
que surgio el SARS-CoV-2 y provoco el colapso de los sistemas de salud en 2020, las
personas no pueden recibir sus tratamientos presenciales, los pacientes crénicos no
pueden continuarlos y los profesionales no pueden asistir a todas las consultas. La
nueva situacion provocada por este virus ha acelerado la implantacion de la

telerehabilitacion en diversos sistemas de atencidon sanitaria, desde las consultas
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médicas hasta la realizacion de tratamientos rehabilitadores en patologias

musculoesqueléticas.(56)

Las nuevas tecnologias se han incorporado a nuestra vida diaria a través de
aplicaciones que nos permiten registrar diferentes aspectos de nuestra vida cotidiana y

han demostrado ser efectivas para promover la salud de la poblacién en general (57)

Se ha demostrado que la telerehabilitacién es una forma factible, practica, clinica y
técnica, para dispensar rehabilitacion a distancia para pacientes con EPOC. (58) El uso
de tele-rehabilitacién ha sido mas generalizado en el campo de la rehabilitacion de
accidentes cerebrovasculares, donde la evidencia ha demostrado que las personas que
recibieron tele-rehabilitacion tienen resultados similares para las actividades de la vida

diaria en comparacion con aquellos que reciben terapia cara a cara y atencién habitual.

En las circunstancias actuales relacionadas con la pandemia, con su impacto
concomitante en la fuerza laboral disponible, la tele-rehabilitacion ofrece un medio
rapido y disponible de terapia para los pacientes. (49) La practica del 'distanciamiento
social' ha ayudado a prevenir nuevas infecciones por SARS-CoV-2 y la propagacion de
COVID-19. Sin embargo, la necesidad de mantener el distanciamiento social ha
reducido drasticamente la cantidad de citas de atencion médica presenciales, cirugias y

otros procedimientos de salud.

En este contexto, la pandemia ciertamente ha tensado los sistemas de salud al causar
altas tasas de hospitalizacion y muertes en todo el mundo. Hasta un tercio de las
personas hospitalizadas por COVID-19 han informado de deterioro persistente de la
funcién cognitiva, disnea y/o fatiga al alta, que requieren rehabilitacion continda debido
al alto nivel de discapacidad después de la infeccién por COVID-19. Asi, se ha
fomentado el uso de tecnologias como el video online y la comunicacion telefonica en
lugar del contacto presencial para promover y posibilitar el seguimiento y la consulta
asistencial, abriendo nuevos horizontes para la realizacion de citas clinicas a través de

la introduccién de la telesalud y la telerehabilitacion. (59)

El acceso a la atencién de rehabilitacion era un desafio incluso antes de la pandemia de
COVID-19, no solo para pacientes con enfermedad pulmonar (60)sino también para
afecciones que causaban una nueva discapacidad, como un accidente
cerebrovascular.(61) Segun la poblacion, solo entre el 5 % y el 30 % de las personas

gue necesitaban servicios de rehabilitacién realmente los recibieron.
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Durante la pandemia mundial de COVID-19, se cerraron algunas unidades de
rehabilitacién cardiaca (RC) para pacientes hospitalizados o convertidos en unidades de
emergencia COVID y el personal médico designado para cumplir con otras funciones de
operacién del hospital. Los programas de RC para pacientes hospitalizados de Fase |
observaron remisiones reducidas para pacientes con cirugias cardiotoracicas no
emergentes y procedimientos que fueron diferidos por temor a infecciones
nosocomiales.(62) Debido al aumento en la tasa de mortalidad por COVID-19 de
pacientes ancianos con enfermedad cardiopulmonar preexistente, los sistemas de
atencion han enfatizado la importancia de reducir las hospitalizaciones innecesarias
visitas. Los programas tradicionales de RC para pacientes ambulatorios de fase Il se
han pospuesto en gran medida, pero los elementos basicos se entregan de manera

efectiva a través de la telemedicina.(62)

La investigacion ha demostrado que la telerehabilitacién puede mejorar la atencién en
varias poblaciones, la incorporacion de esta terapia en pacientes con lesion medular
mejoro los resultados funcionales y la satisfaccion del paciente.(63) Estudios recientes
sobre telerehabilitacién para accidentes cerebrovasculares han demostrado una eficacia
comparable a la terapia tradicional cara a cara. (64,65)Una revision Cochrane de 22
estudios(66) también concluyd que la telerehabilitacién no es inferior a la rehabilitacion

presencial, aunque se necesita mas investigacion para demostrar su eficacia clinica.

Una revision sistematica de revisiones y sintesis de los hallazgos de toda la evidencia
sistematica(67) evalud la efectividad de la telerehabilitacion en la practica del
fisioterapeuta y concluyé que la TR ofrece resultados clinicos positivos en cuanto a la
funcién fisica e incluso comparables con los enfoques convencionales de rehabilitacion
presencial, especialmente en pacientes con afecciones neurolégicas. Las ventajas de
menor costo y menor interferencia de los procesos de rehabilitacién en la vida diaria de
los pacientes podrian justificar la implementacion de la telerehabilitaciéon en entornos
clinicos en la era de la enfermedad por coronavirus 2019. Sin embargo, hay que tener
en cuenta que prescribir ejercicio en los pacientes es un proceso complejo y requiere
habilidades terapéuticas avanzadas para aumentar la adherencia y la eficacia, como la
educacion y la comunicacién del paciente. Por ello, la adaptacion de la telerehabilitacion
a la practica habitual de la fisioterapia tiene que pasar por un cambio de paradigma que

asegure una telerehabilitacion efectiva basada en el paciente.
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V- Justificacion:

La enfermedad por COVID-19 no finaliza en el momento de remision del virus, sino
que puede venir acompafiada de secuelas a medio y largo plazo que comprometen
la calidad de vida y la funcionalidad de los sujetos que la han padecido. Siendo la
disnea y la fatiga las secuelas mas frecuentes en el sindrome agudo post-COVID-
19, encontrando éstas directamente relacionadas con la capacidad funcional y la

tolerancia al ejercicio.

En estos tiempos de pandemia, con el cierre forzado de muchos servicios
ambulatorios y el aislamiento obligatorio, estos pacientes se ven afectados con la
imposibilidad de participar en programas de rehabilitacion presenciales o
convencionales. Este aislamiento del paciente con los servicios de rehabilitacion
genera un empeoramiento mayor de las condiciones de salud tanto agudas como

cronicas.

Investigar sobre este tema es de importancia ya que, a través de la telerehabilitacion
se podria solucionar esta problematica, garantizando el acceso al tratamiento a
todos aquellos pacientes que cursan o han cursado con la enfermedad provocada
por el COVID-19 y que se vieron imposibilitados para asistir de manera presencial.
Ademas, al ofrecer el tratamiento de manera remota podria significar una
disminucion de la circulacién de personas entre los distintos efectores de salud,
colaborando para reducir el riesgo de contagio tanto en pacientes como en el

personal de salud.

Por lo tanto, esta revision puede aportar informacion sobre si la telerehabilitacion en
estos pacientes puede ser una herramienta beneficiosa en estos momentos de
pandemia. A su vez, investigar sobre este tema puede ser de relevancia ya que, al
ser una enfermedad relativamente nueva, esta terapéutica posiblemente no se utiliza

de manera frecuente con todo el potencial que puede llegar a tener.
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Metodoloqgia:

La investigacion se llevo a cabo a través de una revision bibliografica, que incluyo la

busqueda de articulos cientificos publicados en los ultimos 2 afios en las siguientes
bases de datos: PubMed, Cocharne, Biblioteca Virtual en Salud (BVS), Pedro y la

Biblioteca Electronica de Ciencia y Tecnoldgica del MinCyT. La misma se llevé a

cabo con diferentes palabras claves (incluyendo los términos Decs y MeSH

disponibles; en inglés y en espafiol), términos libre y combinaciones de las palabras

clave.

V.a Palabras claves:

%

YV V.V V VvV V | V V V V V V

vV VV VYV V]

Términos DeCS:

Infecciones por Coronavirus
Telemedicina
Telerrehabilitacion

Fatiga

Terapia Respiratoria

Disnea

Términos MeSH:
Telerehabilitation [MeSH]
sars-cov-2 [MeSH]
covid-19 [MeSH]
telemedicine [MeSH]
complications [MeSH)]
fatigue[MeSH]

Términos Libre:

Capacidad funcional

Functional capacity

Sequelae

Virtual Rehabilitations pulmonary

Functional exercise capacity
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V.b Combinaciones de palabras clave:

V.b.a Combinaciones de términos en espainiol:
-Base de datos: Biblioteca virtual en salud

-Filtro utilizado: ultimos 2 anos

e Telerehabilitacion AND “infecciones por Coronavirus™ se recuperaron 43
articulos.

e Telerehabilitacion AND coronavirus se recuperaron 186 articulos.

V.b.b Combinaciones de términos en inglés:
-Base de datos: Pubmed

-Filtro utilizado: ultimos 2 anos

e Telerehabilitation [MeSH] AND “sars-cov-2” [MeSH] se recuperaron 117
articulos.

e covid-19 [MeSH] AND (Telerehabilitation [MeSH] se recuperaron 170
articulos.

e Telerehabilitation [MeSH] AND “sars-cov-2” [MeSH] AND “Functional
capacity” se recuperaron 6 articulos.

e “Virtual Rehabilitations pulmonary” AND (“sars-cov-2” [MeSH] OR covid-19
[MeSH]) se recuperaron 29 articulos.

e Telerehabilitation [MeSH] AND "Functional exercise capacity" AND covid-19
[MeSH] se recuperaron 6 articulos.

e Telerehabilitation [MeSH] AND "aerobic capacity” AND covid-19 [MeSH] se

recuperaron 12 articulos.

- Base de datos: Cochrane

e Telerehabilitation AND COVID 19 se recuperaron 47 articulos.

- Base de datos: PEDro
e Telerehabilitation AND COVID 19 se recuperaron 8 articulos.

——

| 2 |

Rolon, Gaston




“TELEREHABILITACION EN PACIENTES POST- COVID 19%

V.c Criterios de inclusion:

Tipos de estudios: Estudios experimentales.

Poblacién: Personas de = 18 afios que han tenido condiciones de COVID-19 y
post-COVID-19

Intervencién: Cualquier tipo de telerehabilitacion (es decir, prestacién de
servicios de rehabilitacibn a distancia, utilizando tecnologia de
telecomunicaciones para prestarlos

Antigliedad de publicacién: articulos cientificos publicados en los ultimos 2
anos

Idioma: Se seleccionaron articulos que se encuentran en idioma inglés y

espafiol.
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VI- Resultados:

Vl-a Diagrama de flujo

PubMed: 340
BVS: 229
Cochrane: 47
PEDro: 8

Ensayos controlados aleteorizados
. (n=40)

Articulos después de eliminar
duplicados (n=256)

Articulos excluidos por no presentar
v criterios de inclusion (n=125)

Articulos seleccionados para una
> evaluacion mas detallada (n=30)

23 Articulos eliminados por diferentes causas:

-Las conclusiones no estan apoyadas en los resultados.

v

-Estudios de caso Unico.

-Pacientes con una enfermedad especifica aparte del
COVID-19.

e
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VI.b Tabla 3. Efectos a corto plazo de un programa de telerehabilitacion respiratoria en pacientes confinados con COVID-19 en fase

aguda: un estudio piloto

Respiratory
Telerehabilitation
Program in Confined
COVID-19 Patients in the
Acute Phase: A Pilot
Study”’2022 (65)

controlado,
paralelo, doble
ciego, de dos

brazos del

tratamiento

en la prueba de reaccion en
cadena de la polimerasa
(PCR) y/o prueba de
antigenos en los ultimos
cuarenta dias se
encontraban en
confinamiento domiciliario

GT=19 (40,79 £ 9,84 anos)

GC=19 (40,32 + 12,53 afios)

Titulo, autor y aio Tipo de estudio Poblacién Intervencion Resultados
Gonzalez-Gerez JJ et al. ensayo clinico 38 pacientes de 18 A 75 GT= grupo de ejercicios En el GT, hay
“Short-Term Effects of a aleatorizado, afos con resultado positivo respiratorios compuesto por 10 diferencias

ejercicios, entregados por sitio
web.
GC= realizaron actividades
sedentarias

estadisticamente
significativas (p < 0.001)
en todas las variables
estudiadas, dentro de los
grupos y entre grupos.
Escala de Borg;
Cuestionario
Multidimensional Disnea-
12; 6MWT: ;30STST.
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El objetivo de este ensayo piloto aleatorizado y controlado fue analizar la viabilidad y
seguridad de los ejercicios respiratorios mediante dispositivos de telerehabilitacién en
la fase aguda de la COVID-19; para evaluar la viabilidad financiera, técnica,
administrativa o logistica de un estudio a gran escala, incluidas las cuestiones de
recopilacién de datos y cumplimiento del protocolo; y obtener valores para calcular el

tamafo de muestra de un estudio a escala real.

Los pacientes se asignaron al azar en dos grupos, un primer grupo de ejercicios
respiratorios compuesto por 10 ejercicios (grupo tratamiento) y un grupo control (GC)
que realizaron actividades sedentarias. Treinta y ocho pacientes (a=38) completaron la

intervencion de 7 dias y se incluyeron en el analisis.

Ambos grupos, el grupo de ejercicios respiratorios (n = 19; 40,79 + 9,84 anos) y el grupo

control (n = 19; 40,32 + 12,53 afos), fueron comparables al inicio.

Los pacientes del GT realizaron ejercicios una vez al dia durante siete dias en el
domicilio del paciente; dependiendo de la puntuacion obtenida en la escala de
evaluacion de Borg (BS), los pacientes realizaron 4 (BS 7-10) (previsto en 10 min), 8
(BS 5-7) (previsto en 20 min) o 12 (BS <5) repeticiones por ejercicios al dia (previsto de
30 min).

El GC fue sometido a dos valoraciones los dias 1 y 7, estas fueron realizadas por un
fisioterapeuta que desconocia el grupo al que pertenecia el paciente. Una vez obtenidos

los datos de las diferentes valoraciones se les ensefié a los pacientes el grupo 1.

La intervencion de ejercicios de 7 dias dio como resultado una mejora estadisticamente
significativa dentro de los grupos y entre grupos (p < 0.05) en el GT, pero no observamos
diferencias estadisticamente significativas dentro del grupo GC (p > 0.05). En cuanto al
GT, observamos diferencias dentro del grupo (p < 0.001) en todas las variables
estudiadas. No se observaron diferencias intragrupo en las variables del GC (p > 0.05).
El analisis realizado para el tamafo del efecto muestra tallas grandes después del

tratamiento en el grupo experimental (r2 > 0,14) para todas las variables.

La conclusion de este estudio fue que, los ejercicios respiratorios a través de la
telerehabilitacion parecieron proporcionar una estrategia prometedora para mejorar los
resultados relacionados con la condicién fisica, la disnea y el esfuerzo percibido entre
las personas que presentan sintomas leves a moderados de COVID-19 en la etapa

aguda, lo que indica beneficios clinicos, adherencia y seguridad al programa.
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Vi.c Tabla 4. Un programa de telerehabilitacién en pacientes post-alta de COVID-19 (TERECO): un ensayo controlado aleatorizado

Titulo, autor y ano

Tipo de estudio

Poblacion

Intervencion

Resultados

Jian'an Liet al. “A
telerehabilitation
programme in post-
discharge COVID-19
patients (TERECO): a
randomised controlled
trial” 2021(68)

Ensayo controlado
aleatorizado

120 participantes que tenian
entre 18 y 75 afos y habian sido
dados de alta de uno de los
hospitales participantes después
del tratamiento hospitalario por
COVID-19, ademas tenian que
presentar una disnea de 2-3 en
la escala mMMRC.

Programa de ejercicios de
6 semanas en el hogar sin
supervision que
comprende control de la
respiracion y expansion
toracica, ejercicio
aerobico y ejercicio LMS,
entregado a través de un
teléfono inteligente y
monitoreado de forma
remota con telemetria de
frecuencia cardiaca

Demostré superioridad el
programa de ejercicios
sobre ninguna
rehabilitacion en 6MWD,
LMS y en la CVRS fisica.
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Este estudio tuvo como objetivo Investigar la superioridad de un programa de
telerehabilitacion para COVID-19 (TERECO) sobre la no rehabilitacién con respecto a
la capacidad de ejercicio, la fuerza muscular de las extremidades inferiores (LMS), la

funcién pulmonar, la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) y la disnea.

Se realizé una divisidn de grupos en los que participaron 120 sobrevivientes de COVID-
19 previamente hospitalizados con quejas restantes de disnea, 61 pacientes fueron
asignados al control y 59 al grupo TERECO). Los participantes tenian entre 18 y 75
anos, habian sido dados de alta de uno de los hospitales participantes después del
tratamiento hospitalario por COVID-19 y tenian disnea modificada del British Medical

Research Council (ImMMRC) puntuacién de 2-3.

La intervencion se basd en un programa de ejercicios de 6 semanas en el hogar sin
supervision que comprende control de la respiracion y expansién toracica, ejercicio
aerobico y ejercicio LMS, entregado a través de un teléfono inteligente y monitoreado
de forma remota con telemetria de frecuencia cardiaca. El programa de ejercicios incluia
3-4 sesiones por semana. Incluyé control de la respiracion y expansion toracica, ejercicio
aerobico y ejercicios LMS especificados en un plan de ejercicios de tres niveles con
dificultad e intensidad programada para aumentar con el tiempo. La intensidad del
ejercicio prescrito para el ejercicio aerébico se baso en la reserva de FC determinada
por la formula de Karvonen, la intensidad oscilé entre el 30 % y el 40 % para el nivel 1y

entre el 40 % y el 60 % para el nivel 3.

El resultado primario fue capacidad de ejercicio funcional después del tratamiento
medida con la prueba de caminata de 6 minutos (6MWD), en el grupo de control
aumenté en 17,1 m (DE 63,9) desde el inicio hasta la evaluacién posterior al tratamiento,
mientras que la BMWD en el grupo TERECO mejoré en 80,2 m (DE 74,7). La diferencia
ajustada entre grupos en el cambio en la BMWD desde el inicio (efecto del tratamiento)
fue de 65,45 m (IC del 95 %: 43,8 a 87,1; p <0,001).

Los resultados secundarios fueron que efecto del tratamiento con respecto a la 6MWD
aumentoé un poco durante el seguimiento con 68,62 m estimados (95% IC 46,39 a 90,85;
p<0,001). La fuerza muscular de las extremidades inferiores mejor6 en mayor medida
en el grupo TERECO en comparacion con el control con efectos de tratamiento
estimados de 20,12 s en posicién de cuclillas (IC del 95 %: 12,34 a 27,9; p <0,001)
después del tratamiento, y 22,23 s (IC del 95 %: 14,24 a 30,21 ; p <0,001) en el

seguimiento.
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Los parametros de funcién pulmonar mejoraron en ambos grupos con el tiempo. El SF-
12 PCS aument6 en mayor medida en el grupo TERECO con efectos del tratamiento
estimados en 3,79 puntos (IC del 95 %: 1,24 a 6,35; p = 0,004) después del tratamiento
y 2,69 (IC del 95 %: 0,06 a 5,32; p = 0,045) en el seguimiento. La mejora en SF-12 MCS
fue algo mayor en el grupo TERECO pero los IC del 95% también fueron compatibles
con una mayor mejora en el control en ambos puntos de evaluacién. Con un 90,4 % sin
disnea (resultado favorable) en el grupo TERECO frente a un 61,7 % en el grupo control
(RR ajustado 1,46, IC del 95 %: 1,17 a 1,82; p = 0,001),

La conclusién de este estudio fue que el programa TERECO es superior a la no
rehabilitacién en cuanto a capacidad de ejercicio funcional, LMS y CVRS fisica. Aunque,
solo se encontraron efectos a corto plazo para la disnea autoinformada y la ventilacién
voluntaria maxima (MVV). Por lo demas, los efectos de la intervencion sobre la funcion
pulmonar son poco probables y los efectos sobre los aspectos mentales de la calidad

de vida son, en el mejor de los casos, pequefos.
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Vi.d Tabla 5. Viabilidad de la tele-rehabilitacion en sobrevivientes de neumonia por COVID-19

Titulo, autor y ano

Tipo de estudio

Poblacion

Intervencion

Resultados

Paneroni et al.
“Feasibility of tele-
rehabilitation in
survivors of COVID-19
pneumonia” 2022
(69)

Estudio piloto:
ensayo clinico no

controlado

24 Pacientes
dados de alta
después de la
recuperacion de
la neumonia por
COVID-19

Un programa de un mes que consistio en una
hora diaria de reacondicionamiento aerdbico y
fortalecimiento muscular y educacion sobre un
estilo de vida saludable. Dos veces por
semana, un fisioterapeuta se puso en contacto
con el paciente por videollamada para
monitorear el progreso.

Ademas del seguimiento de fisioterapia,
durante las dos primeras semanas, las
enfermeras
telemonitorizaron a los pacientes diariamente
para comprobar sus
necesidades clinicas; posteriormente, los
pacientes recibieron una
llamada telefonica/video semanal.

Después de un mes
de TR, los pacientes
mejoraron la
tolerancia al ejercicio y
la disnea.
No se encontraron
eventos adversos.

Sin embargo,

aproximadamente el
20% de los pacientes

no respondieron
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Este estudio piloto tiene como objetivo investigar la seguridad, la viabilidad y la eficacia
de un programa de TR de 1 mes en personas dadas de alta después de la recuperacion

de la neumonia por COVID-19.

Los criterios de inclusion fueron: estabilidad clinica; hipoxemia en reposo o desaturacion
inducida por el ejercicio (EID) [2Disminucion del 4% en SpO22en la prueba de marcha
de 6 min (6MWT)8], o limitacién del ejercicio (6MWT: <70 % de lo previsto),
disponibilidad de Internet en el hogar y capacidad para usar tecnologias. Se excluyeron
pacientes con déficits cognitivos, comorbilidades severas o deterioro fisico que impidiera
el ejercicio sin supervision médica. De 25 pacientes consecutivos, 24 completaron el

programa.

El programa de un mes consistié en una hora diaria de reacondicionamiento aerébico,
fortalecimiento muscular y educacion sobre un estilo de vida saludable. Dos veces por
semana, un fisioterapeuta (PT) se puso en contacto con el paciente por videollamada a

través de una plataforma dedicada para monitorear el progreso.

Los resultados del estudio fueron que, la distancia recorrida en 6MWT aumenté en el
75,0 % de los pacientes, se mantuvo estable en el 4,2 % y disminuyd en el 20,8 % de
los pacientes; 17 pacientes (70,8%) mejoraron 6MWT por encima del MCID (30 m). El
numero de sit-to-stands aumentd en un 62,5 %, se mantuvo estable en un 16,6 % y
disminuyd en un 20,8 % de los pacientes; 12 pacientes (50,0%) mejoraron TMSTS por
encima del MCID (3 aumentos). La disnea de Barthel mejoré en el 83,3%,
permaneciendo sin cambios en el 16,7% de los pacientes; en el 50% de los pacientes,
la disminucion de la disnea fue de 6,5 puntos por encima de la diferencia clinica

minimamente importante.

La conclusion de este estudio confirma la viabilidad y seguridad de un programa TR
dedicado para sobrevivientes de neumonia por COVID-19. Después de un mes de TR,
los pacientes mejoraron la tolerancia al ejercicio y la disnea. Sin embargo,
aproximadamente el 20% de los pacientes no respondieron. No se encontraron eventos
adversos. Al igual que con las enfermedades cardiopulmonares cronicas, la
telerehabilitacion puede ayudar a evitar una brecha en la prestacién de servicios luego
del alta hospitalaria de los pacientes con COVID-19 y debe integrarse en su

seguimiento. Se necesitan ensayos controlados aleatorios adicionales.
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Vl.e Tabla 6. Eficacia de un programa de telerehabilitacion de atencién primaria para pacientes pos-COVID-19: un estudio de

viabilidad

Titulo, autor y ano

Tipo de estudio

Poblacion

Intervencion

Resultados

Dalbosco-Salas M et al.
"Effectiveness of a Primary
Care Telerehabilitation
Program for Post-COVID-19
Patients: A Feasibility Study”
2021(34)

estudio
multicéntrico,
observacional y

prospectivo

115 Pacientes adultos (>
18 anos) que tenian
disnea persistente en el
seguimiento posterior al
alta con una infeccién
previa por SARS-CoV-2
diagnosticada por
resultados positivos del
ensayo de PCR para
muestras de hisopos
nasales y faringeos, o
segun evidencia de
tomografia computarizada
de torax
(55,4% mujeres) con una
edad media de 55,6+12,7

anos

Programa de ejercicios con una
duracibn de 9 semanas,
realizandose 2 y 3 sesiones de
telerehabilitacion por semana
hasta completar las 24 sesiones.
Incluia calentamiento (5 min),
ejercicios respiratorios (3 min),
ejercicios aerdbicos y/o de
fuerza (20-30 min) y

estiramientos (5 min).

El programa de
ejercicios mejoro la
capacidad fisica, la
calidad de vida y los
sintomas en adultos

sobrevivientes de
COVID-19
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Este estudio multicéntrico, observacional y prospectivo tuvo como objetivo evaluar la
efectividad de un programa de telerehabilitacion realizado en atencion primaria en
pacientes post-COVID-19.

Los participantes eran pacientes adultos (> 18 anos) que tenian disnea persistente en
el seguimiento posterior al alta con una infeccion previa por SARS-CoV-2 diagnosticada
por resultados positivos del ensayo de PCR para muestras de hisopos nasales vy

faringeos, o segun evidencia de tomografia computarizada de térax.

Este programa tuvo una duracion de nueve semanas, realizandose 2 y 3 sesiones de
telerehabilitacion por semana hasta completar las 24 sesiones. Todos los pacientes
fueron evaluados en un centro de atencion primaria al inicio y al final del programa. Cada
sesién de telerehabilitacion se realizdé en casa. El programa incluia calentamiento (5
min), ejercicios respiratorios (3 min), ejercicios aerdbicos y/o de fuerza (20-30 min) y

estiramientos (5 min).

Completaron el programa 115 pacientes (55,4% mujeres) con una edad media de
55,61+12,7 anos. La duracién entre el alta de la fase aguda de COVID-19 y el inicio de la
rehabilitacion fue de 30 (27-35) dias. En la caracterizacion basal de los pacientes, los
hospitalizados fueron mayoritariamente hombres y mayores, siendo estas diferencias
estadisticamente significativas. Las comorbilidades mas comunes fueron hipertension
(46%), obesidad (40%), diabetes (25%), dislipidemia (19%), artrosis (15%) y asma
(13%). Cincuenta y siete pacientes (50%) tenian antecedentes de hospitalizacion con
una estancia media de 29,9+19,9 dias, y 35 (30,4%) ingresaron en UCI con una edad

media de 19,6+14,0 dias en ventilacion mecanica.

El STST de 1 minuto mejoré después de la intervencion de 20,5+10,2 (53,1£25,0%
previsto) a 29,4+11,9 (78,2+28,0% previsto) repeticiones (p < 0,001). Los pacientes con
repeticiones por debajo del percentil 2,5 de referencia disminuyeron del 51,3% al 15,7%
(p < 0,001). La puntuacion global del SF-36 mejord significativamente de 39,6117,6 a
58,9+20.5, y este incremento se observd en todas las dimensiones del cuestionario,
también los sintomas de fatiga y disnea mejoraron significativamente después de la

intervencion.

En el analisis de pacientes no hospitalizados versus hospitalizados, todos los resultados
mejoraron con excepcion de la fatiga en pacientes no hospitalizados (p=0,065) y
percepcion general de salud en pacientes hospitalizados. En el analisis de pacientes

ingresados en la UCI versus pacientes no ingresados en la UCI, todos los resultados
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mejoraron con la excepcion de cuatro dimensiones en el SF-36 (dolor corporal,

percepciones generales de salud, limitaciones del rol emocional, salud mental).

La conclusién de este estudio fue que, aunque esta limitado por la ausencia de un grupo
de control, este informe mostré que un programa de telerehabilitacién aplicado en la
atencion primaria de salud es factible y mejoré la capacidad fisica, la calidad de vida y

los sintomas en adultos sobrevivientes de COVID-19.
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VI.f Tabla 7. Sseguimiento de la capacidad funcional de ejercicio en pacientes con COVID-19: Se mejora con la telerehabilitacion

Titulo, autor y ano

Tipo de estudio

Poblacion

Intervencion

Resultados

Ines Martin et al.
“Follow-up of
functional exercise
capacity in patients
with COVID-19: It is
improved by
telerehabilitation”
2021(70)

Estudio
observacional

prospectivo

103 pacientes con
neumonia por COVID-19
confirmada mediante RT-

PCR positiva en un hisopo
nasofaringeo e infiltrados
pulmonares en una TCAR
de pulmén o una
radiografia de térax.
Ademas, tenian que pasar
mas de 48 horas en el
hospital por COVID-19

grave o critico

Un programa de telerehabilitacion
sincronico, donde realizaron
ejercicios en el hogar dos veces por
semana durante 6 semanas. Las
dos primeras sesiones se realizaron
individualmente para evaluar el
estado fisico del paciente y
comprobar la correcta ejecucion de
los ejercicios. A partir de la segunda
semana, las sesiones se realizaron
en grupos de 4 pacientes a la vez.
Cada sesion se compuso de 50
min, incluidos 30 min de ejercicios
de resistencia seguidos de
fortalecimiento muscular.
La intensidad del entrenamiento de

resistencia se fijo en 6 puntos en la

escala de Borg.

Este programa consiguio
mejorar sustancialmente la
recuperacion funcional a los
tres meses.

La capacidad de ejercicio
funcional evaluada por el
STST se redujo
drasticamente al alta.

Se destacd la viabilidad,

seguridad y eficacia de un
programa de
telerehabilitacion en el
contexto particular de un

confinamiento total.
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El objetivo de este estudio fue evaluar la capacidad de ejercicio funcional de pacientes
con COVID-19 al alta hospitalaria, y evaluar la viabilidad, la seguridad y el efecto sobre
la recuperacion de un programa de telerehabilitacion iniciado después del alta en el

contexto especifico de la pandemia de COVID-19

Un total de 103 pacientes con COVID-19 fueron elegibles. Se evalud la capacidad de
ejercicio funcional en 48 pacientes hospitalizados con COVID-19 graves (n = 35) o
criticos (n = 13) al alta. Tres pacientes a los que previamente se les habia diagnosticado
una enfermedad respiratoria crénica (fibrosis pulmonar idiopatica [1] y EPOC [2]) fueron

excluidos.

Al alta, la SpO2en reposo fue superior al 90% para todos los pacientes (95,3+2,0%). La
mediana de la puntuacion de disnea en reposo fue de 1 (0-7). El nUmero medio de
repeticiones durante STST fue de 1618 [14; 19]. Ninguno de los pacientes tuvo un
resultado en STST superior al percentil 50 y el 77% de ellos estuvo por debajo del
percentil 2,5. Un paciente no podia levantarse de la silla. Al final del STST, la SpO2fue
92.613,0% [91,7; 93.6]. Fue inferior al 90% (minimo: 87%) solo para 4 pacientes, pero
15 pacientes tenian desaturacion de oxigeno (>4% de disminucién). Las diferencias
medias en la puntuacion de FC y disnea entre el inicio y el final del STST fueron de
21,6+ 19,4% [15,6; 27.7] y 5 [1-10], respectivamente.

Después de 3 meses de seguimiento, el niumero de repeticiones durante STST aumenté
significativamente en telerehabilitacién (p<0,001) o en los grupos de control (p = 0,002),
pero solo un paciente tuvo un resultado superior al percentil 50 (en el grupo de
telerehabilitacion) y el 37% de ellos todavia estaba por debajo del percentil 2,5. La
mejoria fue significativa y clinicamente mayor después del programa de
telerehabilitacion (p = 0,005). El aumento de la FC después de STST también fue mayor
en este grupo. El cambio en la disnea después de STST fue similar en ambos grupos,

los pacientes no informaron eventos adversos durante el programa.

En conclusion, los pacientes graves o criticos hospitalizados por COVID-19 tienen una
baja capacidad funcional de ejercicio al alta y la recuperacion a los tres meses es mala,
independientemente de los resultados de las pruebas de funcién pulmonar. Mas
importante aun, se verificd la viabilidad y seguridad de un programa simple de
telerehabilitacion en estos pacientes cuando se inicié inmediatamente al alta. Este

programa consiguié mejorar sustancialmente la recuperacioén funcional a los tres meses.
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Vl.g Tabla 8. Resultados de un programa de recuperacién de COVID-19 para pacientes hospitalizados con infeccién por SARS-CoV-2

en la ciudad de Nueva York: un estudio de cohorte prospectivo

Resultados

Titulo, autor y ano

Tipo de estudio

Poblacion

Intervencion

En el momento del

Hameed F et al.
“Outcomes of a COVID-
19 recovery program for
patients hospitalized with
SARS-CoV-2 infection in

New York City: A
prospective cohort study”

(71)

Estudio de cohorte

prospectivo

106
pacientes
dados de

alta a
domicilio
con
sintomas
persistentes
de COVID-
19.

44 pacientes realizaron fisioterapia
virtual (VPT);25 pacientes realizaron
fisioterapia domiciliaria (HPT); 17
pacientes realizaron programa de
ejercicio independiente (IE); y 20
pacientes no realizaron terapia.

Las sesiones de VPT se impartieron a
través de una plataforma de telesalud
segura 1 0 2 veces por semana.
Las sesiones variaron de 30 a 60
minutos. Los pacientes se dividieron en
pacientes con compromiso bajo y
pacientes con compromiso moderado
Los pacientes con compromiso bajo
fueron remitidos a un grupo de
fisioterapia musculoesquelética.
Aquellos que se consideraron con
compromiso moderado fueron atendidos

por fisioterapeutas cardiopulmonares.

seguimiento, el 65 % de los
pacientes del grupo VPT y el
88 % de los pacientes del
grupo HPT alcanzaron la
diferencia clinicamente
significativa de mejora en las
puntuaciones de sentarse y
levantarse, en comparacion
conel 50 % yel 17 % de los
del grupo el grupo IE y el
grupo sin ejercicio (p = 0,056).
La diferencia clinicamente
significativa para la mejora en
la prueba escalonada se
alcanzo en el 74 % de los
pacientes del grupo VPT y en
el 50 % de los pacientes en los
grupos HPT, IE y sin ejercicio (
p=0,12)
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Realizaron un estudio de cohortes en pacientes COVID-19 tras su alta hospitalaria. En
él, se compard la rehabilitacion pulmonar virtual con un programa de ejercicio

terapéutico domiciliario sin supervision y con la ausencia de tratamiento.

Evaluaron un total de 106 pacientes en el programa de rehabilitacion ambulatoria de
COVID-19 entre el 24 de abril de 2020 y el 13 de julio de 2020. Dos pacientes fueron

excluidos del analisis de evaluacion del ejercicio.

En el momento del seguimiento, el 65 % de los pacientes del grupo fisioterapia virtual
(VPT) vy el 88 % de los pacientes del grupo de fisioterapia domiciliaria (HPT) alcanzaron
la diferencia clinicamente significativa de mejora en las puntuaciones de sentarse y
levantarse, en comparacion con el 50 % y el 17 % de los del grupo de ejercicio
independiente (IE) y el grupo sin ejercicio (p = 0,056). La diferencia clinicamente
significativa para la mejora en la prueba escalonada se alcanzd en el 74 % de los
pacientes del grupo VPT y en el 50 % de los pacientes en los grupos HPT, IE y sin
ejercicio (p = 0,12).

Los autores concluyeron que el programa de rehabilitacién pulmonar remoto consiguié
mejoras clinicamente significativas en la fuerza de miembros inferiores y en la capacidad
aerobica en comparacién con un programa de ejercicio terapéutico domiciliario no

supervisado y, a su vez, en comparacion con la nula intervencion.
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Vi.h Tabla 9. Efectos cardiovasculares, respiratorios y funcionales del entrenamiento de ejercicios en el hogar telesupervisado en
personas que se recuperan de la hospitalizacién por COVID-19: un ensayo clinico aleatorizado.

Titulo, autor y afio Tipo de estudio Poblacién Intervencion Resultados
Vanessa Teixeira do ensayo clinico 32 personas que Entrenamiento fisico domiciliario La cantidad de
Amaral et al aleatorizado fueron telesupervisado de 12 semanas sintpmas pers_,istentes
: ’ hospitalizadas por | Se instruyé a todos los participantes para | tendi6 a reducirse en el
“Cardiovascular, unicéntricoy simple | COVID-19.52 + 10 . C . . grupo de ejercicio.
~ que realizaran ejercicios de resistencia
respiratory and functional ciego anos. Solo el grupo de
(tres veces por semana en dias alternos) ejercicio redujo la
effects of tele-supervised GT=12

velocidad de la onda

del pulso carotideo-
Los participantes también fueron femoral y aumento la

, . . , fuerza de los musculos
instruidos para realizar un calentamiento respiratorios y la SpO

. 2-
recovering from COVID-

de 5 min (ejercicios de movilidad articular

_ y aerdbicos (cinco veces por semana).
, GC=20
home-based exercise

training in individuals

19 hospitalization: A y estiramiento) y 5 min de enfriamiento
randomized clinical trial”

(ejercicios de estiramiento y relajacion)
2022 (72)

antes y después de cada sesién de
ejercicio (tanto de resistencia como
aerobicos). El entrenamiento de
resistencia incluyd nueve ejercicios
multiarticulares y de una sola

articulacion.
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Este estudio es un ensayo clinico aleatorizado, unicéntrico y simple ciego que tuvo como
objetivo analizar el efecto de un entrenamiento fisico domiciliario telesupervisado de 12
semanas sobre parametros antropométricos, respiratorios, cardiovasculares vy

funcionales en personas hospitalizadas por COVID-19.

Los participantes fueron 32 individuos (ejercicio = 12 individuos/control = 20 individuos)
se sometieron a evaluaciones de referencia y de seguimiento y se incluyeron en el

analisis final.

El programa de ejercicios domiciliarios telesupervisado fue bien tolerado por todos los
participantes y no hubo eventos adversos durante el seguimiento. La prevalencia de
sujetos con al menos un sintoma persistente relacionado con COVID-19 no fue diferente
entre los grupos tanto al inicio (ejercicio = 83 %; control = 85 %; P = 0,900) como durante
el seguimiento (ejercicio = 75 %; control = 85%, p = 0,483). Sin embargo, la cantidad de
sintomas persistentes tendié a reducirse en el grupo de ejercicio (basal = 2,5 + 2,4
sintomas; seguimiento = 1,6 £ 1,3 sintomas; P = 0,085), pero no en el control (linea de
base = 2,6 + 1,5; seguimiento =2,3 + 1,9; P = 0,464).

El principal hallazgo del presente estudio fue que el entrenamiento de ejercicios en el
hogar telesupervisado fue efectivo para reducir la velocidad de onda de pulso vascular
(PWV) en personas que se recuperan de la hospitalizacién por COVID-19. Ademas,
aunque FVC, FVC % pred, FEV 1y FEV 1 % pred aumentaron de manera similar en
ambos grupos, MIP, MEP, MEP % pred y SpO 2 en reposo solo en el grupo de ejercicio.

La conclusiéon de este estudio es que ambos grupos aumentaron de manera similar la
funcién pulmonar y la fuerza de prension manual durante el seguimiento. Aunque, solo
el grupo de ejercicio redujo la velocidad de la onda del pulso carotideo-femoral y
aumento la fuerza de los musculos respiratorios y la SpO ». Estos hallazgos sugieren
que el entrenamiento de ejercicios en el hogar telesupervisado puede ser un
complemento terapéutico potencial para rehabilitar a las personas que fueron
hospitalizadas debido a COVID-19.
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VL.i Grafico 1. Edad mediana y n° de hombres/mujeres que participaron en los estudios citados anteriormente.
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VIlI- Discusion:

En relacién a la viabilidad de un programa de telerehabilitacion en pacientes post
COVID-19 el estudio de Inés Martin et al.(70) llamado “ Follow-up of functional
exercise capacity in patients with COVID-19: It is improved by telerehabilitation”
demostrd la viabilidad, seguridad y eficacia de esta intervencion cuando se inicio
inmediatamente al alta. Se evidencié la factibilidad de un programa de
telerehabilitacion adaptado incluso si los pacientes incluidos presentaban una
capacidad de ejercicio funcional muy baja y no disponian de equipamiento
especifico en su domicilio. La muestra de este estudio fueron pacientes que habian
sido hospitalizados por covid-19 grave o critico. Teniendo en cuenta esto podemos
relacionar los resultados con el estudio de M.Paneroni et al.(69) que confirma la
viabilidad y seguridad de un programa TR dedicado para sobrevivientes de
neumonia por COVID-19. En este estudio el 50% de los pacientes (12 pacientes)
estuvieron conectados a ventilacién mecanica invasiva, el 70,8% estuvo en CPAP
(17 pac.) y el 29% (7 pac.) fue necesaria una traqueotomia. En ambos estudios no

se informaron efectos adversos.

También podemos relacionar el estudio de Ines Martin et al. (68) con en el de
Dalbosco et al. (34) donde ambos pudieron demostrar la viabilidad de un programa de
telerehabilitaciéon incluso si los pacientes incluidos presentaban una capacidad de

ejercicio funcional muy baja y no disponian de un equipo especifico en el hogar.

Se deben reconocer algunas limitaciones relacionadas con estos estudios, en el
caso de Inés Martin et al. el estudio se realizé en el pico de la primera ola de COVID-
19 en Bélgica. Este contexto no tenia precedentes y explica el gran numero de
pacientes no valorados provocado por la excepcional presion para dar de alta a los

pacientes y asi maximizar las camas libres en el hospital.

Con respecto a M.Paneroni et al.(69) una limitacion importante es el pequefio
tamafio de la muestra y la ausencia de un grupo de control, sumandole que

aproximadamente el 20% de los pacientes no respondieron.

Por otro lado, en el estudio de Dalbosco et al. (34) la principal limitacién es la falta de un
grupo control, debido a que este estudio reporta la experiencia clinica de pasar de un

sistema de rehabilitacion presencial que tuvo que convertirse rapidamente a la
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telerehabilitacion. Otra limitacion con respecto a la viabilidad del programa es que podria
haber un sesgo de seleccion ya que los pacientes mas graves, con enfermedades
respiratorias cronicas y pacientes oxigeno dependientes eran derivados a programas de

seguimiento guiados por equipos de especialistas en sus hospitales de referencia.

El estudio de Hameed F et al.(71) afirma que programas de rehabilitacion pulmonar
virtual deben ser factibles de desarrollar e implementar rapidamente y pueden servir
como un modelo de prestacién de atencion para la gran carga de discapacidad por una
infeccién aguda por COVID-19. Los equipos médicos identificaron a los pacientes con
sintomas persistentes y los remitieron al programa de atencién continua con los
siguientes criterios: alta del hospital con sintomas persistentes de debilidad, fatiga,
dificultad para respirar que interferia con las actividades diarias; dificultad para
desconectarse de la oxigenacion suplementaria; o alta de la unidad de rehabilitacion
aguda con necesidad de continuar con la atencién guiada por fisiatria. la poblacion de
pacientes evaluados fue amplia e incluyo a los que se recuperaban de una enfermedad

leve, asi como a los que estaban gravemente.

Siguiendo con la viabilidad de la telerehabilitacién en pacientes post- COVID-19, Jian'an
Li et al. en su estudio "A telerehabilitation programme in post-discharge COVID-19
patients (TERECO): a randomised controlled trial” (68) demostraron una intervencion de
telerehabilitacion adaptable, centrada en el paciente y relativamente econémica con una
amplia gama de parametros relevantes para la funcion y la CVRS. Estos autores
evidenciaron que el programa TERECO es econdmico y adecuado para una
implementacién a gran escala que depende de la cobertura de teléfonos inteligentes, la
alfabetizacion digital y la disponibilidad de terapeutas para supervision y consultas
remotas. La adherencia al programa de intervencion fue satisfactoria y no se produjeron
eventos adversos graves, si bien ocho pacientes (cinco en el TERECO y tres en el grupo
control) fueron hospitalizados, todos por razones que no ponen en peligro la vida y no
estan relacionadas con el COVID-19 o la intervenciéon y todos en el periodo de

seguimiento.

Las limitaciones de esta investigacion incluyen las caracteristicas de los participantes,
solo se incluyeron sobrevivientes de COVID-19 con sintomas moderados de disnea que
habian sido hospitalizados previamente para recibir tratamiento. Por lo tanto, los
resultados no son generalizables a personas con disnea leve o grave, ni a personas que
contrajeron el SARS CoV-2 pero no fueron hospitalizadas. Cabe sefalar que la

intervencion podria no ser adecuada para personas con discapacidad muy grave y
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secuelas debido a COVID-19 o que no estén familiarizadas con la tecnologia de

teléfonos inteligente.

En el estudio de Gonzalez-Gerez JJ et al.(73) evidenciaron que un programa de
telerehabilitacion de una semana basado en ejercicios respiratorios es efectivo, seguro
y factible en pacientes con COVID-19 con sintomatologia leve a moderada en la etapa
aguda, se excluyeron los pacientes que requirieron atencién hospitalaria. Se obtuvo una
adherencia del 90%; sin embargo, el 10% del tamano de la muestra no colaboré con la
intervencion del estudio en cuanto a la adherencia. La limitacidon de este estudio es que
estudiaron los efectos agudos (1 semana) y, por lo tanto, los efectos a largo plazo no
pueden evaluarse en funcion de los resultados del estudio. Ademas, es necesario un

tamano de muestra mas grande para confirmar estos hallazgos.

Con respecto a la capacidad de ejercicio funcional, el estudio de Ines martin et al.
(70) evidenci6 que un programa de telerehabilitacion simple, pudo mejorar
sustancialmente la recuperacion funcional a los tres meses, cada sesidn se compuso de
50 min, incluidos 30 min de ejercicios de resistencia seguidos de fortalecimiento

muscular de la parte superior e inferior del cuerpo.

La capacidad de ejercicio funcional fue evaluada con la prueba de bipedestacion de un
minuto (STST). Después de 3 meses de seguimiento, el nUmero de repeticiones durante
STST aumentd significativamente en los grupos de telerehabilitacion (p < 0,001) y en
los de control (p = 0,002), pero solo un paciente tuvo un resultado superior al percentil
50 (en el grupo de telerehabilitacion). También, aumentd la FC después de STST en

este grupo. El cambio en la disnea después de STST fue similar en ambos grupos.

A pesar de esto, la recuperaciéon de todos estos pacientes fue incompleta después de
tres meses, si bien el nUmero de repeticiones durante el STST al alta aumentd, sigue
siendo dramaticamente bajo, con alrededor del 40 % de los pacientes por debajo del
valor del percentil 2,5. Sin embargo, los pacientes que participaron en el programa de

telerehabilitacion mostraron una mejor recuperacion.

Para tener en cuenta, el numero de repeticiones durante STST de los pacientes con
COVID-19 fue similar (n = 19) a una gran cohorte de pacientes con EPOC (n = 374),
que eran notablemente un poco mayores (67 afos), esto ilustra que las consecuencias

fisicas inmediatas e importantes del COVID-19 grave.

Una posible limitacién de este estudio, es que como los pacientes participaban de

forma voluntaria al programa de telerehabilitacion, la motivacion intrinseca
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ciertamente pudo jugar un papel en la recuperacion de la capacidad de ejercicio
funcional, ya que también podian involucrarse en otras actividades o intervenciones

saludables que contribuyeran a una mejor recuperacién.

En relacion a esto, el estudio de Dalbosco-Salas M et al.(34) demostré que un programa
de telerehabilitacion aplicado en atencion primaria de salud mejoré efectivamente la
capacidad fisica. ElI programa de ejercicios se basé en calentamiento, ejercicios

respiratorios, ejercicios aerdbicos y/o de fuerza y estiramientos.

La capacidad fisica se evalud a través del niumero de veces que los sujetos pudieron
realizar la prueba de 1 minuto de estar sentado y de pie (STST). El STST de 1 min

mejord después de la intervencion de 20,5 £ 10,2 a 29,4 + 11,9 repeticiones (p < 0,001).

Hay que tener en cuenta que, dentro de la muestra total de pacientes habia diferentes
grupos, uno que no fue hospitalizado (58 pac) y otro hospitalizado (57 pac) y un grupo
que ingreso a UCI (36 pac) y un grupo que no ingresé a UCI (21pac). Teniendo en
cuenta lo anterior, se evidencié que todos los resultados del analisis de pacientes no
hospitalizados versus hospitalizados mejoraron a excepcion de la fatiga en pacientes no
hospitalizados (p = 0,065) y la percepcién general de salud en pacientes hospitalizados.
En el analisis de pacientes ingresados en la UCI versus pacientes no ingresados en la
UCI, todos los resultados mejoraron con la excepcién de cuatro dimensiones en el SF-
36 (dolor corporal, percepciones generales de salud, limitaciones del rol emocional,

salud mental).

En el estudio de Paneroni et al.(69) evidenciaron una mejoria significante, en la
capacidad de ejercicio y en la disnea con un programa de TR basado en
reacondicionamiento aerdbico, fortalecimiento muscular y educaciéon sobre un estilo de
vida saludable. La capacidad de ejercicio fue evaluada al ingreso y alta mediante los
test de BMWT, 1 min de bipedestacion (1MSTS) y la disnea con el indice de disnea de
Barthel.

Al final del programa, la distancia recorrida en 6MWT aumenté en el 75,0 % de los
pacientes, se mantuvo estable en el 4,2 % y disminuyd en el 20,8 % de los pacientes.
La disnea de Barthel mejoro en el 83,3%, permaneciendo sin cambios en el 16,7% de
los pacientes; en el 50% de los pacientes, la disminucién de la disnea fue de 6,5 puntos

por encima de la diferencia minima clinicamente importante (MCID).

Siguiendo con esto, Hameed et al.(71) evidenciaron una mejora clinicamente

significativa tanto en la fuerza de las extremidades inferiores como en la resistencia
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cardiopulmonar después de 2 semanas de rehabilitacion pulmonar administrada
virtualmente. En este estudio las deficiencias funcionales se evaluaron utilizando la
prueba de sentarse y levantarse de 30 segundos y la prueba del paso de 2 minutos, que

evalla la resistencia cardiopulmonar.

Jian'an Li et al.(68) con un programa de ejercicios en el hogar de 6 semanas sin
supervision también demostraron resultados positivos sobre la capacidad de ejercicio
funcional y la fuerza muscular de las extremidades inferiores (LMS). La capacidad de
ejercicio funcional fue evaluada con la 6MWT, mientras que la LMS se midié con la
prueba de sentadilla estatica, la disnea percibida se evalué con la escala mMRC. En

este estudio solo se encontraron efectos a corto plazo para la disnea autoinformada.

A diferencia de los anteriores articulos, en el estudio de Vanessa Teixeira do Amaral
et al.(72) no obtuvieron diferencias estadisticamente significativas sobre la capacidad
funcional. La intervencion se basdé en un protocolo de entrenamiento de ejercicio
(telesupervisado y en el hogar) de 12 semanas, en este caso la capacidad funcional fue
evaluada mediante diversos tests funcionales: (fuerza de prensién manual, cinco
tiempos). sit to stand [FTSTS], timed up and go test [TUG] y test de marcha de seis
minutos [6MWT]) evaluados al inicio (30 a 45 dias del alta hospitalaria) y después de 12

semanas de seguimiento.

En este estudio hubo un aumento similar en la fuerza de prensiéon manual y no hubo
cambios significativos en la distancia FTSTS, TUG y 6MWT durante el seguimiento en
ambos grupos. Ademas, el aumento inducido por el ejercicio en la SpO » en reposo no
resulté en una mejora de la SpO ; en el ejercicio en comparacién con el seguimiento de

control.

Gonzales-Gerez JJ et al. (65) por su parte también demostré una mejora en la condiciéon
fisica, aunque a diferencia del resto este autor realizo solo ejercicios respiratorios. Lo
podemos relacionar ya que utilizo algunas de las mismas variables de medicién que los
autores citados anteriormente. Hay que resaltar una limitacién importante, la cual es que

fue un programa de solo 1 semana de duracion.

En cuanto a la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) de los pacientes post-
COVID19, solo 2 de los articulos revisados estudiaron esta variable (34,68). El estudio
de Jian'an Li et al.(68) evidenci6 resultados estadisticamente significativos en cuanto a
la CVRS fisica. Esta fue evaluada con la Encuesta de salud de formato corto-12 (SF-
12).
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Aunque la mejora en SF-12 MCS fue algo mayor en el grupo TERECO, pero los IC del
95% también fueron compatibles con una mayor mejora en el control en ambos puntos
de evaluacién. Con un 90,4% sin disnea (resultado favorable) en el grupo TERECO
frente a un 61,7% en el grupo control (RR ajustado 1,46, IC 95% 1,17 a 1,82; p=0,001).

Aligual que el componente fisico de la CVRS, la CVRS mental también mejoré en ambos
grupos, pero no se detectaron diferencias estadisticamente significativas entre los
incrementos entre los grupos, aunque la puntuacién SF-12 MCS del grupo TERECO se

mantuvo aproximadamente 2 puntos por encima del control en el seguimiento.

Dalbosco-Salas M et al.(34) con su programa de TR de nueve semanas, también
obtuvieron resultados positivos sobre la CVRS, en este caso utilizaron la encuesta de
salud de forma corta de 36 elementos (SF-36). La puntuacién global del SF-36 mejoré
significativamente de 39,6 £ 17,6 a 58,9 + 20,5, y este aumento se observo en todas las
dimensiones del cuestionario, ademas, los sintomas de fatiga y disnea mejoraron

significativamente después de la intervencion.

En cuanto a la funcién pulmonar, el estudio de Jian'an Li et al.(68) evalué la funcién
pulmonar mediante espirometria segun las guias de la American Thoracic Society
(grado C).

Utilizaron un dispositivo portatil de funcién pulmonar (MINATO, AS-507, Japdn). Se
registraron los siguientes parametros: FEV1 en litros, FVC en litros, FEV1/FVC,
ventilacién voluntaria maxima (MVV) en litros por minuto y flujo espiratorio maximo

(PEF) en litros por segundo.

Los parametros de la funcidon pulmonar mejoraron en ambos grupos con el tiempo,
aunque, no se encontraron diferencias de grupo aparte de una diferencia ajustada entre
grupos en el cambio desde el valor inicial de 10,57 I/min (IC del 95 %: 3,26 a 17,88; p =
0,005) en la MVV posterior al tratamiento a favor del grupo TERECO.

Estos resultados indicarian una mejora en la fuerza y resistencia de los musculos
respiratorios, ya que el MVV no es una medida del volumen pulmonar sino de la fuerza
y resistencia de estos musculos. Estos parametros de la funcion pulmonar, fueron los
resultados objetivos de los ejercicios de control de la respiracion y expansion toracica
del programa TERECO. Los efectos del programa sobre la funcion pulmonar parecen
estar ausentes en gran medida, se necesitan mas estudios que apunten a mejorar estos

resultados en futuras evaluaciones.
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En relacion a esto, Ines Martin et al.(70) también evaluaron la funcion pulmonar, en este
estudio todos los pacientes dados de alta recibieron varias pruebas de funcién pulmonar

y tomografia computarizada de alta resolucion (HRCT) realizadas 3 meses después.

Las mediciones de la espirometria y la capacidad de difusion pulmonar para el mondéxido
de carbono (DLCO) se realizaron de acuerdo con las pautas de la ATS/ERS. Se realizé
tomografia computarizada de alta resolucion (TCAR) y se obtuvo un puntaje de opacidad
porcentual, definido como el porcentaje del volumen de anomalias pulmonares respecto
al volumen pulmonar total sin distincion entre vidrio deslustrado, consolidaciones o
reticulaciones. Los parametros evaluados fueron: la capacidad de difusion pulmonar de
monoxido de carbono (DLCO), el volumen espiratorio forzado en 1 s (FEV1), la

capacidad vital forzada (CVF) y la capacidad inspiratoria (IC).

Después de todas estas mediciones realizadas, los resultados indicaron que no se
observé ningun deterioro particular con los parametros en el rango normal basado en
los valores predichos. En este estudio se evidencid que la funcién pulmonar no puede
predecir la limitacion funcional del ejercicio porque estos parametros eran normales o

cercanos a la normalidad en el momento del seguimiento.

Vanessa Teixeira do Amaral et al.(72) también evaluaron la funcién pulmonar, en este
caso se realizé una espirometria sin broncodilatador, utilizando un espirdmetro portatil
calibrado y validado. Las variables evaluadas fueron: la capacidad vital forzada (FVC),
el volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV 1) y el flujo espiratorio maximo
se obtuvieron solicitando al individuo inspiracién hasta la capacidad pulmonar total y una
espiracion rapida e intensa durante al menos 6 segundos. Se realizaron al menos tres

ensayos y se determinaron los valores mas altos de FVC y FEV 1.

También, se midié la fuerza de los musculos respiratorios con manovacudémetro
analdgico, la presion inspiratoria maxima (PIM) se midié con una escala de + 120
cmH 2 O desde el volumen residual hasta la capacidad pulmonar total. La presién
espiratoria maxima (MEP) se evalué a partir de la capacidad pulmonar total, y se instruyé

al individuo para que inhalara completamente y exhalara con el maximo esfuerzo.

Los resultados de este estudio indicaron una mejoria en FVC, FVC % pred, FEV 1y
FEV 1 % pred en ambos grupos, pero en reposo aumentaron las variables MIP, MEP,
MEP % pred y SpO > solo en el grupo de ejercicio. El presente hallazgo sugiere que el
proceso natural de recuperacion ocurre sin la influencia del entrenamiento fisico, ya que
estos pacientes tenian una enfermedad que afecta el sistema respiratorio y hubo valores

dentro del rango normal después del alta hospitalaria.
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Por lo tanto, las personas hospitalizadas por COVID-19 parecen tener una disfuncion
del parénquima pulmonar de larga duracion que provoca cambios en las propiedades

mecanicas de la pared toracica y los musculos respiratorios.

Por otra parte, el ejercicio domiciliario telesupervisado fue eficaz para mejorar la MIP
(24,7 £ 7,1 cmH > O), la MEP (20,3 £ 5,8 cmH > O), la MEP % pred (14,3 £ 22,6 %) y la
SpO 2enreposo (1,9 £ 0,6 %). Es importante sefalar que la prevalencia del deterioro de
la fuerza de los musculos inspiratorios o espiratorio en el grupo de ejercicio se redujo de
8 (67 %)y 9 (75 %) individuos a 3 (25 %)) y 5 (42%) para MIP y MEP.

Los niveles promedio de MIP y MEP también aumentaron en el grupo de control durante
el seguimiento; sin embargo, el incremento fue de menor magnitud y no
estadisticamente significativo. Esto nos da a entender que, aunque el presente
programa de ejercicios no se centrd en el entrenamiento de los musculos respiratorios,
estos musculos se activan indistintamente durante el ejercicio, lo que probablemente
provocé mayores aumentos de las presiones respiratorias en el grupo ejercicio que en

el grupo control.

En lo referente a la fuerza muscular, el estudio de Hameed F et al.(71) evidencioé que
una mejora clinicamente significativa en la fuerza de las extremidades inferiores
después de 2 semanas en comparacion con un programa de ejercicios en el hogar sin
supervision y sin ejercicio. Estos resultados coinciden con el estudio de Jian'an Li et al.
(68) donde se demostré una mejoria en la fuerza de las extremidades inferiores en el
grupo TERECO en comparacion con el grupo control, con efectos de tratamiento
estimados de 20,12 s en posicién de cuclillas (IC del 95 %: 12,34 a 27,9; p<0,001)
después del tratamiento, y 22,23 s (IC del 95 %: 14,24 a 30,21; p<0,001) en el

seguimiento.

Con respecto a los sintomas residuales, en el estudio de Paneroni et al.(69)
evidenciaron una mejoria significativa en la disnea de Barthel en el 83,3% de los
pacientes y en la capacidad de ejercicio en pacientes que informaron fatiga (70,8 %),
dolor muscular (50,0 %), disnea inducida por el ejercicio (50,0 %) y trastornos del suefio
(41,7 %). Estos resultados coinciden con el estudio de Dalbosco et al.(34), donde se
evidencio que la fatiga y la disnea mejoraron significativamente tras la intervencion. En
este caso, los sintomas de disnea se midieron con la escala Mmrc y la fatiga con la
escala VAS.

Gonzalez-Gerez JJ et al.(73) también demostraron resultados positivos en la disnea y

el esfuerzo percibido de pacientes que presentaban sintomas leves a moderados de
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COVID-19. En este caso la disnea fue evaluada mediante el test de Disnea
Multidimensional-12 (MD12) y la version modificada de la Escala de Borg para el
esfuerzo percibido (0-10). En el estudio de Jian'an Li et al(68) evidenciaron resultados
favorables en relacidon a la disnea, evaluada mediante la escala Mmrc. El 90,4% de los
pacientes estaba sin disnea en el grupo TERECO frente a un 61,7% en el grupo control,
sin embargo, estos efectos disminuyeron en el seguimiento y las diferencias ya no
fueron estadisticamente significativas. Asi mismo, Amaral y colab.(72) también
demostraron que la cantidad de sintomas persistentes tendié a reducirse en el grupo

ejercicio, no asi en el grupo control.

En relacion a las limitaciones de un programa de telerehabilitacién en pacientes post
COVID-19, Hameed F et al.(71) desarrollan que de por si la telemedicina conlleva
limitaciones por naturaleza, donde depende de una buena conexion Wi-Fi para la
transmision de video y para que la persona realice la visita en un espacio privado. En
su estudio las dificultades técnicas intermitentes durante las visitas de video
ocasionalmente limitaron la capacidad de los proveedores para realizar una evaluacion
completa del ejercicio y pruebas de resultados funcionales, lo que afect6 la recopilacién

general de datos.

Otras limitaciones que evidencio el estudio, fueron que por momentos hubo instancias
ocasionales de espacio inadecuado dentro de la casa de un paciente, generando
limitaciones para completar el programa de ejercicios con un punto de vista adecuado
del terapeuta tratante. También, hubo faltas de capacidad para monitorear el
cumplimiento de los pacientes con el programa de ejercicio independiente; incapacidad
para modificar las prescripciones de fisioterapia domiciliaria segun lo prescrito por los
equipos médicos al alta y posible efecto techo para la mejoria clinica debido a la falta
de equipos de ejercicio en el hogar para avanzar adecuadamente en el programa de

ejercicios.

Dalbosco-Salas M et al.(34) en su estudio evidenciaron otras barreras que impiden que
los pacientes asistan a los programas de rehabilitacion. Estas fueron; la interrupcién
de su rutina diaria, el momento inconveniente del programa, |la falta de beneficio
percibido, la falta de apoyo social, la baja confianza en si mismos y el miedo a
guedarse sin aliento o exacerbar los problemas existentes. Se podria pensar que
en ausencia de barreras de transporte la adherencia seria mejor, pero la literatura
ha demostrado que las tasas de abandono son similares entre los programas

presenciales y de tele-rehabilitacién(34)
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Jian'an Li et al. (68) en su estudio sefialan que la intervencion podria no ser adecuada
para personas con discapacidad muy grave y secuelas debido a COVID-19 o que no

estén familiarizadas con la tecnologia de teléfonos inteligentes.

Los 7 articulos incluidos en la revisién presentaron heterogeneidad en las
caracteristicas demograficas y clinicas, estadio de la enfermedad y modalidad de
entrega de la telerehabilitacion. Los diferentes tipos de telemonitorizacién (por ejemplo,
teléfono movil, sitio web, llamadas telefonicas, plataforma de telesalud) pueden haber
influido en los resultados de la telerehabilitacion. Ademas, el pequefio tamafio de las
muestras y los criterios de elegibilidad también pueden limitar la generalizacién de los
resultados a otros grupos de pacientes, como aquellos con sintomas combinados con

una enfermedad subyacente previa y comorbilidades.

Hay que tener en cuenta que estos estudios se realizaron en plena pandemia, en la cual
desde la notificacién del primer caso de COVID-19 se ha publicado una enorme cantidad
de estudios que han intentado aclarar las principales incognitas acerca de la
sintomatologia, pruebas de deteccion, medidas de prevencion o tratamiento de esta
nueva enfermedad. La rapidez de la transmisién del virus y la repercusion que este ha
tenido en la sociedad hizo necesario tomar medidas inmediatas desde el punto de vista
de salud publica a nivel mundial, en base al nivel de evidencia disponible en las distintas
fases de la pandemia. Esto dio lugar a que la pandemia por COVID-19 genero la mayor
explosion de publicaciones cientificas conocida, donde cada 15 dias se duplican las
referencias. (74) Esta cantidad nueva de informacién cientifica supone en ocasiones

que la calidad del resultado final se vea limitada. (75)
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VIll- Conclusion:

En lo referente al objetivo general de la revision ” Analizar cuéles son los efectos de
la telerehabilitaciéon sobre la capacidad de ejercicio funcional, funciéon pulmonar y
calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes post-COVID19 segun la
literatura cientifica” los estudios evidenciaron que, una intervencién de programas de
ejercicios mediante telerehabilitacién puede mejorar la capacidad de ejercicio funcional
en pacientes post-COVID-19. En relacién a la funcion pulmonar, solo tres estudios
evaluaron esta variable (68,72,76) y demuestran que los efectos del programa sobre
parametros de la funcidn pulmonar parecen estar ausentes en gran medida, ya que los
parametros de la funcién pulmonar mejoraron tanto en el grupo tratamiento como en el
grupo control. Estos resultados sugieren que el proceso natural de recuperaciéon ocurre
sin la influencia del entrenamiento fisico. Igualmente, se evidencia una mejora en la

fuerza y resistencia de los musculos respiratorios.

En relacion a la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), solo 2 articulos
estudiaron esta variable (33,12) a pesar de que son concluyentes en que un programa
de telerehabilitacion evidencio resultados estadisticamente significativos en cuanto a la

CVRS, se necesitan mas estudios que investiguen esta variable.

Con respecto al primer objetivo especifico planteado, que era “Analizar la viabilidad de
un programa de telerehabilitacion en pacientes post COVID-19”, podemos concluir
mediante los articulos revisados previamente que, los programas de telerehabilitacion
son una opcion viable, segura y eficaz en pacientes post COVID-19. Los estudios
demostraron una intervencion de telerehabilitacién adaptable, centrada en el paciente y
relativamente econdomica. Ademas, demostraron ser una terapia segura ya que los
eventos adversos que ocurrieron fueron generalmente leves o moderados, y la

telerehabilitacién no aumento los reingresos al hospital.

Con respecto al segundo objetivo especifico, concluimos que un programa de ejercicios
entregado a través de telerehabilitacion puede reducir los sintomas persistentes
generados por el COVID -19. La mejora de la fuerza de las extremidades inferiores solo

se dio en 2 articulos.

En relacidon a las principales limitaciones de la telerehabilitacién en pacientes post

COVID-19, los estudios no coincidieron en las mismas limitaciones, concluimos que son
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variadas. Algunas de estas son: las dificultades técnicas intermitentes, la falta de
capacidad para monitorear el cumplimiento de los pacientes con el programa de ejercicio
independiente, la baja confianza en si mismos, el miedo a exacerbar los problemas
existentes y pacientes que no estén familiarizadas con la tecnologia de teléfonos

inteligentes.

En resumen, los programas de telerehabilitacion son una opcién viable, segura y eficaz
en pacientes post COVID-19, pudiendo mejorar la capacidad funcional y los sintomas
residuales. Los efectos del programa sobre parametros de la funciéon pulmonar parecen
estar ausentes en gran medida. La mejoria en CVRS vy la fuerza de los miembros
inferiores solo se demostrd en 2 articulos, por lo cual falta evidencia en esta revision
para concluir que la telerehabilitacion tiene efectos positivos sobre estas variables. Se
requieren futuros estudios que incluyan estas variables, con mayor calidad
metodolégica, poblaciones de mayor edad y otros resultados relevantes como la

satisfaccion del paciente y efectos a largo plazo.
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X-  Anexos:

X.a Cuestionario short form-36 health survey en su version espanola (SF-36)

Marque una sola respuesta

1) En general, usted diria que su salud es:

a. Excelente

b. Muy buena

c. Buena

d. Regular

e. Mala
2) ¢Cémo diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?

a. Mucho mejor ahora que hace un aiio

b. Algo mejor ahora que hace un afio

¢. Mas o menos igual que hace un afo

d. Algo peor ahora que hace un afio

e. Mucho peor ahora que hace un afio

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia
normal.
3) Su salud actual, ¢éle limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos
pesados, o participar en deportes agotadores?
a. Si, me limita mucho
b. Si, me limita un poco
c. No, no me limita nada
4) Su salud actual ¢le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la
aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora?
a. Si, me limita mucho
b. Si, me limita un poco
c. No, no me limita nada
5) Su salud actual, éle limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
a. Si, me limita mucho
b. Si, me limita un poco
c. No, no me limita nada
6) Su salud actual, ¢le limita para subir varios pisos por la escalera?
a. Si, me limita mucho
b. Si, me limita un poco
c. No, no me limita nada
7) Su salud actual, éle limita para subir un solo piso por la escalera?
a. Si, me limita mucho
b. Si, me limita un poco
c. No, no me limita nada
8) Su salud actual, ¢le limita para agacharse o arrodillarse?
a. Si, me limita mucho
b. Si, me limita un poco
c. No, no me limita nada
9) Su salud actual, éle limita para caminar un kildbmetro o mas?
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a. Si, me limita mucho
b. Si, me limita un poco
c. No, no me limita nada
10) Su salud actual, éle limita para caminar varias manzanas (varios centenares de metros)?
a. Si, me limita mucho
b. Si, me limita un poco
c. No, no me limita nada
11) Su salud actual, éle limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?
a. Si, me limita mucho
b. Si, me limita un poco
c. No, no me limita nada
12) Su salud actual, éle limita para bafarse o vestirse por si mismo?
a. Si, me limita mucho
b. Si, me limita un poco
c. No, no me limita nada

Las siguientes preguntas se refieren a problemas en su trabajo o en sus actividades diarias.
13) Durante las ultimas 4 semanas, étuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas a causa de su salud fisica?

a.Si

b. No
14) Durante las ultimas 4 semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de su
salud fisica?

a.Si

b. No
15) Durante las ultimas 4 semanas, ¢tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en
sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

a.Si

b. No
16) Durante las ultimas 4 semanas, ¢ tuvo dificultad para hacer su trabajo o en sus actividades
cotidianas (por ejemplo, le costé mds de lo normal), a causa de su salud fisica?

a.Si

b. No
17) Durante las ultimas 4 semanas, étuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas a causa de algln problema emocional (como estar triste, deprimido o
nervioso)?

a.Si

b. No
18) Durante las ultimas 4 semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer a causa de
algun problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?

a.Si

b. No
19) Durante las ultimas 4 semanas, éno hizo su trabajo o actividades cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre, a causa de algun problema emocional (como estar triste,
deprimido o nervioso)?

a.Si

b. No
20) Durante las ultimas 4 semanas, ¢ hasta qué punto su salud fisica o los problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los
vecinos u otras personas?

a. Nada
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b. Un poco
c. Regular
d. Bastante
e. Mucho
21) ¢Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Gltimas semanas?
a. No, ninguno
b. Si, muy poco
¢. Si, un poco65
d. Si, moderado
e. Si, mucho
f. Si, muchisimo
22) Durante las ultimas 4 semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo
habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tereas domésticas)?
a. Nada
b. Un poco
c. Regular
d. Bastante
e. Mucho

Las siguientes preguntas se refieren a cdmo se ha sentido y como le han ido las cosas durante
las 4 ultimas semanas. En cada pregunta, responda lo que se parezca mas a cdmo se ha
sentido usted.
23) Durante las ultimas 4 semanas, ¢ Cudnto tiempo se sintid lleno de vitalidad?
a. Siempre
b. Casi siempre
¢. Muchas veces
d. Algunas veces
e. Solo alguna vez
f. Nunca
24) Durante las ultimas 4 semanas, ¢ Cuanto tiempo estuvo muy nervioso?
a. Siempre
b. Casi siempre
¢. Muchas veces
d. Algunas veces
e. Solo alguna vez
f. Nunca
25) Durante las ultimas 4 semanas, ¢ Cuanto tiempo se sintié tan bajo de moral que nada podia
animarle?
a. Siempre
b. Casi siempre
¢. Muchas veces
d. Algunas veces
e. Solo alguna vez
f. Nunca
26) Durante las ultimas 4 semanas, ¢ Cuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?
a. Siempre
b. Casi siempre
¢. Muchas veces
d. Algunas veces
e. Solo alguna vez
f. Nunca
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27) Durante las 4 ultimas semanas, ¢ Cuanto tiempo tuvo mucha energia?
a. Siempre
b. Casi siempre
¢. Muchas veces
d. Algunas veces
e. Solo alguna vez
f. Nunca
28) Durante las 4 ultimas semanas, ¢ Cuanto tiempo se sintié desanimado y triste?
a. Siempre
b. Casi siempre66
¢. Muchas veces
d. Algunas veces
e. Solo alguna vez
f. Nunca
29) Durante las 4 ultimas semanas, ¢ Cuanto tiempo se sintié agotado?
a. Siempre
b. Casi siempre
¢. Muchas veces
d. Algunas veces
e. Solo alguna vez
f. Nunca
30) Durante las 4 Gltimas semanas, ¢ Cuanto tiempo se sintio feliz?
a. Siempre
b. Casi siempre
¢. Muchas veces
d. Algunas veces
e. Solo alguna vez
f. Nunca
31) Durante las 4 ultimas semanas, ¢ Cuanto tiempo se sintié cansado?
a. Siempre
b. Casi siempre
¢. Muchas veces
d. Algunas veces
e. Solo alguna vez
f. Nunca
32) Durante las 4 ultimas semanas, écon qué recurrencia la salud fisica o los problemas
emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a amigos o familiares)?
a. Siempre
b. Casi siempre
c. Muchas veces
d. Algunas veces
e. Solo alguna vez
f. Nunca

Por favor, diga si le parece cierta o falsa cada una de las siguientes frases.
33) Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas
a. Totalmente cierta
b. Bastante cierta
c.Nolosé
d. Bastante falsa
e. Totalmente falsa

——

| ® |

Rolon, Gaston




“TELEREHABILITACION EN PACIENTES POST- COVID 19%

34) Estoy tan sano como cualquiera
a. Totalmente cierta
b. Bastante cierta
c.Nolosé
d. Bastante falsa
e. Totalmente falsa

35) Creo que mi salud va a empeorar
a. Totalmente cierta
b. Bastante cierta
c.Nolosé
d. Bastante falsa
e. Totalmente falsa

Mi salud es excelente
a. Totalmente cierta
b. Bastante cierta
c.Nolosé
d. Bastante falsa
e. Totalmente falsa

X.b Cuestionario de salud sf12

Instrucciones:

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus
respuestas permitirdn saber cémo se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de
hacer actividades habituales.

Por favor, conteste cada pregunta marcando una casilla. Si no esta seguro/a de cémo
responder a una pregunta, por favor, conteste lo que le parezca mas cierto.

1. En general, usted diria que su salud es:

o Excelente

o Muy buena

o Buena

o Regular

o Mala
2. Su salud actual, éle limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa,
pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mds de una hora?

o Si, me limita mucho

o Si, me limita un poco

o No, no me limita nada
3. Su salud actual, éle limita para subir varios pisos por la escalera?

o Si, me limita mucho

o Si, me limita un poco

o No, no me limita nada
4. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a
causa de su salud fisica?
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oSi

o No
5. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su
trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

oSi

o No
6. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a
causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

oSi

o No
7. Durante las 4 ultimas semanas, éno hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre, a causa de alguin problema emocional (como
estar triste, deprimido, o nervioso)?

oSi

o No
8. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

o Nada

o Un poco

o Regular

o Bastante

o Mucho
9. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?

o Siempre

o Casi siempre

o Algunas veces

o0 Muchas veces

o Solo alguna vez

o Nunca
10. Durante las 4 tltimas semanas, ¢cuanto tiempo tuvo mucha energia?

o Siempre

o Casi siempre

o Algunas veces

o0 Muchas veces

o Solo alguna vez

o Nunca
11. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintiéo desanimado y triste?

o Siempre

o Casi siempre

o Algunas veces

0 Muchas veces

o Solo alguna vez

o Nunca
12. Durante las 4 ultimas semanas, ¢con qué frecuencia la salud fisica o los problemas
emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o

——
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familiares)?
o Siempre
o Casi siempre
o Algunas veces
0 Muchas veces
o Solo alguna vez
o Nunca

X.c Escala Borg

a1
02

ESFUERZO PERCIBIDO

03 EXCESIVAMENTE LIVIANO

04

05 LIVIANISIMO

0G

07 MUY LIVIANGO

08

09 LIVIANO

10

TINI LIVIANG NI PESADO

12

13 PESADO

14

1MUY PESADO

16

17 PESADISIMOD

18

19 EXCESIVAMENTE PESADO

20

(77)
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X.d Prueba de caminata de 6 min (Hoja de trabajo)

Prueba de caminata de & minutos

Namire:
Apaiitn PaRedno Apalide malsmo Bombig (5)
Fecha de Nacmiento: Mo, Exg Fecha: Edad: Peso [Bagh
(AARANMTO) [AALATNIADD)
Talla: —________ jom)] Génemn: Téanica: Diagndstion: FC Mo
Prueha « &« Prueba «B=
BORAG | BORG BOAG | BORG
FC Sp0, Diisnea Fatiga Th FC Sp0, Disnea Fatiga TA
Reposa Aeposa
Vuslta 1 Vusdta 1
Vusita 2 Vimlta 2
Vusita 3 Vimdta 3
Vuelta 4 Vuelta 4
Viuslta & Vielta &
Vuslta & Vuelta &
Viuslta 7 Viuslta 7
Vuslta B Vielta B
Viuslta 8 Vuslta 8
Vuelta 10 Vuelta 10
Vuelta 11 Vuelta 11
Vuelta 12 Vuelta 12
Firal Firal
Miruto 1 Miruto 1
Minuto 3 Miruto 3
Minuto 5 Miruto &
Distancia Metros Distancia Meatros
Se detwo: Si Ha Se detuvo: Si Na
Motive Marece ___ Disnea: Angina: Motive Mareo: ____ Disnea: Angina:
Dalor: Otros: Dalor: Otros:
Comentanos:
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