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Resumen

Se le denomina sindrome post-COVID-19 a la persistencia de signos y sintomas clinicos
después de haberse contagiado de la COVID-19, dichas manifestaciones estan presentes por
mas de 12 semanas y no se explican por un diagndstico alternativo, siendo los sintomas
respiratorios mas persistentes y comunes son la disnea, tos y dolor torécico, la interaccion con
un entrenamiento de los musculos inspiratorios, podria generar efectos favorables sobre un
amplio espectro de enfermedades amplio, las cuales se asocian a mayor morbilidad en

pacientes con COVID-109.

El entrenamiento de la musculatura inspiratoria podria ocasionar un cambio a nivel fisioldgico
y terapéutico a nivel pulmonar, donde las técnicas que mas resaltan son las de alto volumen y
bajo flujo, estas actividades realizadas entre un tiempo que se podria determinar por semana
generaran un impacto positivo en los pacientes con sindrome post-COVID-19, resaltando asi

la posible disminucién en la disnea severa en pacientes con sindrome post-COVID-19.

Se realizé una busqueda en libros, paginas web de fuentes oficiales y bases de datos oficiales
donde se reunid informacion sobre la fisiopatologia, etiologia y cuadro clinico sobre el
sindrome post-COVID-19, y sobre el entrenamiento de los muasculos inspiratorios en
interaccién con el sindrome post-COVID-19. En los cuales se utilizaron palabras claves para

facilitar el proceso de busqueda y recoleccién de informacién.

En los resultados se encontré que puede haber diversos efectos en la aplicacion de un régimen
de entrenamiento muscular inspiratorio en los que se ha identificado un patron para la carga

del trabajo y las técnicas aplicadas para obtener los cambios favorables para el paciente.



Capitulo |

Marco tedrico

Mediante el marco tedrico se busca informar sobre la anatomia y fisiologia del sistema
respiratorio puesto que es el que se ve mas afectado por la COVID-19 y debido a que esta
patologia en muchos casos genera secuelas a mediano y/o largo plazo, dando inicio al
sindrome post-COVID-19, se destacara el impacto fisiologico de dicho sindrome para de esta
manera saber la técnica fisioterapéutica mas eficiente que nos permita generar un buen

abordaje para el tratamiento de los pacientes con sindrome post-COVID-109.

1.1 Antecedentes generales

La infeccion generada por la COVID-19 genero una calamidad a nivel mundial, ocasionando
un cambio radical en todas las areas sanitarias y de salud, no obstante, dicho virus mas alla de
tener una fase aguda también genera secuelas denominadas sindrome post-COVID-19,
sintomas tales como fatiga, disnea, mareos o perdida de la concentracion son solo las
principales que pueden mencionarse en los pacientes de entre 30 a 45 afos, surgiendo de
aquellos sujetos que tenga algun antecedente de enfermedades cronicas entre otras

circunstancias.



1.1.1 Anatomia del sistema respiratorio. La via aérea se clasifica en alta y baja (o
superior e inferior), considerando como hito anatomico el cartilago cricoides. Desde un punto
de vista funcional, se puede considerar como alta la via aérea extratoracica y baja la
intratoracica. También se podria considerar que la via aérea se compone de compartimentos
funcionales: una zona de conduccion proximal, que consiste en el arbol traqueobronquial
hasta la generacion 16, una zona de transicion (generaciones 17 a 19) y una zona respiratoria

(generaciones 20 a 22), y finalmente la region alveolar (Sanchez y Concha, 2018).

Sistema
respiratorio

Via aérea Via aérea
alta baja

Zona de
conduccion

Marices y
fosas nasales

Zona de

Lengua — o
g transicion

fona

w Pt | Respiratoria

Region

o Laringe
alveolar

Figura 1. Estructura del sistema respiratorio

Elaboracion propia

1.1.1.1 Vias aéreas superiores. Existen diversas caracteristicas anatomicas de la via aérea
alta, la nariz es caracteristicamente particular, en conjunto con las demas estructuras de las
vias aéreas superiores (VAS) cumplen el objetivo de proteccion. Debido a que el eje de la via
nasal se sitla perpendicularmente a la trdquea permite atrapar las particulas (figura 2). Los
cornetes, estructuras altamente vascularizadas y con una gran area de exposicion, concentran
el aire en una corriente pequefia, logrando calentar, humidificar y filtrar el aire que ingresa por

la nariz. El aporte de la via aérea superior a la resistencia total de la via aérea es fundamental.
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La resistencia total de las vias aéreas producida por las vias aéreas superiores es elemental. En
promedio, el 50% de la resistencia de la via aérea esta en la nariz, siendo mayor la resistencia

en un recién nacido, de 80% (Sanchez y Concha, 2018).
Las VAS estan conformadas por varias estructuras siendo estas:

e Narices y fosas nasales
e Cavidad oral

e |lengua

e Faringe

e Laringe

Tracto Cavidad nasal

respiratorio - Faringe
superior Laringe

Traquea

Tracto
respiratorio
inferior

Bronquio

Figura 2. Division de las vias respiratorias.

Recuperado: https://tinyurl.com/ykezvdkm

1.1.1.1.1 Nariz y fosas nasales. La nariz se encuentra ubicada en el medio de la cara,
inferior a la frente, encima del labio superior, intermedio a las mejillas, tiene la forma de una
pirdmide triangular, principalmente el eje va en direccion de cefalico a caudal y de posterior
hacia anterior (figura 3). Los huesos correspondientes a la estructura de la nariz son los
huesos nasales, el proceso frontal del maxilar, la cara anterior de la lamina perpendicular del
etmoides, la espina nasal del frontal y bordes anteriores del proceso palatino maxilar. En
cuanto a las fosas nasales son dos, una derecha y otra izquierda. Se encuentran excavadas en

el viscerocraneo y divididas por un tabigque vertical mediano y por la mucosa que contiene los


https://tinyurl.com/ykezvdkm

receptores olfatorios. Su abertura anterior esta formada por las narinas y su abertura posterior,
por las coanas. Estas Ultimas comunican las cavidades nasales con la nasofaringe (Latarjet y

Ruiz, 2019).

1.1.1.1.2 Cavidad Oral y lengua. Su forma est4 dada por un vestibulo, una cavidad oral y
el istmo de las fauces (figura 3). Se sabe que los pilares faringeos (glosopalatino y
faringopalatinos) también son parte de la estructura de la cavidad oral, incluidos el paladar
blando y duro, y la primera parte del es6fago. Forma parte de las estructuras dseas del maxilar
superior e inferior. La lengua es una estructura muscular sostenido por uniones con los huesos
hioides, maxilar inferior y etmoides, asi como del paladar blando y paredes de la faringe

(Asenjo y Pinto, 2017).

Nervio olfatorio
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Tabique nasal / //"

Fosas nasales

recubiertas de A\
pituitaria roja

N L
-~ <

Orificio nasal

T RN

Diente

Lengua
Figura 3. Ubicacion de las estructuras respiratorias.

Recuperado: https://tinyurl.com/5xj5nds5

1.1.1.1.3 Faringe. En el sistema digestivo es la porcion expandida y superior, por detras de
las cavidades nasal y bucal, y se extiende inferiormente mas alla de la laringe. La faringe se
expande desde la base del craneo hasta el borde inferior del cartilago cricoides, anteriormente,
y hasta el borde inferior de la vértebra C6 posteriormente (figura 4). La faringe es mas ancha
(unos 5 cm) con respecto al hioides y mas estrecha (unos 1,5 cm) en su extremo inferior,
donde se comunica con el es6fago. La pared posterior plana de la faringe esta contigua a la

lamina prevertebral de la fascia cervical profunda (Moore, Agur y Dalley, 2017).


https://tinyurl.com/5xj5nds5

La faringe se divide en tres porciones:

e Nasofaringe, posterior a la nariz y superior al paladar blando.
e Bucofaringea, posterior a la boca.

e Laringofaringe, posterior a la laringe.

Partes de la faringe
mmm Nasofaringe

Concha nasal superior

= Bucofaringe

= \ & === Laringofaringe
h Fauces

Concha nasal media

Concha nasal inferior
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Figura 4. Corte sagital media del cuello y cabeza, que expone las partes faringeas.
Fuente: Moore, Agur y Dalley, 2017.

1.1.1.1.4 Laringe. Esta estructura es parte sustancial y diferenciada del tracto aéreo, en el
sistema ventilatorio. Por su estructura anatbmica de cartilagos unidos entre si a través de un
sistema de articulaciones, ligamentos y de membranas, es un 6rgano complejo (figura 5). Son
musculos especificos los que movilizan uno con relacion a otro. Por la disposicion de algunos
de ellos alrededor del conducto aéreo, forman las cuerdas vocales. Estos demarcan un espacio,
la hendidura glética, que puede cerrarse totalmente y producir el bloqueo de la ventilacion.
Cuando los pliegues vocales (cuerdas vocales) vibran al pasaje del aire inspirado, emiten el
sonido laringeo: la laringe es, ademas, el 6rgano por excelencia de la fonacion, que es la
emision de sonidos con objetivos de comunicacion intencionada para expresar ideas o

sentimientos (Latarjet y Ruiz, 2019).
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Figura 5. Corte sagital mediano de la laringe. Segmento derecho del corte, visto por su cara medial.
Fuente: Latarjet y Ruiz, 2019.
1.1.1.2 Anatomia de vias aéreas inferiores. En nuestro cuerpo existen billones de células
que necesitan constantemente un suministro de oxigeno para llevar a cabo de manera
adecuada los procesos vitales que nuestro cuerpo necesita. ES por esto que es de suma
importancia el cuidar el funcionamiento adecuado del sistema respiratorio y el sistema
cardiovascular, que cabe resaltar son los dos sistemas encargados de suministrar oxigeno a

cada célula y eliminar el diéxido de carbono que cada célula produce.

También se debe hablar de la dicotomizacion (figura 6) en este apartado siendo una
subdivision, a nivel de la carina se produce la primera dicotomizacion (23 en total), donde
surgen los bronquios fuentes o principales, derecho (corto, vertical y ancho) e izquierdo
(largo, horizontal y angosto). Estos bronquios principales se subdividen en bronquios lobares
(Derecho: superior, medio e inferior/ Izquierdo: superior e inferior), luego en bronquios
segmentarios y subsegmentarios (10 a derecha y 8 a izquierda), siguiendo las

dicotomizaciones hasta formar bronquiolos terminales y respiratorios (Asenjo y Pinto, 2017).
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1.1.1.2.1 Traquea. Es una via que sigue a la laringe y culmina en el térax, la cual se
bifurca en dos ramas, siendo estos mismos los bronquios principales (figura 7). Dicho
conducto, en un sujeto vivo, se extiende desde el borde inferior de la sexta vértebra cervical y
termina hasta la altura de la quinta vertebra toracica o inclusive del disco intervertebral entre

las vértebras toracicas quinta y sexta (Rouviere y cools., 2005).

i;i

Figura 7. Vista anterior de la traquea y su bifurcacion.

Fuente: Rouviere y cools., 2005

1.1.1.2.2 Bronquios y arbol bronquial. Dentro de ambos pulmones podemos encontrar los

bronquios que se extienden a partir de la traquea y ayudan a la conduccion del aire, los



bronquiolos son las Gltimas vias que conducen el aire y por ultimo se encuentran los alvéolos
que son sacos microscopicos que contienen la red capilar donde ocurre el intercambio gaseoso

que esta estrechamente conectado con el corazon.

Cada pulmon tiene un sistema de ramificacion de tubos que permiten el paso y distribucién
del aire, a esta ramificacion se le conoce como arbol bronquial, dicho arbol se extiende desde
el bronquio principal hasta casi 65 mil bronquiolos terminales. (Saladin, 2013) Continuando

con su anatomia estos bronquios se dividen:

e Bronquio principal derecho, este se presenta en una direccion casi vertical, su tamafio
es de alrededor de 2 cm, pero de mayor calibre que el izquierdo. Este bronquio esta
cabalgado por el arco de la gran vena &cigos y es cruzado por el nervio vago derecho.

e Bronquio principal izquierdo, este se ubica en una direccién menos vertical que el
bronquio derecho, sin embargo, tiene un tamafio de 5 cm, siendo mas largo que el
derecho, pero de menor calibre y este se encuentra rodeado por el arco de la aorta 'y es

cruzado por su tramo descendente y por el nervio vago izquierdo.

Los bronquios son canales membranosos, cilindricos y semirrigidos que constan de tres capas:
una externa que esta formada por tejido fibrosos y cartilago, una capa media formada por
fibras musculares lisas y la mas interna que esta formada por fibras elasticas, tejido linfoide y

una membrana mucosa cubierta de cilios (Mercado, 2010).

Los bronguiolos terminales se subdividen en ramas mas pequefias, llegando al punto de ser
microscopicas llamadas bronquiolos respiratorios, estos bronquiolos respiratorios se
subdividen entre dos u once atrios alveolares. Alrededor de los conductos alveolares se
encuentran millones de alvéolos y sacos alveolares. Un alveolo tiene forma de una copa

recubierta de un epitelio y es sostenido por una membrana basal que es delgada y elastica. Asi



mismo el saco alveolar son dos 0 més alvéolos que comparten una misma abertura (Rizzo,

2010).

1.1.1.2.3 Alveolos. Es la unidad funcional del sistema respiratorio donde se realiza el
intercambio gaseoso. Tienen forma hexagonal, y se destaca por compartir paredes planas y no
esféricas. Asi pues, la disminucién del tamafio de un alvéolo se estabiliza por el alvéolo
contiguo, lo que se denomina el modelo de interdependencia alveolar. Puesto que en la zona
respiratoria ya no hay cartilago, es el tejido elastico de los septos alveolares lo que previene el
colapso de la via aérea distal. Se estipula que el pulmon tiene entre 300 y 480 millones
alvéolos, envueltos por méas de 280 billones de capilares pulmonares, es decir, entre 500 y

1000 capilares por alvéolo (Sanchez y Concha, 2021).

1.1.1.3 Pulmones. Los pulmones son dos estructuras ubicadas uno a cada lado del corazon,
a pesar de ser diferentes hacen un trabajo en conjunto con el corazon que permite que cada
una de las células de nuestro cuerpo trabajen de manera 6ptima. dentro de los pulmones
existen estructuras y células especializadas que permiten el funcionamiento adecuadas,
estructuras como los bronguios, bronquiolos y mas de 400 millones de alvéolos distribuidos
en cada pulmon, de una manera mas microscopia se encuentra la red capilar, que es donde

sucede el intercambio gaseoso entre Didxido de carbono (CO2) y Oxigeno (02).

1.1.1.3.1 Localizacion de los pulmones. Cada pulmon tiene una base, un vertice, dos caras,
un costal, una mediastinica y tres bordes, uno anterior, uno posterior y uno inferior. La base
de los pulmones se encuentra en el diafragma el cual es uno de los principales musculos
respiratorios, mientras que el vértice se extiende a través de la apertura superior del térax

(Serrano, 2021).

De manera mas amplia los pulmones tienen una forma cénica con una base ancha y concava
que descansa sobre el diafragma y contrario a la base se encuentra el vértice que se proyecta
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sutilmente hacia arriba de la clavicula. La superficie costal es ancha y esta presionada contra
la caja toraxica como lo indica su nombre. La superficie mediastinica es concava y se
encuentra en la posicién medial, esta superficie presenta una hendidura llamada hilio; por
donde el pulmon recibe al bronquio principal, a los vasos sanguineos, los vasos linfaticos y a
los nervios. Dichas estructuras constituyen a la bien conocida raiz del pulmon (Saladin,

2013).

1.1.1.3.2 Anatomia de los pulmones. La forma de los pulmones tiene tres caras, una
convexa costal, concava diafragmatica y mediastinica. Ambos pulmones estan envueltos en
una cavidad pleural propia y estan separados por el mediastino, que es donde se ubica el
corazén. Los pulmones son blandos y esponjosos, tienen electricidad para retraerse hasta un
tercio de su volumen, pero su movimiento esta ligado a la funcion de diferentes musculos
como el diafragma, los intercostales, los abdominales y los musculos accesorios como los

escalenos y el esternocleidomastoideo (Sanchez y Concha, 2018).

1.1.1.3.3 Membrana pleural. Ambos pulmones tienen una pleura, que es una membrana
serosa que tiene origen mesodérmico el cual recubre el parénquima pulmonar, el mediastino,
el diafragma y la superficie interna de la pared toracica. dicha pleura estéa constituida por dos

capas.

La pleura parietal es la capa mas externa, es la que une al pulmon con la pared de la cavidad
torécica, esta se subdivide en una pleura costal, una pleura diafragmatica y una mediastinica y
la pleura visceral es la pleura mas interna. El espacio que existe entre cada pleura se denomina
espacio o cavidad pleural, que contiene liquido lubricante secretado por las membranas.
Dicho liquido evita la friccion entre las dos membranas y también permite el deslizamiento
adecuado de las pleuras durante la respiracién, mientras que los pulmones y el térax cambian

de forma (Rizzo, 2010).
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1.1.1.3.4 Lébulos. A pesar de que los pulmones tienen estructuras similares estan divididos
por l6bulos que hace que no seran iguales, pudiendo evidenciar que el pulmon derecho esta
dividido en 3 I6bulos (figura 8), el 16bulo superior, medio y el I6bulo inferior, y el pulmoén

izquierdo esta dividido en dos l6bulos, uno superior y otro inferior.
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Figura 8. Anatomia del pulmén.

Fuente: Tortora y Derrickson, 2018.

1.1.1.4 Musculos respiratorios. Como ya se ha mencionado existen muasculos primordiales
en la respiracion, Kendall’s (2007) describe de la mejor manera cual es el origen, insercion,

accion y la inervacion de cada uno de estos masculos.
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Tabla 1.

Clasificacion de musculos respiratorios.

Musculo  Princi  Inspirac Origen Insercién Accion Inervacion
pal o i6n o
acceso  espiraci
rio on
Diafragma Pr In El origen En el tenddn Consu Frénico,
esternal son  central, que perfil en C3-C5
dos bandas es una cupula,
carnosas aponeurosis  separa las
desde el delgada y cavidades
dorso del fuerte sin  abdominales
apéndice fijacion y torécicas,
xifoides, el Osea. esel
origen costal principal
que es la musculo de
superficie la
interna de respiracion.
los 6
cartilagos
costales
inferiores y
el origen
lumbar que
es mediante
dos haces
desde los
cuerpos de
las vertebras
lumbares
superiores y
mediando
dos arcos
fibrosos en
cada lado.
Intercostales Pr Ambas  Superficie Bordes Actlan Nervios
internos segun interna de superiores como intercostales
sus las costillas de las musculos
fiboras  ylos costillas inspiratorios
cartilagos adyacentes , elevando
costales. por debajo.  las costillas
y
expandiendo
el torax
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Bordes
inferiores de
las costillas

Intercostales Pr In
externos

Fibras
anteriores:
Superficies
externas de
las costillas
de la quinta
a la octava,
imbricado

con el

serrato
anterior.

Oblicuo Pr Es
mayor

Fibras
laterales: La
superficie
externade la
novena
costilla,
imbricada
con el
serrato
anterior, y la
superficie
externa
desde la
décima
hasta la
duodécima
costilla,
imbricada
con el dorsal
ancho.

Fibras
anteriores e
inferiores:
En los dos
tercios
laterales del

Oblicuo Pr Es
menor

Se fijan en
los bordes
superiores
de las
costillas por
debajo.

Fibras
anteriores:
En una
aponeurosis
ampliay
plana, que
termina en
lalineaalba,
que es rafe
que se
extiende
desde el
xifoides.

Fibras
laterales: Al
igual que el

ligamento
inguinal, en
la espina
iliaca
anterosuperior
yenel
tubérculo
pubico y en
el borde
externo de
la mitad
anterior de
la cresta
iliaca.

Fibras
anteriores e
inferiores:
Conel
musculo
transverso

Actlan
como
musculos
inspiratorios
, elevando
las costillas
y
expandiendo
el torax

Bilateralmente,
flexionan la
columna
vertebral,
soportan y
comprimen
las visceras
abdominales
, deprimen
el térax y
contribuyen
ala
respiracion.
Unilateral,
rotan la
columna
vertebral.

Fibras
anteriores e
inferiores:
Comprimen
y sujetan las
visceras

Nervios
intercostales

(D5, 6).
D7-11,
D12

D7, 8, D9-
12, L1,
iliohipogastrico
e
ilioinguinal
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Recto
abdominal

Pr

Es

ligamento
inguinal y
pequefia
fijacion a la
cresta iliaca
proximaala
espina
antero-
superior.

Fibras
anterosuperio-
res: Tercio
anterior de
la linea
intermedia
de la cresta
iliaca.

Fibras
laterales:
Tercio
medio de la
linea
intermedia
de la cresta
iliacay la
fascia
toracolumbar.

Cresta
pubicay
sinfisis.

abdominal
en la cresta
pubica. La
parte medial
en la linea
pectinea y
en la linea
alba através
de su
aponeurosis.

Fibras
anterosupe-
riores:
Linea albaa
traves de su
aponeurosis.

Fibras
laterales:
Bordes
inferiores de
la décima a
la
duodécima
costillay
linea alba a
través de su
aponeurosis.

Cartilagos
costales
desde la

quinta hasta
la séptima

abdominales

junto con el
musculo
transverso
abdominal.

Fibras
anterosuperio-
res. Bilateral-

mente,
flexionan la

columna
vertebral,
sujetan y
comprimen
las visceras
abdominales
, deprimen
el térax y
ayudanen la
respiracion.
De un solo
lado, rotan
la columna
vertebral.

Fibras
laterales: De
ambos
lados,
flexionan la
columna
vertebral y
deprimen el
torax.
Unilateral-
mente,
flexionan
lateralmente
la columna
vertebral y
la rotan.

Flexionan la
columna
vertebral

, ramas
ventrales.

D5, 6, D7
11, D12
ramas
ventrales.

15



Transverso
del
abdomen

Escaleno
anterior

Pr

AcC

Es

Las
superficies
internas de

los

cartilagos de
las seis
costillas
inferiores,
imbricados
con el
diafragma,
fascia

Toracolumbar,
tres
cuartos
anteriores

del borde
interno de la
cresta iliaca
y tercio
lateral del
ligamento
inguinal.

Tubérculos
anteriores de
las apofisis
transversas
de las
vértebras
cervicales
C3acCeé.

costilla, y la
apofisis

xifoides del
esternon.

Linea alba
mediante
una gruesa
aponeurosis,
cresta iliaca
y cresta
pubica.

Tubérculo
escaleno y
cresta
superior de
la primera
costilla.

Actla como
un cinturén

para

estrechas la

pared

abdominal y
comprimir
las visceras

abdominales

, ayudan a la
espiracion.
Estabiliza-

cion
de los

musculos
del tronco
Anterolate-

rales

Bilateral-
mente:
Flexion

cervical,
flexion
lateral.

Unilateral-

mente:
Rotacién
cervical.

D7-12, L1
Iliohipogéas-
trico e
ilioinguinal
, divisiones
anteriores.

Cervical,
bajo
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Escaleno Ac In Tubérculos Superficie Bilateral- Cervical,
medio posteriores  superior de mente: bajo
de las la primera Flexion
apofisis costilla, lateral.
transversas entre el .
de las tubérculoy ~ Unilateral-
vértebras el surco mente:
subclavio. Rotacion
cervical.
cervicales
C2alaCr.
Escaleno Ac In Por medio Superficie Bilateral-  Cervical, 6,
posterior de dosotres externadela mente: 7,8
tendones, en segunda Flexion
los costilla. lateral.
tubérculos )
posteriores Unilateral-
de las mente:
apéﬁSiS Rota_(:lon
trasversas de cervical.
las dos o
tres Gltimas
vértebras
cervicales.
ECOM Ac In Origen Cara lateral Tracciona  Accesorio
cabeza de la desde su y cervical,
esternal: apofisis insercion en 1,2
Cara mastoidea, el craneoy
anterior del  mitad lateral elevael
manubrio de la linea esternon,
interno nucal del aumentando
Origen hueso asi el
cabeza occipital. diametro
clavicular: anteroposte-
Tercio rior del torax.
interno de la Se contrae
clavicula. durante la
inspiracion
moderada y
profunda.
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Serrato Ac In superficie Superficie  Abducciony  Torécico
anterior externa de costal del rotacionde  Largo, C5,
los bordes borde la escapula 6,7, 8.
superiores  medialdela y mantener
de la octava escéapula. el borde
a la novena medial
primeras firmemente
costillas. contra la
caja
toraxica,
intervinien-
do asien la
inspiracion
forzada.
Pectoral Ac In Fibras Crestadel  Participaen Pectoral
mayor superiores: trocanter la lateral y
Cara mayor del inspiracion medial
anterior del hdmero profunda y
tercio forzada, sin
medial de la embargo, no
clavicula. en la
Fibras espiracion.
Inferiores:
Cara
anterior del
esternon,
cartilagos
costales de
la6a7
costilla.
Pectoral Ac In Bordes Borde Ayudaenla  Pectoral
menor superioresy  medial, cara  inspiracién medial.
externos de superior de forzada
los la apofisis  elevando las
cartilagosde  coracoides costillas,
la tercera a de la moviendo
quinta escapula. de ese modo
costilla. el origen
hacia la
insercion.
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Trapecio, Ac In Protuberan- Tercio Ayudar a la Porcion
fibras cia del lateral de la  inspiracion  espinal del
superiores occipital, claviculay forzada nervio
lineanucal acromionde contribuyen craneal XI
superior, la escépula. doala y rama
apofisis elevacionde  ventral.
espinosa de la caja
C7. toracica.
Dorsal Ac In Apofisis Surco Rotacion  Toracodor-
ancho espinosade intertuber- medial, sal, C6, 7,
las dltimas cular del aducciony 8.
seis hdmero. extension de
vertebras hombro.
torécicas,
Gltimas 3 o
4 costillas,
fascia
toracolumbar
desde las
veértebras
lumbares y
las sacras
hasta el
tercio
posterior del
borde
exterior de
la cresta
iliaca y una
porcion del
angulo
inferior de
la escapula.
Erector de Ac In Mediante Bordes Extension y Espinal
la columna, tendones craneales de flexion
region desde los las seis lateral de la
toracica bordes costillas columna, asi
superiores  superiores 'y también,
de los dorso de las  tracciona las
angulos de apofisis costillas
las seis transversas  hacia abajo.
costillas de la
inferiores. séptima
vertebra
cervical.
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Ileocostal Ac Es En la cara Por Extension Espinal
lumbar anterior de tendones de columna
tendon hasta los y tracciona
ancho fijado bordes las costillas
alacresta inferioresde hacia abajo.
media del los angulos
sacro, de las seis 0
apofisis siete
espinosa de costillas
las lumbares inferiores.
y dorsales
11y 12,
parte
posterior del
borde
medial de la
crestailiaca,
ligamento
supraespi-
noso y
cresta
lateral del
sacro.
Cuadrado Ac Es Ligamento Borde Extension, Plexo
lumbar iliolumbar, inferior de flexion lumbar,
cresta iliaca. la Ultima lateral de D12, L1, 2,
costillay columnay 3.
apofisis deprime la
transversas ultima
de las cuatro costilla.
vértebras
lumbares
superiores.
Serrato Ac In Apofisis Costillas Elevacion Ramos
posterosu- espinosasde 2daalabta, de las ventrales
perior laC6yla lateral al costillas de los
Cry angulo ventrales. nervios
apofisis de costal. espinales,
laTlyT2. C2-T2
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Serrato Ac Es Apofisis 9nay10ma  Estabiliza- Ramas
postero- espinosas de costilla, cion del ventrales
inferior laTllyla borde recorrido de los
T12y caudal. dorsal de la nervios
apofisis de abertura espinales
laLlyL2. inferior del T11-L2.
torax
durante la
espiracion.
Elevador Ac In A partir de Enla Elevay Ramo
costal la apofisis  costillajusto  abduce las  dorsal, C8-
transversa por debajo costillas y T11
de la de cada extiende, asi
séptima vértebra. como
vértebra flexiona
cervical y la lateralmente
11 vértebra la columna
dorsal. vertebral.
Transverso Ac Es A partir del En los Actuaen la Nervios
toracico cartilago bordes espiraciony intercosta-
xifoidesyel inferiores de deprime les, T2-
esternon. los desde la T11
cartilagos segunda (Ramos
costales de hasta la ventrales).
estas sexta
costillas. costilla.
Subclavio Ac In Superficie  Extremidad  Hundimien- Nervio
superiorde  acromial de to de la subclavio,
la lera la clavicula. clavicula. C5-6.
costilla,
cerca del
cartilago
costal.

Pr: Principal; Ac: accesorio; In: inspiratorio; Es: Espiratorio

Fuente: Kendall’s (2007)

El correcto funcionamiento de los musculos principales como accesorios involucrados en la

respiracion hacen que el sistema respiratorio pueda funcionar de una manera optimay sin

presentar complicaciones (Figura 9).
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Inspiracion: Espiracién:
El aire entra en los pulmones El aire sale de los pulmones

~ {Contraccion de 1os misculos
pectorales menores Triquea

Relajacion de los misculos
pectorales menores

Expansion de

i Contraceidn
Tos pulmones =, et ;

de los pulmones — .

Relajacién de
los misculos

! Y Contraccibnde f | el

| ) | losmisculos | |
/J  |intercostalesi

Contraccion y descenso del diafragma Relajacion y elevacion del diafragma
Figura 9. Sinergia muscular en la inspiracion y espiracion.

Fuente: https://tinyurl.com/yc4nzwst

1.1.2 Mecanica ventilatoria. Lo que sucede en el proceso respiratorio son eventos
sucesivos, la espiracion es un evento pasivo y la retraccion de los pulmones por su elasticidad
es el resultado de este. Existe una facultad elastica tanto en la caja toracica como en los
pulmones, es decir, que después de que se distienden, estos regresan a la posicion antes de la
deformacion, de manera pasiva, conocida también como presion de retraccion elastica. El

diafragma cuando se contrae y sus cupulas descienden, el espacio interior del térax se
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ensancha y disminuye la presion alveolar, lo que sugiere una demanda de aire en el espacio
alveolar. Durante una ventilacion activa, en actividades que requieren un consumo de oxigeno
mayor, los musculos intercostales se activan en el proceso de inspiracion, y al contraerse

elevan las costillas y expanden el torax (Fox, 2016).

1.1.2.1 Inspiracion y espiracion. Tanto la espiracién como la inspiracion se producen en la
respiracion y en esta Ultima sucede de manera que se expande la caja torécica y el diafragma
desciende, una presion negativa se produce dentro de los pulmones. En un estado de reposo la
presion pleural es méas negativa, ya que la caja toracica produce una mayor presion hacia
fuera. El aire ingresa a los pulmones hasta que la presion alveolar se equipara a la
atmosférica. Cuando finaliza la inspiracion, la presion de retraccion elastica de la caja toracica
aun es negativa, pero la presion de retraccion de todo el aparato respiratorio es positiva debido
a la retraccion elastica de los pulmones maximizada. En lo que respecta a la capacidad
pulmonar total (CPT), tanto la presion de retraccion elastica de la pared como la de los

pulmones son positivas (Mulroney y Myers, 2016).

Durante la espiracion, musculos inspiratorios se relajan, la presién de retraccion elastica del
sistema respiratorio produce una elevacién de la presion alveolar que supera la presion
atmosférica, lo que ocasiona que el aire se dirija hacia la boca para su salida, hasta que la
presion alveolar es menor que de la atmosférica. El sistema vuelve a capacidad residual
funcional (CRF), excepto que el aire no sea espirado de manera activa mas alla de este nivel
(Figura 10); la espiracion se ve restringida finalmente por la gran presién de retraccion
elastica de la caja toracica a medida que se alcanza el volumen residual (VR) (Mulroney y

Myers, 2016).
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<)

Figura 10. Mecénica de la ventilacion pulmonar.

Fuente: Fox, 2016.

1.1.2.2 Volumenes pulmonares. El volumen méaximo se expresa al sumar los cuatro
volimenes presentes en los pulmones durante el proceso de respiracion al que se pueden
expandir los pulmones. Los volumenes que se describirén tienen una importante variacion
dependiendo de la edad, el sexo, la condicién fisica, la altura a la que vive una persona entre
otras consideraciones. Cada volumen pulmonar se describe en adultos sanos y tienen una

descripcidn distinta:

a) El “volumen corriente” es el que se espira o inspira en cada respiracion producida; es
aproximadamente 500 ml.

b) El “volumen de reserva inspiratoria” es el que se produce desde y sobre el volumen
corriente normal, cuando una persona inspira de manera vigorosa; usualmente es

alrededor de 3 000 ml.
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¢) El “volumen de reserva espiratorio” es el maximo volumen afiadido que se puede
espirar mediante una espiracion voluntaria forzada después del volumen corriente; por
lo general es aproximadamente 1 100 ml.

d) El “volumen residual” es el aire que siempre esta presente posterior a una espiracion

forzada; en promedio este volumen es de 1 200 ml (Hall y Hall, 2021).

1.1.2.3 Capacidades pulmonares. De las combinaciones especificas de algunos volimenes
pulmonares surgen las capacidades. Iniciando con la “capacidad inspiratoria” es la union del
volumen corriente y el volumen de reserva inspiratorio (500 ml + 3 100 ml = 3 600 ml en
hombres y 500 ml + 1900 ml = 2 400 ml en mujeres). La “capacidad residual funcional
(CRF)” es la suma del volumen residual mas el volumen de reserva espiratorio (1 200 ml + 1
200 ml =2 400 ml en hombres y 1 100 ml + 700 ml = 1 800 ml en mujeres). La “capacidad
vital” es la agregacion del volumen de reserva inspiratoria, el volumen corriente y el volumen
de reserva espiratoria (4 800 ml en hombres y 3 100 ml en mujeres). Por ultimo, la “capacidad
pulmonar total” siendo la suma de la capacidad vital més el volumen residual (4 800 ml + 1
200 ml =6 000 ml en hombres y de 3 100 ml + 1 100 ml en mujeres), (Figura 11) (Tortora. y

Derrickson., 2018).

6.000 4
5.000 A ﬂ
b Volumen Capacidad| | Capacidad Capacidad
E de reserva inspiratoria| |vital pulmonar total
. 4.000 - inspiratoria
5
£ Volumen
= 3.000 4 corriente
o T e == e g = S
S VAVAVAY
g =3 ARVA 4 b e
S 2.000+ Volumen de Capacidad
>° reserva inspiratoria residual
Y funcjonal
1.000 + A
Volumen
residual
Y Y L 4

Figura 11. Diagrama que describe todas las capacidades y volimenes pulmonares.

Fuente: Hall, 2016.
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1.1.3 Fisiologia del sistema respiratorio. El objetivo principal de los pulmones es el de
realizar la respiracion, absorcion de oxigeno y eliminacion del CO2, dentro de un todo en el
cuerpo. En cada respiracion hay un movimiento de 500 ml de aire, haciendo un aproximado
de entre 6 y 8 litros por cada minuto debido a una respiracién de 12 a 18 por minuto. En el
instante que el aire llega a las profundidades en la unidad funcional de los pulmones, los
alvéolos, se produce un intercambio de gases en proporcion que entra el O2 a los capilares
pulmonares y hay una salida de CO2 hacia los alvéolos para su eliminacion del cuerpo. Otra
cualidad de suma importancia del sistema respiratorio es la eliminacién de las particulas
extrafias que suelen ingresar a las vias respiratorias, debido a que, si estas mismas no son
eliminadas, podrian proliferar o acumularse limitando la entrada del aire, por ende, la difusion
de los gases en el cuerpo. Esta limitada informacion se ampliara en las proximas paginas

(Barret et al., 2020).

1.1.3.1 Tension superficial del liquido alveolar. Es de vital importancia mencionar este
fendmeno que se produce en una capa delgada de liquido alveolar que recubre la luz de los
alvéolos, esta misma ejerce una fuerza llamada “tension superficial”, dicha tension debe ser
superada durante la respiracion para poder expandirse y asi poder producir la inhalacion. Se
expresan varias interfases aire-agua en las que existe la tension superficial, puesto que las
moléculas de agua polares generan una fuerza de atraccién mucho mayor que hacia las
moléculas de gas del aire. Cuando una esfera de aire es formada por un liquido, como ocurre
en los alvéolos, es generada una fuerza para adentro por la tension superficial por ende los

alvéolos obtienen el menor didmetro posible (Tortora y Derrickson, 2018).

1.1.3.2 El liquido surfactante. En el liquido alveolar existe la presencia de una mezcla de
fosfolipidos y lipoproteinas, llamada “surfactante”, de importancia para que la tension
superficial sea inferior a la tension superficial del agua pura. Asi también el surfactante es
fundamental para evitar el colapso alveolar, el edema y la inestabilidad de fuerzas internas. El
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liquido alveolar y la tensidn superficial deben estar en perfecto equilibrio para preservar la

homeostasis, por ende, es crucial describir estos componentes en la fisiologia (Fox, 2016).

1.1.3.3 Ventilacion pulmonar. El volumen de aire entrante y saliente del sistema
respiratorio durante la respiracion a lo largo de un minuto es denominado ventilacion
pulmonar/minuto o volumen respiratorio por minuto (Figura 12). Es equivalente a la cantidad
de aire que entra en el aparato respiratorio durante cada respiracion, unos 0.5 litros en reposo,
multiplicado por la frecuencia respiratoria (nimero de veces que respiramos cada minuto,
unas 12 veces). Siendo asi, la ventilacion es de unos 6 L cada minuto. Tanto la cantidad de
aire que inspiramos en cada ciclo, como el nimero de veces que respiramos por minuto puede
variar notoriamente segun las necesidades del organismo (Tresguerres, Lépez-Calderon y

Villanua, 2012).

ATMOSFERA

VENTILACION PULMONAR (Vr)

|

VOLUMEN CORRIENTE X FRECUENCIA RESPIRATORIA
(Ve) (Fr)

(500 mi) 12 ciclo/min

~u

6 L/min

Figura 12. Ventilacién pulmonar

Recuperado: https://tinyurl.com/375nmy2r

1.1.3.4 Difusion a través de la membrana alveolocapilar. La propagacion de los gases se
realiza de los alvéolos a la sangre o, en sentido contrario en los capilares pulmonares, por
medio de la membrana alveolocapilar que se conforma del epitelio pulmonar, el endotelio
capilar, y por sus membranas basales fusionadas (Figura 13). De la reaccion con las sustancias

en la sangre depende el hecho que los sustratos que pasan de los alvéolos a la sangre capilar
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Ileguen al equilibrio en los 0.75 s que la sangre ocupa en traspasar los capilares pulmonares
en reposo. La limitacion de absorcion de la cantidad de 6xido nitroso (N20) no es por la
difusion, sino por el flujo de sangre a través de los capilares pulmonares. Por otro lado, la
propagacion de mondxido de carbono (CO) no estéa restringida por la perfusion en reposo,
aunque si esta limitada por la difusion. El oxigeno (O2) esté en un sitio medio entre N20 y
CO; el O2 es absorbido por la hemoglobina, pero mucho menos que el CO, y
aproximadamente en 0.3 s se alcanza el equilibrio con la sangre capilar. Por lo cual, su
obtencion esta limitada por la perfusion. La capacidad de difusion de los pulmones para un
gas es directamente proporcional al area de superficie de la membrana alveolocapilar, e

inversamente proporcional a su espesor (Barret et. al, 2020).

Membrana
Epitelio basal
alveolar epitelial

Ernitrocito

—_ Endotelio capilar
Membrana basal capilar

Espacio intersticial
Figura 13. Estructura de la membrana respiratoria alveolar, con vista de un corte transverso.

Fuente: Hall y Hall, 2021.

1.1.3.5 Transporte de oxigeno en la sangre. El oxigeno se une a la desoxihemoglobina
para formar asi la oxihemoglobina en los pulmones, cierto porcentaje de la oxihemoglobina

deposita oxigeno en los capilares de la circulacion sistémica (figura 14). Al medio de cada
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unidad hemo hay presencia de un atomo de hierro, predispuesto a la combinacion con una
molécula de oxigeno. De esta manera, una molécula de hemoglobina puede unirse con cuatro
moléculas de oxigeno, ya que existen aproximadamente 280 millones de moléculas de
hemoglobina por cada eritrocito, estos pueden llegar a transportar superior a 100 millones de
moléculas de oxigeno. Cuando la oxihemoglobina se disocia para soltar el oxigeno en
direccidn a los tejidos, el hierro hemo aun esté presente como Fe2+, pasa la hemoglobina a ser

desoxihemoglobina o hemoglobina reducida (Fox, 2016).

O, en solucién en el plasma
0,003 ml de O,/100 ml de sangre/mmHg Po,

)

O, combinado con Hb

r 1,34 ml O,/g Hb

0,
@D

Flujo sanguineo

Alvéolos Eritrocito
pulmonares

Plasma

Tejidos
J. Perkins corporales
MS, MFA

Figura 14. Transporte de oxigeno.

Fuente: Mulroney y Myers, 2016

1.1.3.6 Transporte de dioxido de carbono en la sangre. Ademas de reaccionar con el

agua, el CO2 reacciona directamente con los radicales aminos de la molécula de hemoglobina
para formar el compuesto carbaminohemoglobina (HbCO2). Esta combinacion de CO2 y
hemoglobina es una reaccion reversible que se produce con un enlace laxo, de modo que el
CO2 se libera facilmente hacia los alvéolos, en los que la Pco2 es menor que en los capilares
pulmonares. Una pequefia cantidad de CO2 también reacciona de la misma forma con las
proteinas plasmaticas en los capilares tisulares. Esta reaccion es mucho menos importante
para el transporte del CO2 porque la cantidad de estas proteinas en la sangre es solo la cuarta

parte de la cantidad de la hemoglobina (figura 15). La cantidad de CO2 que se puede
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transportar desde los tejidos periféricos hasta los pulmones mediante la combinacion de
carbamino con la hemoglobina y con las proteinas plasmaticas es aproximadamente el 30% de
la cantidad total que transporta, es decir, normalmente cerca de 1,5 ml de CO2 por cada 100
ml de sangre. Sin embargo, como esta reaccion es mucho mas lenta que la reaccion del CO2
con el agua en el interior de los eritrocitos, es dudoso que en condiciones normales este

mecanismo carbamino transporte mas del 20% del CO2 total (Hall y Hall, 2016).

Figura 15. Transporte de diéxido de carbono.

Fuente: Fox, 2016.

1.1.4 COVID-19. En diciembre del afio 2019 se abrieron las puertas a una patologia
conocida como COVID-19 que generd una pandemia a nivel mundial que actualmente adn
esta activa, afectando a millones de personas sin discriminacion de edad, sexo, género o etnia.
Es por eso que aun se sigue investigando cada aspecto de esta patologia, donde cada

descubrimiento, estudio e investigacién cuenta.

El COVID-19 viene de la familia Coronaviridae, es una enfermedad respiratoria aguda

causada por el virus SARS-CoV-2, la Organizacion mundial de la salud (OMS) menciona que
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dicho virus puede contagiarse por medio de la boca, tos, o por secreciones nasales de las
personas infectada en pequefias particulas liquidas. Estas particulas van desde las goticulas
respiratorias mas grandes hasta las mas pequefias que miden alrededor de 80 a 120

nanometros (nm) de diametro.

El nuevo coronavirus (COVID-19) en su secuencia genética se observa similitud a el virus
predecesor conocido como SARS-CoV, y se ha podido observar a lo largo de la pandemia,

muta de manera constante (Maguifia, Gastelo y Tequen, 2020).

Alrededor del 80% de personas que sufren la enfermedad se logran recuperar sin necesidad de
recibir un tratamiento especializado del area hospitalaria, un 15% desarrollan la enfermedad
hasta llegar a un estado grave, estos pacientes si requieren asistencia hospitalaria con oxigeno
y por ultimo solo el 5% llega a estar en un estado critico y necesitar de cuidados intensivos,
dichos pacientes si no reciben una asistencia médica inmediata pueden llegar a tener
complicaciones como la insuficiencia respiratoria, tromboembolia o insuficiencia

multiorganica, si el caso no es controlado podria llevar a la muerte (OMS, 2021).

1.1.4.1 Niveles de gravedad. La infeccion por SARS-CoV-2 representa un reto clinico
debido a la afeccion multiorganica que puede presentarse. Si bien el sistema respiratorio es el
mas afectado y la principal causa de mortalidad, el resto de las complicaciones pueden
empeorar el pronostico y dejar secuelas posteriores, por lo que la clasificacion y el manejo de
pacientes con COVID-19 deberé ser con un enfoque multidisciplinario (Padilla Benitez et al.,

2020):
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Tabla 2.

Clasificacion de los pacientes con COVID-19

Nivel de gravedad Descripcion

Asintomatico

Templado

Moderado

Severo

Critico

Paciente sin sintomas ni signos clinicos, radiografia normal y PCR
positiva para SARS-CoV-2.

Presentan sintomas de via respiratoria superior, ademas de fiebre,
fatiga, mialgia, tos, escurrimiento nasal. Al examen fisico se
encuentra congestion faringea, sin datos anormales a la auscultacion.
Algunos casos pueden estar afebriles o con sintomas digestivos como
nausea, dolor abdominal o diarrea.

Con neumonia, frecuentemente fiebre, tos que en la mayoria de los
casos es de inicio seca, seguida de tos productiva; en algunas
ocasiones con disnea, sin datos de hipoxemia, se pueden auscultar
crepitantes; otros casos no tienen signos o sintomas clinicos; sin
embargo, la tomografia computarizada muestra lesiones pulmonares
que son subclinicas.

Tempranamente presentan sintomas como fiebre y tos, quiza
acompariada de sintomas gastrointestinales como diarrea La
enfermedad usualmente progresa en alrededor de una semana con
disnea y cianosis central, la SpO2 es menor de 92% con
manifestaciones de hipoxemia.

Ademas de los sintomas de enfermedad grave puede progresar
rapidamente a SDRA y choque, encefalopatia, dafio miocéardico,
disfuncion de la coagulacion y dafio renal.

Fuente: Padilla Benitez et al. (2020)

1.1.5 Sindrome Post-COVID-19. Un elevado nimero de pacientes que han pasado por la

enfermedad de COVID-19 refieren que tras la recuperacion de la fase aguda de la enfermedad

han surgido manifestaciones clinicas tanto subjetivas como objetivas que pueden prolongarse

hasta 3 meses luego de haber cursado la enfermedad. No existe una nomenclatura que lo
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defina como tal, sin embargo, se ha adoptado el término sindrome post-COVID-19 como el

mas adecuado (Bouza, et al., 2021).

La OMS (2021) especifica que algunas personas que han pasado tras la enfermedad de
COVID-19 sin importar si han tenido asistencia hospitalaria o no, siguen experimentando

sintomas como fatiga, tos, sintomas respiratorios y en algunos casos neurolégicos.

En articulos relacionados con el sindrome post-COVID-19 se habla de una clasificacion de las
manifestaciones del sindrome post-COVID-19, donde Amenta et al. (2020) habla de tres

categorias

e Sintomas residuales: son los sintomas que persisten luego de la recuperacion de la
infeccion aguda por COVID-19.
e Sintomas derivados de la disfuncion de uno o mas 6rganos que se vieron afectados en

la infeccion aguda.

e Sintomas nuevos que surgieron tras la infeccidn en estado leve o asintomatica.

Los sintomas prevalentes mas comunes son la fatiga y la disnea (dificultad respiratoria)
a medio y largo plazo en el sindrome post-COVID-19, ambos sintomas son abordados como

prioridad en el area de fisioterapia (Arbillaga, et. al, 2022).

1.1.6 Cuadro clinico del sindrome post-covid-19. El cuadro clinico de este sindrome es
de amplia presentacién en la que se resalta que puede depender de comorbilidades, de la
severidad de la enfermedad en la etapa convaleciente, asi también en aspectos socioculturales,

patrones variados del psique y biologia.

Los sintomas y afecciones que se han identificado por Trujillo (2021) son:

e Sistema Respiratorio:
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O

Disnea y tos con espirometria después de 6 meses casi normal en los

sobrevivientes y TAC pulmonar con cambios fibroticos minimos.

e Cardiovasculares:

O

O

Dolor toracico y dolor toracico opresivo

Taquicardia y palpitaciones

Trombosis y alteraciones endoteliales en pulmones, corazon, cerebro,
miembros inferiores, rifiones e higado.

Miocarditis

Arritmias

Insuficiencia Cardiaca

Neurolégicos: El virus SARS-CoV-2, afecta tanto a las neuronas como a las células

gliales por neurotropismo y neurovirulencia bajo la hipotesis de mecanismos de

plausibilidad bioldgica por otros virus respiratorios. Las afectaciones neurolégicas que

han sido referidas en otros coronavirus como el SARS-CoV-1 y que pueden verse con

el virus SARS-CoV-2 son:

Deterioro cognitivo (desorientacion y confusién, falta de concentracion y
memoria, delirium)

Cefalea

Alteraciones del suefio

Neuropatias

Mareos

Disosmia

Convulsiones

Hipogeusia

Hiposmia
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O

O

O

Encefalitis y encefalopatia necrotizante
Sindrome de Guillain-Barré
Polineuropatias con frecuencias entre un 25% y 46% de los pacientes post UCI

COVID -19

e (Gastrointestinales:

O

Dolor abdominal

Nausea

Diarrea

Anorexia

e (Osteomioarticulares:

O

O

Miopatias con frecuencias entre el 48% y el 96% de los pacientes post UCI por
infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19

Contracturas de tipo miogénico, neurogénico y artrogénico

Psiquiatricos:

O

Depresion, se informa hasta en un 29% de prevalencia post UCI y mas si se
asocia a una condicion respiratoria

Ansiedad, se informa hasta en un 34% de prevalencia post UCI en general
Sindrome de estrés postraumatico

Delirium, se presenta hasta en un 80% de los pacientes post UCI por infeccion
por SARS-CoV-2/COVID-19, es mas frecuente en los adultos mayores y con
multiples comorbilidades, con infeccidn agregada que no solo aumenta la

discapacidad sino la mortalidad.

Dermatolégicos:

O

O

Erupcidn cutanea

Urticaria
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o Efluvio telégeno
e Otros Sintomas
o Fatiga, fiebre y dolor mioarticular

o Tinnitus

1.1.7 Etiologia. Los mecanismos detras de la persistencia deberan explicarse. El efecto del
dafo organico puede ser el que produce la persistencia de los sintomas que se traduce a
secuelas, la prolongacion variable de la lesion (dafio organico) y la variacion del tiempo
requerido para la recuperacion de cada sistema organico, la subsistencia de la inflamacién
cronica (fase de convalecencia) o la respuesta inmunitaria/ generacion de autoanticuerpos,
rara persistencia del virus en el cuerpo, impacto inespecifico de la hospitalizacion, secuelas de
enfermedades criticas, sindrome posterior a cuidados intensivos, complicaciones relacionadas
con la infeccién por COVID-19 o complicaciones relacionadas con comorbilidades o efectos
adversos de la ingesta de medicamentos. La persistencia de la infeccion puede deberse a

viremia persistente en personas con inmunidad alterada, reinfeccion o recaida.

El desacondicionamiento, los problemas psicoldgicos como el estrés postraumatico también
contribuyen a los sintomas. El impacto social y financiero de COVID-19 también contribuye
a los problemas posteriores, incluidos los problemas psicoldgicos. La elevacion insistente de

marcadores inflamatorios apunta hacia que la inflamacion sea cronica (Ravendran, 2021).

1.1.8 Fisiopatologia. La fisiopatologia esta estrechamente relacionada con la fisiologia, permite
realizar un andlisis de las enfermedades que tienen lugar en el cuerpo de los seres vivos mientras ellos
realizan sus funciones vitales, es la rama de la medicina que permite explicar el porqué de las
enfermedades, coémo se produce y cuéles son los sintomas, se podria decir que describe la historia de

la enfermedad (Lujan, 2015).
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La infeccion por COVID-19 comienza cuando la glicoproteina S del virus SARS-CoV-2 se
une al receptor de una célula huésped (enzima convertidora de angiotensina 2 [ACE2]). Se ha
demostrado que el virus SARS-CoV-2 tiene una similitud genética de 79% con el ya
estudiado SARS-CoV vy una similitud del 98% con el coronavirus de murciélago RaTG13 y

también a la secuencia genética del coronavirus de un pangolin.

El virus cuando esta en el nivel pulmonar activa la inmunidad innata, que genera una cascada
inflamatoria liberando citocinas, interleucina-6 (IL-6), interleucina-1 (IL-1) y el factor de
necrosis tumoral alfa, estas elevaciones de citoguinas se relacionan con el desarrollo de
fibrosis pulmonar, lesiones a nivel cardiaco y también a nivel neuroldgico. También se ha
evidenciado un dafo en la integridad de la barrera hematoencefalica que aumenta la
permeabilidad de sustancias neurotdxicas. Abonado a eso, los niveles elevados de I1L-6
podrian interrumpir la homeostasis metabdlica muscular y agravar la pérdida de masa

muscular (L6opez, Bernal y Gomez, 2021).

Como se ha mencionado la enzima convertidora de ACE2 es la principal involucrada cuando
el virus SARS-CoV-2 entra al organismo, la ACE2 se expresa principalmente en los
pulmones, es por eso que existe una alta incidencia de neumonia y bronquitis en aquellos
pacientes con condicion grave. Se ha demostrado en estudios recientes que la ACE2 también
se expresa en gran medida en la mucosa de la boca, lo que hace que el virus tenga un acceso

facil (Urrea, 2020).

1.1.8.1 Mecanismos fisiopatoldgicos. Mirofsky y Salomoén (2021) hacen énfasis en la
existencia de teorias que demuestran como es el mecanismo fisiopatoldgico del sindrome

post-COVID-19, donde se resaltan los cambios inflamatorios e inmunometabdlicos como:

e Tormenta de citocinas: Cuando el virus se encuentra en el cuerpo en su fase aguda se
genera una tormenta de citocinas, que es una de las principales caracteristicas
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inmunohematoldgica del COVID-19. Esta tormenta se asocia estrechamente con la
gravedad de la enfermedad.

e Activacion de células inmunes: Una de las principales caracteristicas de la cadena de
eventos inmunoldgicos es la evolucion de la inmunidad adaptativa, a veces los
pacientes logran llegar a esta adaptacion, dando asi paso a los efectos a largo plazo.

e Autoanticuerpos: Estos auto anticuerpos perturban la funcion inmune normal y
también estropean el control virologico ya que inhiben la sefializacién de los neuro
receptores y modifican la composicién de las células inmunes periféricas. lo que
podria dar lugar a los sintomas a largo plazo.

e Entorno hemostatico y problemas tromboembolicos: El aumento de los niveles de
factores de coagulacion, factor de activacion de plasmindgeno 1y el factor de Von
Willebrand son los responsables de modificar el entorno hemostatico y de predisponer
problemas tromboembolicos. Asi mismo se ha demostrado que el alto nivel de otras
citoguinas proinflamatorias da a lugar a la activacion de las células inmunes en
respuesta a cambios en el entorno vascular, generando procesos inflamatorios
cronicos, pérdida de funcion y en casos extremos la muerte de diferentes mecanismos.

e Rol de los receptores tipo Toll: Los receptores tipo Toll son sensores propios de
la inmunidad innata, estos reconocen cualidades presentes en una superficie de
pat6genos o elementos propios del cuerpo (Duréan, Alvarez-Mon y Valero, 2014).

e Niveles de angiotensina 2: La produccion excesiva del receptor ACE2 humano (hA-
CE2-R) en vasos sanguineos, permite que el virus se propague, dando asi lugar al
constante estimulo de la ACE2 generando un aumento de la vasoconstriccion, la

inflamacién y la fibrosis.

La invasién inicial del virus pasa de las glandulas salivales y membranas de la mucosa,

especialmente la nasal y la de la laringe, luego pasa a los pulmones y a érganos que también
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tengan los receptores ACEZ2, como por ejemplo el corazon, el higado e incluso en el sistema

nervioso central.

1.1.9 Factores de riesgo. Los factores de riesgo pretenden resaltar cualquier caracteristica
gue una persona o grupo de personas tengan relacionada con un aumento de probabilidad de

padecer o desarrollar algunos procesos patologicos.

Aunque se desconoce por el momento cuales son los factores especificos, se puede decir que
factores que predisponen a los pacientes a padecer el sindrome post-COVID-19 incluyen la
gravedad de la enfermedad, si necesitaron asistencia hospitalaria, si necesitaron estar en la
Unidad de Cuidados Intensivos o si tuvieron la necesidad de utilizar un soporte ventilatorio, la
edad, el sexo (afectados mayormente hombres), el tipo de infeccidén aguda por COVID-19 y

enfermedades crénicas previas a padecer COVID-19 (Mirofsky, Salomon, 2021).

Cabe resaltar que la enfermedad de COVID-19 ataca a todas las personas sin discriminar,
incluso los jovenes y personas que han sido asintomaticos pueden sentir los sintomas del

sindrome Post-COVID-19 (Mayo, 2021).

1.1.10 Epidemiologia. Hay factores tanto bioldgicos (sexo) como socioculturales (género),
sumados con factores socioeconémicos y étnicos, que generan un impacto en las secuelas de

lo que ha ocurrido en el tiempo que lleva la COVID19 sobre el mundo.

En un estudio de Borst et al. (2021) se incluyeron 124 pacientes (59 * 14 afios, 60% varones):
27 con enfermedad leve, 51 moderada, 26 grave y 20 critica. Donde la capacidad de difusion
pulmonar de los pacientes dados de alta se demostro afectada por debajo del limite inferior de
la normalidad en el 42%. EI 99 % de los pacientes dados de alta tenian una opacificacion en
vidrio deslustrado reducida en las imagenes de TC, y en pacientes con enfermedad leve se

encontraron radiografias de térax normales en el 93 %. Las anomalias residuales del
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parénquima pulmonar estuvieron presentes en el 91% de los pacientes dados de alta y la
capacidad de difusion pulmonar disminuida se asocia a estas anomalias. 22% tenia baja
capacidad de ejercicio, 19% presento bajo indice de masa libre de grasa y se encontré un 36%
de problemas en la funcion mental y/o cognitiva. En general, el estado de salud se vio
afectado negativamente, particularmente en los dominios deterioro funcional (64 %), fatiga

(69 %) y calidad de vida afectada (72 %).

En una revision bibliogréfica los intervalos de seguimiento oscilaron entre nueve dias y tres
meses después del alta hospitalaria. Se demostraron hallazgos anormales en la TC en 39 a 83
% de los participantes del estudio. Cinco estudios describieron la fibrosis pulmonar como un
hallazgo radiolégico, mientras que en un estudio se encontré un volumen pulmonar
hipoperfundido. Se observo deterioro de la funcion pulmonar en el 19-75% de la poblacion

del estudio (Willi, et al., 2021, p.2).
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Figura 16. Prevalencia de sintomas durante la infeccion y en el seguimiento (79 dias después).

Fuente: Traduccidn propia extraida de Goértz et al., 2020
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1.1.11 Evaluacion médica. Se sugiere la realizacion por parte del equipo de este

consultorio 3 consultas: 1, 3 y 6 meses luego del alta hospitalaria del paciente y una cuarta

opcional (entre los 6 meses y el afio) segun lo consideren los profesionales de acuerdo con la

evolucion y necesidades del paciente. En todas las consultas se realizara el examen fisico y se

aplicaran las escalas de evaluacion. De acuerdo con la intensidad y severidad de los sintomas,

y a la evolucidn de estos, los tiempos pueden variar reduciéndose o amplidndose entre

consultas.

Asi pues, se recomienda realizar los siguientes puntos:

e Completar historia clinica; Examen fisico, escalas de evaluacion y resumen de

problemas activos y pendientes.

e Evaluar sintomatologia presente y establecer prioridades de consultas. A los 30 dias

del alta hospitalaria.

e Modalidad presencial mediante turno programado.

e Se podra evaluar modalidad virtual (tele consulta) en caso de dificultad para la
movilizacién o dificultad en traslado al hospital. Se realiza un abordaje telefénico y,

luego de la evaluacion integral, se da un turno especifico para el comienzo del

tratamiento (si lo requiere).

e Entrevista realizada a la persona y a familiar/es o cuidador/es.

e Objetivo:

o Evaluacion clinica, confeccion de historia clinica.

o Evaluacion de secuelas fisicas y cognitivas.
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o Evaluacion del estado nutricional.

o Atencion de comorbilidades presentes: evaluar tratamiento farmacologico,

adherencia, pautas de autocuidado, etc.

o Realizar interconsultas con subespecialistas en caso de ser necesario 0 asegurar
el acceso, en caso de que corresponda, a evaluacion para certificacion de

discapacidad.

o Solicitar estudios complementarios; Laboratorio completo y segun hallazgos o
comorbilidades: BNP - proBNP; Tnll; HbAlc; TSH, se recomienda realizarlo
dentro de los 3 meses post alta en caso de que las condiciones del paciente no

lo requieran antes.

o Estudios segun hallazgos clinicos o sintomas presentes: Disnea;
Electrocardiograma, ecocardiograma transtoracico, espirometria, radiografia
y/o tomografia de térax. Dolor precordial; Prueba Ergométrica graduada
palpitaciones y Holter 24 hs. Sintomas de disautonomia / Sincope; Tilt Test.
Alteraciones de la presion arterial: MAPA / MDPA, disglusia, disfagia y

Videodeglucién (Ministerio de salud de Buenos Aires, 22d. C.).

1.2 Antecedentes especificos

1.2.1 Evaluacion fisioterapéutica. Segun estudios de Halabe, Robledo y Fajardo (2022)
en el seguimiento de los pacientes se debera evaluar de manera integral y clasificar la
intensidad de sintomas persistentes para ofrecer tratamiento adecuado. En el INER se

presentaron las siguientes herramientas las cuales se pueden utilizar:

. Nivel de fatiga, escala de Borg modificada.
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. Disnea en actividades cotidianas, MRC modificada (Medical Research Council Scale)

y escala de Borg modificada en evaluacion de actividad fisica.

. Presencia de dolor, Escala Visual Analoga (EVA).
. Percepcion de calidad de vida relacionada con la salud, (CVRS) cuestionario SF-36.
. Percepcion de discapacidad, cuestionario WHODAS 2.0 version corta administrada

por entrevista.

. Condicidn fisica, mide los rubros de equilibrio, levantarse-sentarse de una sillaen 5

segundos y velocidad de marcha en 4 metros, SPPB (Short Physical Performance Battery).

. Tolerancia a ejercicio de mayor intensidad, prueba de caminata de 6 minutos (PC6m)

y en aquellos pacientes que tienen mayor condicion fisica, prueba de caminata Shuttle.

. Fuerza muscular, dinamometria de prension de manol7 y/o escala MRC para

evaluacion clinica de la fuerza muscular de grupos musculares representativos.

. Dentro de las pruebas evaluadas también esté la espirometria para identificar si la

respiracion esta afectada.

. Las radiografias, se pueden solicitar en tal caso de sospecha de fibrosis pulmonar.

Dichas pruebas son seleccionadas para identificar la presencia de alteraciones funcionales.

1.2.1.1 Métodos para medir la intensidad de los ejercicios de inspiracion. El parametro
de fuerza muscular inspiratoria mas usado en la practica clinica, es la presion inspiratoria
maxima (PImax). La PIméax refleja la fuerza del diafragma y otros musculos inspiratorios.
Este parametro se mide realizando un esfuerzo voluntario maximo a nivel de capacidad

residual funcional (CRF) contra una valvula con la rama inspiratoria ocluida conectada a un
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pimdémetro, el cual puede ser de tipo mercurial o digital. La presion espiratoria maxima
(PEM) se mide desde la capacidad pulmonar total con la rama espiratoria de la valvula
ocluida. La PEM refleja la fuerza de los masculos abdominales y otros masculos espiratorios.
Las unidades de los valores de presion obtenidos son en centimetros de agua y los valores
normales presentan variaciones fisioldgicas en relacion con el género y también con la edad

(Arancibia & Mendoza, 2015).

El parametro de resistencia muscular respiratorio se puede determinar con el método de carga
incremental. El sujeto en posicion sedente y con pinza nasal, es conectado a la valvula,
respirando sin cargas por 10 minutos, para adaptarse al equipo. Luego se debe inspirar s6lo
con el peso del émbolo y posteriormente con pesas de 50 gramos que se agregan cada 2
minutos, desarrollando asi presiones cada vez mayores. La prueba termina cuando el sujeto es
incapaz de levantar el peso con una determinada carga, por 2 minutos. La presién inspiratoria
generada con la mayor carga que el sujeto puede mantener por 2 minutos corresponde a la
presion inspiratoria maxima sostenida (PIMS), y la carga que soporta es la carga maxima
sostenida (CMS). La presién inspiradora se mide a lo largo de la prueba con la misma técnica

de medicién de la PImax (Arancibia & Mendoza, 2015).

1.2.2 Tratamiento convencional. La fisioterapia respiratoria tiene una de las bases mas
importantes al momento de rehabilitar a un paciente con COVID-19 o sindrome post-COVID-

19.

Arbillaga et al. (2020) explica que existen cuatro fases necesarias para lograr una
recuperacion 6ptima discriminando las 4 fases caracteristicas de la enfermedad:

Confinamiento, Ingreso hospitalario, Periodo critico y Recuperacion o alta hospitalaria.

° Fase de confinamiento: En esta etapa ya que los sintomas sobrepasan lo que se
podria abordar en la fisioterapia respiratoria lo recomendable sera en primera instancia
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el control de los sintomas, existen articulos que mencionan el drenaje de secreciones y
el control de los flujos respiratorios, sin embargo, por ser una técnica que expone al
fisioterapeuta a los flujos infectados y contaminantes se recomienda limitar su

aplicacion para asi disminuir el riesgo de transmision.

Sin embargo, al controlar los sintomas las recomendaciones generales podrian ser:
evitar largos periodos de sedestacion, realizar ejercicio fisico de intensidad baja y

ejercicios de respiracion.

Se recomienda mantener un buen manejo de la limpieza, higiene y desinfeccion de

superficies que estén en contacto con el paciente.

Ingreso hospitalario: A los pacientes que necesitan un ingreso hospitalario es
recomendable realizar una evaluacién exhaustiva, individualizada y si es candidato
para recibir fisioterapia respiratoria. Las técnicas mas recomendadas son: Técnica de
incremento de flujo espiratorio activa (tos) o asistida, dispositivos de espiracion
positiva, entrenamiento de la musculatura respiratoria, insufladores e insufladores
mecanicos, dispositivos oscilantes de alta frecuencia, nebulizacidn, posicionamiento
favorecedor para la secrecion de sustancias, movilizaciones, maniobras y terapias que

provoguen expectoraciones.

En todas las técnicas el fisioterapeuta debera utilizar equipo de proteccién personal

completo.

Periodo critico: Se debe actuar en todo momento con prudencia y precaucion. Los
procedimientos recomendados para reducir el riesgo de transmision son: aspiracion
mediante sistemas cerrados, ventilacion mecanica no invasiva, ventilacion manual con

mascarilla y bolsa autoinflable y ventilacion mecéanica invasiva.
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e Fase de recuperacion: En esta fase los pacientes hospitalizados son dados de alta, la
principal intervencion fisioterapéutica sera la reeducacion del paciente, ejercicios

aerobicos, ejercicios de fuerza, técnicas de drenaje de secreciones y ventilatorias.

El tratamiento convencional ha sido y sera util en todo momento cuando los pacientes lo
necesiten, por lo que se debe tener un conocimiento de él para poder asi abordar de mejor

manera a los pacientes, teniendo en cuenta que siempre la mejor solucion es la prevencion.

1.2.3 Definicién de entrenamiento de la musculatura respiratoria (EMR). EI EMR se
basa en ejercicios repetitivos de respiracion contra una carga que produzca resistencia, segun
factores como el tiempo, la intensidad y/o la frecuencia del entrenamiento pueden ser
ajustados. Aunque, si se quiere generar una respuesta se debe producir una sobrecarga a las
fibras musculares, en consecuencia, se debe trabajar durante mas tiempo, a una mayor
intensidad y/o con mayor frecuencia de lo usual. La mayoria de los regimenes combinan dos o
tres de estos elementos para lograr una sobrecarga adecuada. Los musculos respiratorios
responden a los estimulos de entrenamiento cuando las fibras musculares estan sobrecargadas,
sufriendo adaptaciones de la misma manera que cualquier otro muasculo esquelético (Acevedo

y Guzman, 2020).

1.2.4 Entrenamiento de la musculatura inspiratoria. El entrenamiento de los masculos
inspiratorios apunta a una clase de intervenciones destinadas a mejorar la fuerza y/o la
resistencia de los musculos inspiratorios, incluido el diafragma y los mudsculos accesorios,
como los intercostales externos y los musculos escalenos. Dichos musculos son musculos
esqueléticos, por lo que pueden entrenarse similarmente a los muasculos locomotores de las
extremidades. Se han desarrollado varios protocolos de carga diferentes para colocar el estrés
de entrenamiento especifico en los musculos necesarios para inducir la adaptacion (Shei et al.,

2017). Estos protocolos de carga se pueden dividir en tres categorias distintas:
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. La carga resistente al flujo generalmente implica un orificio de diametro variable por

el que los sujetos deben respirar.

. La carga de umbral de presion requiere que una persona genere una cantidad
predeterminada de presion inspiratoria para abrir una valvula unidireccional para permitir el

flujo de aire a través del dispositivo.

. Protocolé de carga de volumen, como la hiperpnea normocéapnica, que requieren que
las personas mantengan una frecuencia ventilatoria alta en relacion con su ventilacion

voluntaria maxima.

1.2.5 Efectos del entrenamiento de la musculatura inspiratoria. El entrenamiento de los
musculos respiratorios es una estrategia basada en la evidencia dirigida a la debilidad de los
musculos inspiratorios. Siguiendo el principio de que los musculos respiratorios responden al
ejercicio y a los estimulos de entrenamiento de la misma manera que los masculos
esqueléticos, una nocion que fue observada originalmente por el médico griego Claudius
Galeno, y que ha inspirado el desarrollo del entrenamiento sistematico de los musculos de las
vias respiratorias. La carga de trabajo regular mediante el entrenamiento contra la resistencia
desencadena la hipertrofia de los musculos respiratorios, la formacion de fibras y una funcion
mejorada. Esto mejora la adaptabilidad de los mdsculos respiratorios a una mayor demanda
ventilatoria y/o la funcionalidad de los musculos laringeos y faringeos utilizados para hablar y

tragar (Arnold & Bausek, 2020).

En investigaciones de Pehlivan, Mutluay, Balc1 y Kilig, (2018) sugieren que el entrenamiento
de los musculos inspiratorios mejoro aun mas la capacidad de ejercicio, aumento los
beneficios proporcionados por la rehabilitacion pulmonar, mejoré aun mas las capacidades
respiratorias y fisicas de los pacientes, y se observé una disminucion significativa de la

disnea.
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1.2.6 Aplicacion del entrenamiento de la musculatura inspiratoria. Esta dirigido,
principalmente, a los pacientes que presentan de manera predominante sintomas tales como
disnea, sibilancias, debilidad para produccion de tos y expectoracion. Para realizar esta
practica es importante demostrar la debilidad de la musculatura inspiratoria y/o espiratoria. Se
realiza el entrenamiento dos veces cada dia, con una duracién de diez a quince minutos por
sesion, e iniciando a una intensidad de entre el 30% y el 50% de la presion inspiratoria,
mediante dispositivos de facil acceso y manejo que permiten controlar la carga de trabajo

como el inspirémetro o el dispositivo umbral o Threshold (Tolosa Cubillos et al., 2021).

1.2.7 Indicaciones. PImax < 60 cm H20, paciente alerta y cooperador, sedacién minima,
puntuacion de 4 o equivalente en la Riker Agitation Score, FiO2 < 0.60, frecuencia
respiratoria < 25, paciente capaz de generar un esfuerzo inspiratorio, paciente capaz de
realizar sello u oclusion labial o que tenga tragueostomia, PEEP < 10 cmH20 (Salas-Montafio

& Martinez-Camacho, 2020).

1.2.8 Contraindicaciones. Isquemia miocéardica reciente, bradicardia < 40 o taquicardia >
130, presién arterial media < 60 mmHg o > 110 mmHg, PSV > 15 cmH20, uso de inotropos,
Sa02 < 90%, PaO2 < 60 mmHg, FiO2 >0.6, PEEP > 10 cmH20, taquipnea > 40, RASS de —
4, -5, 3 0 4 (sedacion o delirium), fracturas inestables, PIC > 20 cmH20, sospecha de
neumotorax, cirugia pulmonar reciente (< 1 afio), broncoespasmo severo, temperatura > 38.5

°C (Salas-Montafio & Martinez-Camacho, 2020).
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Capitulo 1l

Planteamiento del problema

Por medio del planteamiento del problema se demuestra la magnitud de la problematica de la
COVID-19 y como esta pandemia afectd en todas las areas a nivel mundial, asi mismo esta
misma ha generado secuelas en un porcentaje de los pacientes que han superado la
enfermedad, siendo una de las mas destacadas, el asma. Simultaneamente se ha explorado
técnicas de fisioterapia para su abordaje, dentro de los cuales esta el entrenamiento de la

musculatura respiratoria en los pacientes que padecen del sindrome post-COVID-19.

2.1 Planteamiento del problema

Para comprender el sindrome post-COVID-19 se debe exponer la definicién de la COVID-19
el cual tiene predileccion por el arbol respiratorio, donde se genera una respuesta inmune
anormal cuando este patdgeno ingresa al ser de tipo inflamatorio con aumento de citoquinas,

agrava al paciente y causa dafio multiorganico (Maguifia, Gastelo, y Tequen, 2020).

Posterior a contraer la COVID-19, cierto porcentaje de la poblacion que lo ha superado
presenta el sindrome post-COVID-19 siendo este mismo la persistencia de varios sintomas,

incluso semanas 0 meses después de contraer la infeccion por SARS-CoV-2,



independientemente del estado viral. Puede ser de naturaleza continua o recurrente y
remitente. El mayor porcentaje de las personas con sindrome post-COVID son PCR
negativas, lo que indica recuperacion microbiologica. Es decir, el sindrome post COVID es el
tiempo que pasa entre la recuperacion microbioldgica y la recuperacion clinica (Raveendran,

Jayadevan y Sashidharan, 2021).

Variados pacientes contagiados por el sindrome respiratorio agudo severo coronavirus 2
(SARS- CoV- 2) o COVID- 19, tendrén pocos sintomas o sintomatologia nula, pero otras
desarrollaran una enfermedad grave, en datos de la OMS (2020), al 23 de septiembre de 2020,
el nimero total de casos de COVID-19 en todo el mundo alcanzé los 31,664,104. Después de
restar el nimero de muertes, una cuenta conservadora demuestra que un 33.33% de los
sobrevivientes que han adquirido la COVID-19 desarrollaran una fibrosis pulmonar
significativa, y la cantidad que demuestra evolucion de secuelas crénicas de fibrosis pulmonar

Ilegaré a un estimado de 10,230,628.

Las manifestaciones clinicas respiratorias post-COVID son evidentes a lo largo del tiempo,
donde podemos encontrar sintomas como la astenia o la sensacién de fatiga ya que son las
manifestaciones respiratorias mas recurrentes. Cabe remarcar que la neumonia grave y el
ingreso a la unidad de cuidados intensivos previas son los que mas presentan dichas
alteraciones. Los sintomas respiratorios contantes y comunes son la disnea, tos y dolor

torécico (Bouza et. al. 2021).

Un estudio observacional de cohortes llevado a cabo en Michigan (Estados Unidos), que
evaluo a través de una encuesta telefonica a 488 sujetos dados de alta hospitalaria por
COVID-19, hall6 que el 32,6% de los pacientes notificaron sintomas persistentes posterior a
los 3 meses, existiendo un 18,9% de sujetos con sintomas agravados o de nueva aparicion,

siendo la disnea (23%) el mas notable. El 38,5% de los pacientes no habia podido recuperar
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su actividad habitual y un 48,8% referian sentirse emocionalmente afectados por su estado de

salud (Lopez-Sampalo, Bernal-Lopez, y Gomez-Huelgas., 2022).

Los estudios sugieren que el EMI (entrenamiento de los musculos inspiratorios), mejora la
fuerza y la resistencia de los musculos inspiratorios, disminuye la disnea durante las
actividades de la vida diaria, mejora la distancia recorrida en caminatas y la calidad de vida
(pero sin alcanzar el umbral minimo clinicamente significativo). Por otro lado, los masculos
responden al entrenamiento mejorando su fuerza, velocidad de contraccion, potencia y/o
resistencia, cuando estos se realizan a una intensidad considerada moderada (50 a 60% de la

fuerza voluntaria maxima) (Beaumont, Tallec y Villiot-Danger, 2021).

La disnea de esfuerzo es una de las mayores secuelas que presentan los pacientes post-
COVID-19, por lo que resulta importante trabajar la musculatura inspiratoria principal,
diafragma e intercostales externos. Esto adquiere mayor relevancia cuando la persona haya
necesitado ventilacién mecanica, ya que esta se relaciona con disfuncion, debilidad y atrofia

diafragmaética (Garcia-Saugar y Cols, 2022).

Una de las maneras que se utiliza con mas frecuencia para dosificar los ejercicios de la
musculatura respiratoria en estudios de intervencion, es por medio de un porcentaje objetivo
de la presion inspiratoria maxima (Pimax), medida por medio de un esfuerzo inspiratorio
méaximo mantenido por al menos un segundo desde el volumen residual; y presion espiratoria
maxima (Pemax) medida a través de un esfuerzo espiratorio maximo reteniendo por al menos
un segundo desde la capacidad pulmonar total. Los valores obtenidos de Pimax y Pemax se
expresan en valores absolutos y porcentaje del valor normal los cuales se tomaran como

referencia para trazar metas.

Por lo tanto, surge la siguiente pregunta de investigacion:
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¢ Cuales son los efectos fisioldgicos del entrenamiento de la musculatura inspiratoria en

pacientes masculinos con sindrome post-COVID-19 con disnea severa de 30 a 45 afios?

2.2 Justificacion

La pandemia a nivel mundial provocada por la COVID-19 gener6 un efecto negativo en cada
uno de los aspectos sociales, economicos y con mayor alcance a nivel de la salud, es evidente
que posterior a la recuperacion del virus en el cuerpo se exponen secuelas que se expresan de
distinta manera en todos los paciente, por lo cual en este estudio se ha determinado explorar
los efectos fisioldgicos producidos por el entrenamiento de la musculatura inspiratoria en
pacientes masculinos de 30 a 45 afios de edad con sindrome post-COVID-19 con disnea

severa, visto desde una intervencion fisioterapéutica o literatura actualizada.

El sintoma presente mas comun del sindrome post-COVID-19 es la disnea, con prevalencia
del 30-72% a los tres meses. La constancia de secuelas pulmonares al alta, analizadas
mediante técnica de difusién de monoxido de carbono en una cantidad de 110 pacientes fue
del 47,2%. El 50% de los 349 supervivientes de COVID-19 de una serie china tenia un patron
radioldgico anormal con opacidad en vidrio esmerilado en la tomografia de térax a los seis
meses. Se hallaron bronquiectasias y cambios fibréticos pulmonares en el 25 y en el 65% de
los pacientes ingresados por COVID-19 leve-moderada y grave a los tres meses del alta. Se
presento dolor toracico en el 20% de los supervivientes de COVID-19 a los 60 dias del
seguimiento, y taquicardia y dolor toracico en el 9% y el 5% de los casos a los seis meses

(Carod-Artal, 2021).

La pandemia ha provocado la infeccion de méas de 16 millones de personas y mas de 650 mil
muertes, cifras que van en creciendo con el paso del tiempo. Estudios demuestran que hay
factores bioldgicos como el sexo que predisponen infectarse de la COVID-19, siendo el
género masculino ya que tienen el doble de riesgo de desarrollar la forma grave de la
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enfermedad y la mortalidad (White, 2020). Gran parte de los estudios sobre rehabilitacion
pulmonar evaltan la disnea mediante evaluaciones unidimensionales (escala de Borg,
mMRC), mientras que los mecanismos de la disnea son naturalmente intrinsecos y
multifactoriales, por lo cual deben evaluarse tanto en las dimensiones emocionales,

sensoriales, comorbilidades y sistemas afectados ante la COVID-19 (Romanet y cols., 2022).

El impacto econémico y de salud pablica sin precedentes de la pandemia de COVID-19
causada por la infeccidn con el sindrome respiratorio agudo severo coronavirus 2 (SARS-
CoV-2) se ha enfrentado con una respuesta cientifica igualmente sin precedentes (Jackson y

cols., 2022).

En los sobrevivientes de COVID-19 se ha notado una gran cantidad de sintomas a largo plazo.
Ademas del impacto en la calidad de vida, estos sintomas (actualmente conocido como
Sindrome Post-COVID) pueden tener un impacto en el funcionamiento y también pueden
dificultar la participacion en la vida social de las personas afectadas (Lemhdfer et al., 2021).
Es debido a esto que el entrenamiento de la musculatura respiratoria es uno de los
tratamientos con mas viabilidad para los pacientes, al ser esté econémico y sin necesidad un

equipo especializado.

Se ha sugerido que un motivador ha sido el usar un inspirdmetro en algunos pacientes con
enfermedades crénicas pulmonares como EPOC, COVID-19 y fibrosis pulmonar (falta de
aire y funcion pulmonar disminuida), ya que, en general, las intervenciones fisioterapéuticas
utilizan ejercicios respiratorios para estimular la limpieza de secreciones, incrementar la
movilidad del térax, la relajacion, controlar la disnea y aumentar la ventilacion pulmonar

(Centeno-Cortez y col., 2022).
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Por lo anterior expuesto, este trabajo pretende identificar por medio de una revision
bibliogréafica los efectos fisiologicos del entrenamiento de la musculatura inspiratoria en

pacientes de 30 a 45 afios con sindrome post-covid-19 con disnea severa.

En consecuencia, esta revision bibliografica brindara informacion Gtil para el tratamiento
fisioterapéutico basado en el entrenamiento de la musculatura inspiratoria en pacientes post-
COVID-19, los cuales no necesariamente deben tener una supervision aunque si deberan tener
un dosificacién y ejecucion adecuada indicada por €l area de fisioterapia, esto quiere decir que
estaran al alcance de todas las personas que aspiren a tener una recuperacion ideal para asi
mejorar su condicién de vida y secuelas que puedan afectar. Sumado a esto la informacion es
accesible para los profesionales de la salud y personas beneficiadas, en mayor medida
hombres, quienes son los mas afectados por la calamidad actual, ya que es una técnica
econdmica y que no requiere de mucho equipo, solo de una buena dosificacién que nos
ayudara a tener una Optima readaptacion a las actividades diarias o ejercicio, dirigida cada uno
de los pacientes los cuales tendran caracteristicas individuales y diferentes. Los datos de los
articulos utilizados en este trabajo se extrajeron en buscadores académicos accesibles al

publico en general y con fundamentos cientificos.

2.3 Objetivos

2.3.1 Objetivo general. Identificar por medio de una revision bibliogréafica los

efectos fisiologicos del entrenamiento de la musculatura inspiratoria en pacientes de 30 a 45

afios con sindrome post-covid-19 con disnea severa.

2.3.2 Objetivos especificos.

e Reconocer los ejercicios de la musculatura inspiratoria que se aplican en los pacientes

con sindrome post-COVID-19 con disnea severa de 30 a 45 afios en base a una
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busqueda bibliografica a fin de contribuir a la seleccidn de articulos para la busqueda
de datos.

Comparar la dosificacion del entrenamiento de la musculatura inspiratoria mediante
una recopilacion bibliogréfica en el tratamiento de pacientes con sindrome post-
COVID-19 con disnea de 30 a 45 afios para determinar el mas adecuado en su
aplicacion.

Revisar las modificaciones de la sintomatologia en los pacientes con sindrome post-
COVID-19 con disnea de 30 a 45 afios que se trata con entrenamiento de la
musculatura inspiratoria por medio de una recuperacion de informacién bibliografica

para deducir la respuesta ante su practica.
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Capitulo 111

Marco Metodologico

En el capitulo actual se pretende demostrar las distintas técnicas y métodos que se aplicaron
para la obtencion de informacion utilizada y extraida de varias bases de datos, dentro del
mismo también se da a conocer el enfoque de investigacion empleada. Se enlistan también,
los criterios de inclusion y exclusion estimados para la seleccion especifica de informacion y

asi sustentar los objetivos planteados en el presente capitulo.

3.1 Materiales

La investigacién documental es descrita por Urbano y Yuni, (2014) como estrategia
metodologica de obtencion de informacion, que supone por parte del investigador el instruirse
acerca de la realidad objeto de estudio a traves de documentos de diferente materialidad
(escritos, visuales, numéricos, etc.), con el fin de acreditar las justificaciones e
interpretaciones que realiza en el analisis y reconstruccion de un fendmeno que tiene

caracteristicas de historicidad.

Se llevo a cabo una basqueda de libros, paginas web de fuentes oficiales y bases de datos,
siendo estas Ultimas las siguientes: Scielo, PubMed, Google Académico, Elsevier, MedRXxiv,

Redalyc, SpringerLink. Esta revision de datos nos proporciono informacién sobre la



fisiopatologia, etiologia y cuadro clinico sobre el sindrome post-COVID-19, y sobre el

entrenamiento de la musculatura inspiratoria en interaccién con el sindrome post-COVID-19.

Los recursos bibliograficos que se tomaron en consideracion para desemperiar este trabajo

incluyen libros sobre fisiologia y anatomia del sistema pulmonar.

Tabla 3.

Bases de datos y que son.

Base de dato ¢ Qué es?

SciELO Es un modelo para la publicacion de revistas cientificas en Internet. Su
objetivo principal es aumentar la difusion y visibilidad de la ciencia
generada en Latinoamérica, el Caribe, Espafia y Portugal.

PubMed Es una base de datos, de acceso libre y especializada en ciencias de la
salud, con mas de 19 millones de referencias bibliogréficas, no solo
permite ejecutar busquedas sencillas sino también consultas méas
complejas mediante las funciones de blusqueda por campos, con
términos MeSH o con limites.

SpringerLink Es una de las principales plataformas de informacion electronica del
campo de las ciencias, la técnica y las ciencias sociales. Proporciona
acceso a publicaciones de todo tipo: revistas, libros, series de libros,

protocolos y obras de referencia.

Elsevier Es lider en informacidn y analisis para clientes en los ecosistemas
globales de investigacion y salud, ayuda a los investigadores y
profesionales de la salud a hacer avanzar la ciencia y mejorar los
resultados de salud en beneficio de la sociedad.

Redalyc Es un sistema de indizacidn que integra a su indice las revistas de alta
calidad cientifica y editorial de la region, después de 16 afios de dar

visibilidad y apoyar en la consolidacién de las revistas, ahora integra de
manera exclusiva a las que comparten el modelo de publicacion sin fines

de lucro para conservar la naturaleza académica y abierta de la
comunicacion cientifica, de cualquier region.

MedRxiv Es un servicio gratuito y sin fines de lucro dirigido por Cold Spring
Harbor Laboratory, creador del exitoso servidor de preprints en ciencias
bioldgicas bioRxiv; BMJ, editor lider de revistas revisadas por pares y
proveedor de contenidos sobre salud, y la Universidad de Yale,
renombrada institucion de investigacion clinica y ensefianza.

Elaboracion propia
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Los términos de bdsqueda se seleccionaron para encontrar articulos sobre secuelas de una
infeccion por covid-19 y ejercicios aerdbicos de intensidad moderada de manera autonoma
tanto en correlacion e incluyeron los términos “Sindrome post-covid”, “Long covid OR post-

%9 ¢¢

covid”, “Post covid AND inspiratory muscle training”, “sequelae OR consequence”,

29 ¢¢

“inspiratory muscle training AND effects in post-covid syndrome”, “entrenamiento de la

musculatura inspiratoria AND sindrome post-COVID-19 con disnea severa”.

MATERIAL UTILIZADO

Libros

ox Articulos

indexados
54%

Articulos no
indexados
6%

Figura 17. Fuentes utilizadas.

Fuente: Elaboracion propia.

3.2 Métodos utilizados

3.2.1 Enfoque de investigacion. Hernandez-Sampieri y Torres (2018) describe que: “Con el
enfoque cualitativo también se estudian fenémenos de manera sistematica. Sin embargo, en
lugar de comenzar con una teoria y luego "voltear" al mundo empirico para confirmar si esta
es apoyada por los datos y resultados, el investigador comienza el proceso examinando los
hechos en si y revisado los estudios previos, ambas acciones de manera simultanea, a fin de

generar una teoria que sea consistente con lo que esta observando qué ocurre” (p.7).

57



El estudio es de enfoque cualitativo debido a que la investigacion para la recopilacion de
informacidn sobre las variables, se extrajo de fuentes primarias en funcion de la técnica de
recoleccion de informacidn de palabras claves, con intencién de realizar una descripcion en el
contexto; asi mismo correlacionar las variables, para poder proceder con un analisis
interpretativo de las mismas, siendo el entrenamiento de la musculatura inspiratoria la
variable independiente, y la variable dependiente, la capacidad pulmonar en pacientes

masculinos de 30 a 45 afios con sindrome post-covid-19 con disnea severa.

3.2.2 Tipo de estudio. Este tipo de investigacion descriptivo hace énfasis en buscar las
propiedades, caracteristicas y perfiles de personas, grupos, comunidades o cualquier
fendmeno que se pretenda analizar, es decir, trabaja sobre realidades y su caracteristica
principal es la de presentar una interpretacion correcta. Pretende medir o recolectar
informacién de manera independiente o conjunta sobre diferentes conceptos o variables

(Hernandez-Sampieri et, al. 2010).

Esta investigacion es de tipo descriptivo ya que se indaga por medio de una revision
bibliogréafica todo lo relacionado con la anatomia, fisiologia, fisiopatologia y temas
predominantes que demostraran cual es el efecto del sindrome post-COVID-19 sobre el
sistema respiratorio especificamente en la capacidad pulmonar e identificar los efectos del

entrenamiento de la musculatura inspiratoria sobre la disnea severa.

3.2.3 Método de estudio. La presente investigacion se desarrolla con base en el método
inductivo-deductivo. Torres, Silvay Ochoa (2016), define que: “Este método es de inferencia
se basa en la l6gica y estudia hechos particulares, aunque es inductivo en un sentido (parte de

lo particular a lo general) y deductivo en sentido contrario (va de lo general a lo particular)”.

Tomando esta premisa, el presente estudié se realiza por medio del método inductivo-
deductivo puesto que, parte de una idea que considera apropiada y, a partir de ella, usa la
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I6gica para alcanzar conclusiones. En este proceso, se formulé un comportamiento, el cual se

utilizé en casos similares.

3.2.4 Disefio de investigacion. La presente investigacion se desarrolla con base al disefio
de investigacion no experimental y de corte transversal. La investigacion no experimental es
en la cual no existe manipulacion intencional ni asignacion al azar. Se puede resumir que en
este tipo de investigacion el investigador no construye ninguna situacion, sino que solamente
observa situaciones ya existentes para posteriormente analizarlas (Hernandez-Sampieri et, al.

2010).

Sumado a lo anterior Hernandez-Sampieri et, al. (2010) habla sobre el disefio de investigacion
transversal, donde solo se recolectan datos en un solo momento, en un tipo Gnico, con el

propdsito de describir variables y analizar su incidencia e interrelacién en un momento dado.

Tomando en cuenta las descripciones anteriormente mencionadas, el tema de investigacion de
este estudio encaja en el perfil de no experimental y de corte transversal ya que se basa en
datos ya existentes del sindrome post-COVID-19 debido a que no se pueden manipular los
datos ofrecidos por estudios del entrenamiento de la musculatura inspiratoria, los cuales son
aplicados en pacientes de 30 a 45 afios en el momento especifico de rehabilitacion luego de

cursar por la enfermedad de COVID-19 con disnea severa.

3.2.5 Criterios de investigacion. Para realizar esta investigacion se tomaron en cuenta

criterios de seleccion, los cuales se presentan a continuacion:
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Tabla 4

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

Criterios de exclusién

Articulos indexados y no indexados,
provenientes de fuentes de respaldo
cientifico.

Articulos menores de 10 afios.

Articulos que mencionan de la COVID-19.

Avrticulos que mencionan del sindrome
post-COVID-19.

Articulos en idiomas espafiol, francés e
inglés.

Articulos que mencionan el entrenamiento
de la musculatura inspiratoria.

Libros con ediciones mas recientes.

Libros que mencionan la anatomia 'y
fisiologia pulmonar.

Libros y articulos que mencionan ejercicio
de intensidad moderada.

Informacion que no provenga de fuentes
con un respaldo cientifico.

Articulos mayores a 10 afios.

Articulos que no mencionen la COVID-19.

Articulos que no mencionen el sindrome-
post-COVID-19.

Articulos que no sean de idioma espafiol,
francés o inglés.

Articulos sin autor o afio.

Libros que no hablen de anatomia 'y
fisiologia pulmonar.

Libros y articulos que no mencionan
entrenamiento de la musculatura
inspiratoria

Fuente: Elaboracidn propia.
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3.3 Variables

La variable es una caracteristica, cualidad o propiedad observada que puede apropiarse de
diferentes valores y es susceptible de ser cuantificada o medida en una investigacion. Para ser
nominada como tal, debe tener la posibilidad de variar entre dos valores, como minimo

(Oyola-Garcia, 2021).

3.3.1 Variable independiente. La variable independiente también tiene sinénimos, como
variable predictora o “que el investigador manipula”, tendran que estar incluidas en estudios
comparativos o analiticos, ya que los investigadores desean observar el efecto (positivo o
negativo) de la variable independiente sobre la dependiente (Villasis-Keever y Miranda-
Novales, 2016). Es por lo que en este trabajo de investigacion se considera como variable

independiente, el entrenamiento de la musculatura inspiratoria.

3.3.2 Variable dependiente. De acuerdo con el tipo de disefio, segun Villasis-Keever y
Miranda-Novales (2016), la variable dependiente pretende sefialar las caracteristicas de la
poblacion: edad, sexo, condicion socioeconémica, tipo de enfermedad, gravedad, etcétera, asi
pues, todas las variables a medir o afectadas se pueden considerar dentro de esta categoria.
Por lo que en este trabajo de investigacion se considera como variable dependiente el

sindrome post-COVID-19 con disnea severa.

3.3.3 Operacionalizacion de las variables. La operacionalizacion de las variables
entiende la desarticulacion de los elementos que conforman la estructura de la hipétesis y de
manera peculiar a las variables y sefiala que la operacionalizacion se logra cuando se
descomponen las variables en dimensiones y estas a su vez son traducidas en indicadores que
se acceda a la observacion directa y la medicién. Es por esto que el proceso de

operacionalizacion de las variables es fundamental porque a traves de ellas se detallan los
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aspectos y elementos que se quieren cuantificar, conocer y registrar con el propoésito de llegar

a conclusiones (Espinoza Freire, 2019).

Tabla s

Operacionalizacion de las variables.

Tipo Nombre Definicion Definicion Fuente
conceptual Operacional
Independiente  Entrenamiento  El entrenamiento de  Los ejercicios de Sheietal.
de la los musculos un entrenamiento  (2017)
musculatura inspiratorios apuntaa  muyscular
inspiratoria una clase de inspiratorio deben  Arancibia

intervenciones
destinadas a mejorar
la fuerza y/o la
resistencia de los
musculos
inspiratorios, incluido
el diafragma y los
musculos accesorios,
como los intercostales
externos y los
musculos escalenos.

tener componentes &

de dosificacion, Mendoza,
como al ejercitar ~ 2015)
las extremidades,

debido a que la
musculatura se

comporta de la

misma manera,

aunque enfocado

en la musculatura
inspiratoria. El

PImax es uno de

los métodos para

saber la capacidad

de inspiracion.
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Dependiente

Disnea severa

La disnea es
definida como la
sensacion subjetiva
de ahogo o falta de
aire, es el sintoma
cardinal de una
serie de patologias
de distinta gravedad
y origen,
incluyendo anemia,
cetoacidosis, asi
como patologias
cardiacas o
pulmonares y
esconde un espectro
de diagnosticos
diferenciales
relevantes.

La subjetividad del
sintoma hace
dificil su medicion
y Su comparacion
entre sujetos, por
lo que es necesario
cuantificarla
mediante
herramientas
disefiadas para tal
fin. Existen 3 tipos
de instrumentos de
medida: 1) indices
de cuantificacion
de disnea durante
las actividades de
la vida diaria; 2)
escalas clinicas
que valoran la
disnea durante el
ejercicio; y 3)
cuestionarios de
calidad de vida.

Sandoval,
Laray
Guzman
(2020)

Bazagay
Campos
(2016)

Fuente: Elaboracion propia
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Capitulo IV

Resultados

En este capitulo dan a conocer los articulos que respaldan a los objetivos propuestos para este
trabajo de investigacion, asi mismo se evidencia los autores estan a favor y quienes
consideran mejor otra alternativa sobre el entrenamiento de la musculatura inspiratoria, su
dosis y su aplicacién. Llevando asi a las conclusiones relacionadas con lo aprendido en el
transcurso de la realizacion de este trabajo. También se pretende realizar propuestas para

estudios futuros en base a este trabajo de investigacion.

4.1 Resultados
Con los resultados se busca dar resolucion a los objetivos propuestos, basados en evidencia
terapéutica de diferentes articulos con respaldo cientifico para asi fundamenta lo descrito en el

transcurso de esta investigacion.



Primer objetivo: Reconocer los ejercicios de la musculatura inspiratoria que se aplican en
los pacientes con sindrome post-COVID-19 con disnea severa de 30 a 45 afios en base a
una busqueda bibliografica a fin de contribuir a la seleccién de articulos para la busqueda

de datos.

Datos

Metodologia

Metodologia
fisioterapéutica

Resultados

Maldaner et al.
(2021)

Adjunctive
inspiratory muscle
training for patients
with COVID-19
(COVIDIMT):
protocol for
randomised
controlled double-
blind trial

Ensayo controlado
pragmatico,
aleatorizado, doble
ciego

Participantesde 4 a
6 semanas después
del alta de la UCI
por COVID-19.

>18 anos

Masculinoy
femeninos

Se realiz6 con 138
pacientes

El programa IMT
duro 8 semanas, con
una carga de trabajo
del 50% al 60% de la
presion inspiratoria
méaxima (PIM), que
incluye dos series de
30 respiraciones (60
respiraciones
diarias), con un
intervalo de 2 min
entre series de
trabajo, 3 dias/
semana, utilizando
un dispositivo de
carga resistente al
flujo conico
(POWERDreathe
KH2, HaB
International, Reino
Unido).

Se instruyd y alento
a los pacientes a
realizar 30
inspiraciones
profundas rapidas y
efectivas y se les
permitira hacer una
pausa si es necesario,
aungue no exceda de
1 minuto, utilizando
un dispositivo de
carga resistente al

Puede reducir el
impulso respiratorio
neural, mejorar los
patrones de
respiracion
anormales, puede
igualar la relacién
entre la demanda de
los masculos
respiratorios y el
suministro de
energia a los
musculos
respiratorios, modula
todos los aspectos
del rendimiento
muscular, incluida la
fuerza, potencia y
capacidad de trabajo,
fomenta la
generacion de
presiones mas altas
durante una
inspiracion
completa. EI IMT a
través del dispositivo
POWERDbreathe
KH2 puede facilitar
un patron de
respiracion mas
controlado con un
intercambio de gases
mejorado durante y
después del

flujo cénico. entrenamiento.
Toor et al. (2021) Estudio de cohorte Los pacientes El presente estudio
prospective recibieron el demostro que cuando

Efficacy of Incentive
Spirometer in
Increasing
Maximum
Inspiratory Volume

Pacientes
ambulatorios
recuperados de la
COVID-19

espirometro de
incentivo sin cargo,
junto con
instrucciones
practicas sobre como

se prescribieron
ejercicios de
respiracion diarios
con un espirometro
de incentivo, los
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in an Out-Patient
Setting.

Con una edad
(mediana) de 58,0
afos (DE 10,2 afios),

48 pacientes se
inscribieron en el
estudio; 21 mujeres
y 27 hombres.

usar el dispositivo y
registrar las
mediciones con
precision. Se pidié a
los pacientes que se
acostaran y se les
indico que inhalaran
por la boca
lentamente durante
10 segundos,
exhalaran por
completo y repitieran
esto 10 veces
consecutivas. Se
instruyo6 a los
pacientes para que
marcaran el volumen
inspirado més alto
durante sus 10
respiraciones
deslizando el
marcador de plastico
en el dispositivo. Se
instruyo a los
pacientes para que
completaran este
ejercicio tres veces al
dia durante 30 dias.

pacientes de la
clinicaambulatoria
experimentaron un
aumento
significativo del 16
% en el volumen
inspiratorio maximo
durante un periodo
de 30 dias sin
desarrollar una
disminucién del
volumen de
inspiracion, tos,
fiebre de mas de
100.4F,ola
necesidad de llamar
a su medico de
atencion primaria
por problemas
respiratorios.

Palau et al. (2022)

Effect of a home-
based inspiratory
muscular training
programme on
functional capacity
in patients with
chronic COVID-19
after a hospital
discharge: protocol
for a randomised
control trial
(InsCOVID trial)

Ensayo de eficacia
prospectivo,
controlado,
aleatorizado, de dos
brazos

Pacientes
sintomaticos con un
ingreso previo
debido a neumonia
por SARS CoV-2 de
mas de 3 meses.

54 (43-55) afios de
edad

De ambos sexos con
un % 62.5 mujeres

Los pacientes
asignados al brazo
IMT se les indicara
que entrenen en casa
dos veces al dia,
durante 20 minutos
cada sesion y durante
12 semanas
utilizando un
entrenador de
masculos
inspiratorios de
umbral (Threshold
IMT, Respironics).
En la primera visita
del fisioterapeuta (en
el dia 1£3), un
fisioterapeuta
respiratorio instruird
y educara a los

Disminuye el indice
de esfuerzo
percibido y mejora la
economia de los
masculos
respiratorios,
mejorar la tolerancia
al ejercicio; mejora
la eficiencia
ventilatoria y mejora
los patrones de
respiracion durante
la hiperpnea del
ejercicio y atenua el
metaborreflejo del
musculo respiratorio,
lo que conduce a la
atenuacion simpatica
y la regulacion
autonomica.
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Con un total de 26
pacientes

pacientes para
mantener la
respiracion
diafragmatica. Los
sujetos comenzaron
el entrenamiento
inspiratorio en el
hogar con una
resistencia igual al
25 %-30 % de la
MIP durante 1
semana, la
resistencia se
modificara cada
sesion de acuerdo
con el 25%-30% de
su MIP medido.

Segundo objetivo: Comparar la dosificacion del entrenamiento de la musculatura
inspiratoria mediante una recopilacion bibliografica en el tratamiento de pacientes con
sindrome post-COVID-19 con disnea de 30 a 45 afios para determinar el mas adecuado en

su aplicacion.
Datos Metodologia Metodologia Resultados
fisioterapéutica

McNarry et al. Ensayo de control Se realiz6 durante 8 | Mejoro

(2022) aleatorio de dos semanas, se significativamente la
brazos efectuaron 3 sesiones | fuerza muscular

Inspiratory muscle por semana. inspiratoria, con

training enhances | Participaron Cada sesion presion inspiratoria

recovery post-
COVID-19: a
randomised
controlled trial

pacientes de 9,0 +
4,2 meses
posteriores a la
COVID-19 aguda

46,6 + 12,2 afios
Se reclutaron 281

adultos, 88 %
mujeres.

involucro hasta seis
bloques de seis
inspiraciones, con
los periodos de
descanso
intercalando cada
inspiracion
disminuyendo
progresivamente de
40 a 10 s con cada
bloque, produciendo
duraciones maximas
de sesion de 20 min.
Los participantes
completaron tantas
inspiraciones como
pudieron antes del

méaxima (MIP),
presion inspiratoria
maxima sostenida
(SMIP) y indice de
tiempo de fatiga
(FIT) aumentaron
significativamente,
provoco reducciones
clinicamente
significativas en la
gravedad de la disnea
y los sintomas
relacionados con el
pecho, asi como una
mejora en la fuerza
de los masculos
respiratorios y la
capacidad aerobica.
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fracaso, definido con
un 80% del SIMP.

Naggar et al. (2021)

Inspiratory Muscle
Training Prevents
Diaphragmatic
Atrophy in
Mechanically
Ventilated COVID-19
Patients

Estudio de
intervencion
aleatorizado de
grupo control

Participaron
pacientes dados de
alta tras
recuperacion por
COVID-19.

Edades
comprendidas entre
30y 45 afios

De ambos sexos

55 pacientes en total

10 respiraciones x 3
series, 3-5 veces/dia
durante la duracion
del estudio que fue 3
dias, con una
intensidad del 20%
del MIP con una
progresion del 20% a
tolerancia.

El porcentaje de
aumento del espesor
diafragmatico
inspiratorio y
espiratorio del grupo
de estudio fue del
14,13% y 8,65%
respectivamente, lo
que se relaciona con
la disminucion de
sensacion de disnea.

Fourie, M. y Van
Aswegen, H. (2022)

Outcome of
survivors of COVID-
19 in the
intermediate phase
of recovery: A case
report

Informes de casos

Uno tenia
miocarditis por
COVID-19ylaotra
neumonia crénica
organizada post-
COVID-19 con
fibrosis pulmonar.

Ambos de 48 afios

2 pacientes, 1
hombre y 1 mujer

Resistencia de nivel
4 al 5 en escala de
Borg, de 1 series de
30 respiraciones, 2
veces al dia, la
duracién de los casos
fueentre6y7
Meses.

El entrenamiento de
los musculos
inspiratorios reduce
la disnea y mejora la
resistencia al
ejercicio mas en
individuos sanos
menos aptos se
beneficiaron de la
implementacién de
IMT en su
recuperacion de
COVID-19. Los
cambios en las
distancias de 6MWT
observados fueron de
106 my 55 m.
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Tercer objetivo: Revisar las modificaciones de la sintomatologia en los pacientes con
sindrome post-COVID-19 con disnea de 30 a 45 afios que se trata con entrenamiento de la
musculatura inspiratoria por medio de una recuperacion de informacion bibliografica para

deducir la respuesta ante su préactica.

Datos

Metodologia

Metodologia
fisioterapéutica

Resultados

Del Corral et al.
(2022)

Home-based
respiratory muscle
training on quality of
life and exercise
tolerance in long-
term post-COVID-
19: Randomized
controlled trial

Ensayo controlado

aleatorizado, doble

ciego, paralelo, de 4
brazos

Pacientes con
sintomas presentes
de COVID-19 de
larga duracion.

Mayores a 18 afos
Un total de 88

pacientes de ambos
Sexos.

Los participantes
realizaron un
programa de
entrenamiento de los
musculos
respiratorios o solo
inspiratorios en el
hogar usando un
umbral dispositivo de
presion, el régimen
era de 40 min/dia,
dividido en dos
sesiones de 20 min
(mafiana y tarde), 6
Veces por semana,
durante 8 semanas.
La carga de
entrenamiento,
independientemente
de si los participantes
realizaron IMT o
RMT (real o
simulado), se adapt6
individualmente y
aumento de acuerdo
con el mismo
programa de
distribucion tanto
para el masculo
inspiratorio como
para la espiratoria.
La Unica diferencia
entre los grupos real
y simulado fue el
dispositivo.

Fue eficaz para
mejorar la CVRS
(Calidad de vida
relacionado con la
salud), pero no la
tolerancia al
gjercicio, solo
cuando
entrenamiento
muscular inspiratorio
y espiratorio
combinado en
individuos con
Sintomas de COVID-
19. El programa de
entrenamiento de los
musculos
respiratorios en el
hogar fue efectivo
para mejorar la
fuerza/resistencia de
los musculos
inspiratorios y la
fuerza de los
musculos de las
extremidades
inferiores
independientemente
del grupo muscular
entrenado. El
entrenamiento
combinado también
fue mas efectivo en
mejorando la funcion
del musculo
espiratorio (es decir,
fuerza 'y PEF) que las
modalidades IMT y
los 2 falsos. Sin
embargo, el
entrenamiento de los
musculos
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respiratorios no tuvo
impacto en el
ejercicio tolerancia,
funcién pulmonar y
estado cognitivo y
psicologico.

El entrenamiento
muscular disminuye
el impulso
respiratorio neural al
mejorar la mecanica
respiratoria y
aumentando la MIP,
ayudando asi a
mejorar la sensacion
de disnea.

Gonzalez-Gerez et
al. (2021)

Short-Term Effects
of a Respiratory
Telerehabilitation
Program in
Confined COVID-19
Patients in the Acute
Phase: A Pilot Study

Ensayo clinico,
piloto aleatorizado,
controlado,
paralelo, doble
ciego, de dos brazos

Pacientes con
resultado positivo
en la prueba de
reaccion en cadena
de la polimerasa
(PCR) y/o prueba
de antigenos en los
altimos cuarenta
dias se encontraban
en confinamiento

domiciliario.
40.79+9.84 afos de
edad

De ambos sexos

Siendo un total de
38 pacientes.

El Programa de
gjercicios
respiratorios se baso
en una propuesta
compuesta por 10
ejercicios. El ciclo
activo de técnicas de
respiracion utiliza
una profundidad
alternativa de
respiracion para
mover la mucosidad
de las vias
respiratorias
pequenfas en la parte
inferior de los
pulmones a las vias
respiratorias mas
importantes. Se
realizaron 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)

La mejora en el
intercambio de gases
y la estimulacién de
la musculatura
respiratoria, lo que
podria conducir a
mejoras en la funcién
cardiopulmonar, de
la funcién fisica y
reduccion de disnea
debido al COVID-
19.

Mejora
estadisticamente
significativa dentro
de los grupos y entre
grupos (p<0,05) en
el BEG peronoenel
GC (p>0,05). En
cuanto a la BEG,
observamos
diferencias positivas
intragrupo (p <
0,001) en todas las
variables estudiadas.
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(previsto en 20 min)
012 (BS <5)
repeticiones por
ejercicios al dia
(prevision de 30
min), durante 7 dias.

Ahmed et al. (2021)

Inspiratory muscle
training for
recovered COVID-
19 patients after
weaning from
mechanical
ventilation; A pilot
control clinical study

Estudio clinico
piloto prospectivo

Pacientes
recuperados de
CoVvID-19
desconectados de
ventilacion
mecanica

Edad media de
48,05 afios * 8,85
anos

42 sujetos en total,
33 hombresy 9
mujeres

El grupo IMT ha
recibido un programa
de IMT utilizando un
entrenador muscular
inspiratorio de
umbral (Respironics,
Cedar Grove, NJ), 2
sesiones diarias, 5
dias a la semana
durante 2 semanas
consecutivas. Cada
sesion ha constado
de 6 ciclos
inspiratorios; cada
ciclo ha permanecido
alrededor de 5min de
inspiracion resistida,
sequido de 60
segundos de tiempo
de descanso con la
intencion de mejorar
la fuerza de los
musculos
inspiratorios. El
umbral inspiratorio
fue controlado de
carga umbral con el
50% de la presion
inspiratoria maxima
(PIM).

Los principales
hallazgos del estudio
mostraron que FVC,
FEV1, DSIy QOL
mejoraron
significativamente
después de 2
semanas de IMT, lo
que conduce a
mejorar las funciones
pulmonares, la
disnea, el
rendimiento
funcional y la calidad
de vida en pacientes
recuperados de la
UCI con COVID-19
después del destete
consecutivo de la
ventilacion mecanica

4.2 Discusion

Se identificd que se aplicaron inspiraciones profundas en la mayoria de los articulos

(Maldaner et al., 2021; Toor et al., 2021), aungue en muy pocos articulos han especificado la

manera de las inspiraciones como en las respiraciones diafragmaticas mencionadas por Palau

et al. (2022), por otra paparte, todos los articulos mencionaron que en la realizacion de los

ejercicios se han apoyado de algun dispositivo para determinar la carga del trabajo realizado.
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Los articulos citados, han sugerido que los ejercicios inspiratorios, se deberian realizar en
varias ocasiones al dia (Fourie y Van Aswegen, 2022; Naggar et al., 2021), sin embargo, se
ha determinado, la intensidad de la carga de distinta manera (Fourie y Van Aswegen, 2022),
aunque no en todos se establece una dosificacion detallada, asi mismo la mayoria articulos
realizan una progresion de la intensidad (Naggar et al., 2021; McNarry et al., 2022), se
identificé también que para determinar los componentes de la carga se debe realizar de

manera individualizada.

En la mayoria de los articulos se ha descrito una modificacion de la disnea en la aplicacion
del entrenamiento de la musculatura inspiratoria (Gonzalez-Gerez et al., 2021; Ahmed et al.,
2021), la medicion de los resultados no se determin6 de la misma manera en los articulos, por
lo cual pueden diferir en los mismos, en favor de los métodos de medicion los articulos
proporcionan distintos items evaluados por lo que se pueden obtener mas efectos obtenidos en

la aplicacidn del entrenamiento.

4.3 Conclusién

a.)  Enbase a los articulos encontrados, en la mayoria de estos se destaca que la técnica
utilizada son las inspiraciones con alto volumen y bajo flujo, inspiraciones profundas, en la
cual se destacan la maniobra inspiratoria maxima sostenida, control de respiraciones

diafragmaticas o maniobra inspiratoria sostenida con cierto porcentaje del MIP.

b.) Ciertamente no se encuentran dosificaciones estandarizadas, no obstante los articulos
sugieren que los ejercicios se deben realizar entre 3 dias o diariamente, entre 2 y 5 veces al dia
segun las capacidades del paciente, en cuanto a la progresion del trabajo, se puede realizar
mediante mediciones del MIP semanales o diarias, por otro lado al inicio del tratamiento los

pacientes presentaban dificultades en la realizacion del entrenamiento, por lo que se empezd

72



con poco tiempo y poco porcentaje del MIP, gradualmente se fue aumentando primero el

tiempo y posteriormente el porcentaje objetivo segun la adaptacion del paciente,

c.) Sehaidentificado un cambio en la sintomatologia de manera positiva debido a que por
varios factores la sensacion de disnea ha disminuido, la calidad de vida con respecto a las
actividades de la vida diaria ha sido mucho mas facil de realizarse post-entrenamiento, y en
ultima instancia se podria mejorar la tolerancia al ejercicio debido a una mejora en la fuerza

de la musculatura inspiratoria.

d.) Fundamentado de los articulos se deduce que el entrenamiento de la musculatura
inspiratoria podria mejorar la fuerza/resistencia de los muasculos inspiratorios y la fuerza de
los musculos de las extremidades inferiores independientemente del grupo muscular
entrenado, también podria mejora en el intercambio de gases y la estimulacion de la
musculatura respiratoria, lo que podria conducir a mejoras en la funcion cardiopulmonar, de la
funcién fisica y reduccion de disnea debido al COVID-19, disminuye el impulso respiratorio
neural al mejorar la mecénica respiratoria y aumentando la MIP, reduciendo asi la relacién del

esfuerzo inspiratorio, que, a su vez, reduce la sensacion de disnea.

4.4 Perspectiva y/o précticas

Se recomienda realizar investigaciones sobre los efectos del entrenamiento de la musculatura
inspiratoria bajo otra modalidad metodoldgica para explorar cualquier posible diferencia

sexual y de edad.

Debido a que la disnea es un sintoma subjetivo y puede verse afectado por varios factores
intrinsecos y extrinsecos se sugiere realizar estudios con una variable dependiente medible
para determinar el efecto del entrenamiento de la musculatura inspiratoria con mas

objetividad.
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El campo de la investigacion sobre el entrenamiento de la musculatura inspiratoria en
pacientes con sindrome post-COVID-19 aun es poco investigado, por lo que se sugiere
aumentar las investigaciones en esta area para generar nuevos conocimientos sobre abordajes

adecuados y generar una mejor rehabilitacion para los pacientes.

Se sugiere tomar como referencia para futuras investigaciones sobre grupos de intervencion
con distintas caracteristicas a las que se describen en este estudio, asi como base para la
creacion de un protocolo utilizando los componentes de carga que se describen y que

demuestran evidencia clinica.
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