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Resumen

Espafiol

Introduccion: La COVID-19 es la enfermedad infecciosa respiratoria aguda causada por el
coronavirus SARS-CoV-2. La fisioterapia respiratoria (FR) ha demostrado efectos beneficiosos
en la recuperacion tras la infeccion del virus influenza. Sin embargo, su efectividad en la
rehabilitacion de pacientes post-COVID-19 es incierta. La presente revision sistematica tiene por
objetivo evaluar la efectividad de incluir la FR, aislada o combinada con fisioterapia motora (FM),
al tratamiento convencional de pacientes mayores de 60 afios post-COVID-19.

Metodologia: Se incluyeron ensayos clinicos aleatorizados y controlados (ECA) y estudios
observacionales de cohortes publicados en los Gltimos 2 afios en las bases de datos PubMed y
Scopus. Todos los estudios exploraron los cambios en la funcién pulmonar y/o funcion fisica
después de la FR sola o combinada con FM. Una autora evalué de forma independiente la
elegibilidad y calidad metodoldgica de los estudios seleccionados, y extrajo los datos. En caso de

duda se consensu6 con una segunda investigadora.

Resultados: Un total de 7 estudios con 306 pacientes fueron analizados, 1 ECA vy 6 estudios de
cohortes. En 6 estudios se observo un incremento significativo de la funcion pulmonar tras la
rehabilitacion con FR. Destacaron el augmento de parametros como FEV1, FVC, las presiones
respiratorias, la disminucidn de la fraccion expirada de O y la necesidad de suplementacion con
O.. En 5 estudios se dieron mejoras significativas en la FM, marcadas por un incremento del nivel
de independencia en las actividades basicas de la vida diaria y de la capacidad de caminar. Las
intervenciones mas utilizadas fueron ejercicios respiratorios, técnicas de higiene bronquial,

expansion pulmonar, fortalecimiento muscular, equilibrio y caminar.

Conclusidn: La FR es efectiva en la mejora de la funcion pulmonar, en la capacidad funcional y
la calidad de vida de pacientes postagudos de COVID-19 y, combinada con la FM, mejora

significativamente la funcidn fisica.

Palabras clave: COVID-19, fisioterapia respiratoria, rehabilitacion, adultos mayores, funcién

pulmonar, funcién fisica

Catala

Introduccio: La COVID-19 és la malaltia infecciosa respiratoria aguda causada pel coronavirus
SARS-CoV-2. La fisioterapia respiratoria (FR) ha demostrat efectes beneficiosos en la
recuperacié després de la infeccid del virus influenca. Tot i aix0, la seva efectivitat en la

rehabilitacio de pacients post-COVID-19 és incerta. Aquesta revisid sistematica té per objectiu
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avaluar l'efectivitat d'incloure la FR, aillada o combinada amb fisioterapia motora (FM), al

tractament convencional de pacients de més de 60 anys post-COVID-109.

Metodologia: Es van incloure assaigs clinics aleatoritzats i controlats (ACA) i estudis
observacionals de cohorts publicats en els darrers 2 anys a les bases de dades PubMed i Scopus.
Tots els estudis van explorar els canvis en la funcié pulmonar i/o funcio fisica després de la FR
sola o combinada amb FM. Una autora va avaluar de forma independent I'elegibilitat i la qualitat
metodologica dels estudis seleccionats, i en va extreure les dades. En cas de dubte, es va

consensuar amb una segona investigadora.

Resultats: Un total de 7 estudis amb 306 pacients van ser analitzats, 1 ACA i 6 estudis de cohorts.
A 6 estudis es va observar un increment significatiu de la funcié pulmonar després de la
rehabilitacié amb FR. Van destacar I'augment de parametres com ara FEV1, FVC, les pressions
respiratories, la disminucio de la fraccié expirada d'O- i la necessitat de suplementacié amb O-.
En 5 estudis es van donar millores significatives a la FM, marcades per un increment del nivell
d'independéncia a les activitats basiques de la vida diaria i de la capacitat de caminar. Les
intervencions més utilitzades van ser exercicis respiratoris, técniques d higiene bronguial,

expansio pulmonar, enfortiment muscular, equilibri i caminar.

Conclusié: La FR és efectiva en la millora de la funci6 pulmonar, en la capacitat funcional i la
qualitat de vida de pacients postaguts de COVID-19 i, combinada amb la FM, millora

significativament la funcio fisica.

Paraules clau: COVID-19, fisioterapia respiratoria, rehabilitacio, adults grans, funcié pulmonar,

funcio fisica

English

Introduction: COVID-19 is the acute respiratory infectious disease caused by the SARS-CoV-2
coronavirus. Respiratory physiotherapy (RP) has shown beneficial effects in recovery after
influenza virus infection. However, its effectiveness in the rehabilitation of post-COVID-19
patients is uncertain. The objective of this systematic review is to evaluate the effectiveness of
including RP, alone or combined with motor physiotherapy (MP), to the conventional treatment

of patients over 60 years post-COVID-19.

Methodology: Randomized controlled clinical trials (RCTs) and observational cohort studies
published in the last 2 years in the PubMed and Scopus databases were included. All studies
explored changes in lung function and/or physical function after RP alone or combined with MP.

One author independently assessed the eligibility and methodological quality of the selected
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studies, and extracted the data. In case of doubt, consensus was reached with a second

investigator.

Results: A total of 7 studies with 306 patients were analyzed, 1 RCT and 6 cohort studies. In 6
studies, a significant increase in lung function was observed after rehabilitation with RP. They
highlighted the increase in parameters such as FEV1, FVC, respiratory pressures, the decrease in
the expired fraction of O, and the need for O, supplementation. In 5 studies there were significant
improvements in MP, marked by an increase in the level of independence in basic activities of
daily living and the ability to walk. The most used interventions were respiratory exercises,
bronchial hygiene techniques, lung expansion, muscle strengthening, balance and walking.

Conclusion: RP is effective in improving lung function, functional capacity and quality of life in

post-acute COVID-19 patients and, combined with MP, significantly improves physical function.

Keywords: COVID-19, respiratory physiotherapy, rehabilitation, older adults, pulmonary
function, physical function
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1. Introduccion

En diciembre de 2019, se informaron por primera vez en Wuhan, China, de un grupo de casos de
«neumonia virica», causada por un nuevo betacoronavirus, ahora conocido como Sindrome
Respiratorio Agudo Severo Coronavirus-2 (SARS-CoV-2) (1), que es responsable de un nuevo
tipo de infeccion respiratoria aguda y neumonia atipica con potencial de evolucionar a un

sindrome respiratorio agudo severo (SARS) (2-4).

El brote de SARS-CoV-2 se propagé rapidamente por todo el mundo. Hasta el 14 de febrero de
2022, se han notificado méas de 400 millones de casos de infeccion por el virus SARS-CoV-2 y
méas de 5 millones de muertes en todo el mundo (5). EI SARS-CoV-2 no se parece a otros
coronavirus que suelen propagarse en los seres humanos provocando el resfriado comun, puesto
gue parece ser mucho mas contagioso e infeccioso. Ha resultado rapidamente en una pandemia

gue constituye una emergencia sanitaria mundial (1,2).

La COVID-19 es la enfermedad infecciosa respiratoria aguda causada por el nuevo coronavirus
SARS-CoV-2 y que se transmite principalmente a través de las vias respiratorias (1,4). Los
sintomas clinicos mas comunes informados en la literatura hasta el momento de la COVID-19
incluyen fiebre, tos, escalofrios, dolor muscular, dolor de cabeza, fatiga y dificultad para respirar,
que son similares a otras infecciones virales, incluida la gripe estacional (2,6). También se ha
informado anosmia, disgeusia y sintomas gastrointestinales como diarrea, nauseas y dolor de
estdbmago en pacientes con infeccién por SARS-CoV-2. La infeccidn asintomatica también se ha
discutido en la literatura, pero su frecuencia sigue sin estar clara (2,6). Los sintomas clinicos
ocurren con mayor frecuencia entre los dias 4 y 5 desde la exposicion, aunque los estudios han

demostrado que el periodo de incubacién puede durar hasta 14 dias (7).

Algunas de las complicaciones mas frecuentes que causa la COVID-19 son la neumonia, la
arritmia y el shock. Las condiciones subyacentes mas prevalentes en pacientes hospitalizados por
COVID-19 son la edad, obesidad, hipertension, diabetes mellitus, enfermedad cardiaca y

enfermedad pulmonar (6).

La poblacion anciana es mas susceptible a contraer la COVID-19 con una alta incidencia de
enfermedad grave y mortalidad. Los trastornos respiratorios y la falta de ejercicio en los ancianos

pueden provocar enfermedades como la apraxia e infecciones pulmonares (8).

Aunqgue el SARS-CoV-2 puede afectar a todos los 6rganos del cuerpo, provocando un dafio
orgénico agudo y secuelas a largo plazo, las regiones corporales mas comunes de infeccion del
SARS-CoV-2 son las vias respiratorias superiores e inferiores al inhalar el virus, y la gravedad

del dafio pulmonar esta estrechamente relacionada con la gravedad de la infeccion (9,10).
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El virus puede dafar los pulmones de 3 maneras. Una de ellas es el SARS con dafio alveolar
difuso (DAD), que resulta en un deterioro de la funcién celular, muerte celular (necrosis) o
apoptosis, exudados, descamacion de neumocitos y formacion de membranas hialinas. Esto junto
a la disfuncion alveolar provoca una grave afectacion del intercambio de gases y la oxigenacion
alveolar. La segunda de estas es la oclusion microvascular alveolar trombdtica difusa, que se
produce por la formacién de trombos debido a la agregacion de plaquetas y leucocitos cuando el
SARS-CoV-2 dafia los 2 componentes funcionales principales del intercambio de gases alveolar:
la integridad del epitelio alveolar y la permeabilidad y funcién de la microcirculacién alveolar.
Finalmente, la tercera es la inflamacion de las vias respiratorias asociada a mediadores
inflamatorios. EI SARS-CoV-2 induce la inflamacion de las vias respiratorias, afectando la

funcion de ventilacion de las vias respiratorias (9,10).

Alrededor del 20% de las personas infectadas por el SARS-CoV-2 desarrollan neumonia con
muchas caracteristicas clinicas compatibles con un SARS. La progresion a SARS en el COVID-
19 pasa por varias etapas y se caracteriza por una alteracion en la perfusion pulmonar, la alteracion
de la oxigenacidn alveolar, hipoxemia, acidosis, hiperinflamacidn, hipercoagulabilidad y embolia
pulmonar con minima afectacion radioldgica del espacio aéreo, seguida de una etapa con aumento

del edema inflamatorio y, con el tiempo, consolidacién progresiva del parénquima (9-11).

En ausencia de un tratamiento eficaz, las consecuencias de una mala oxigenacion son la muerte
del paciente por insuficiencia respiratoria o las secuelas de una lesion pulmonar permanente si el
paciente se recupera (9). En Espafia, la prevalencia de defunciones por insuficiencia respiratoria
como complicacion al COVID-19 fue de 34.732 personas frente a las 60.358 defunciones totales
por la enfermedad (12).

El tratamiento médico cuando existe afeccion de las vias respiratorias incluye: oxigenoterapia
para el tratamiento de la hipoxia asociada con la COVID-19, nebulizaciones broncodilatadoras o
aerosoles de dosis medidas presurizados o en polvo, la toma de dexametasona, remdesivir y
tromboprofilaxis, intubacién cuando es necesario, posicionar al paciente en prono, el uso de la

ECMO (oxigenacion por membrana extracorpdrea) (13,14).

Por lo tanto, cualquier paciente con limitaciones funcionales significativas o en riesgo de
desarrollarlas, debe beneficiarse de la atencion fisioterapéutica. El objetivo de la fisioterapia
respiratoria (FR) en pacientes con post-COVID-19 es mejorar los sintomas de disnea, aliviar la
ansiedad, reducir las complicaciones, minimizar la discapacidad, preservar la funciéon pulmonar
y mejorar la calidad de vida, con el fin de facilitar una rapida rehabilitacion y retorno a la actividad
habitual (13,15).

La FR para pacientes con COVID-19 que usan mascarilla NRB, mascarilla Venturi o mascarilla

de oxigeno (con la fraccién de oxigeno inspirado (FiO2) >40% y <60%) incluye: control de la
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respiracion; ejercicios de coordinacion térax-abdomen para aliviar la sobrecarga de los masculos
accesorios respiratorios y promover un reclutamiento adecuado del diafragma; técnicas de
depuracion, como el drenaje bronquial, en pacientes con neumonitis o una infeccion respiratoria
baja con una tos ineficiente y productiva (13,16). Para pacientes con COVID-19 sin dispositivos
de soporte de oxigeno o con canula nasal (con FiO; >21% y <40%) debe incluir entrenamiento
de expansion toracica, inspiracién/espiracion forzada, espirometro de incentivo y uso de presion

espiratoria positiva (PEP) de botella que representa un entorno seguro (16).

La FR ha demostrado efectos beneficiosos sobre la capacidad de realizar ejercicio y la calidad de
vida de los pacientes después de la infeccién por el virus influenza y se recomienda después de
una exacerbacion de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) (13). Sin embargo, la
efectividad de la FR en pacientes con COVID-19 sigue siendo incierta (13). Por este motivo, la
presente revision sistematica de estudios observacionales y ensayos clinicos aleatorizados (ECA)
se centra en estudiar la efectividad de las intervenciones de FR para el manejo de pacientes
mayores de 60 afios post-COVID-19.

Hipdtesis

La inclusién de FR al tratamiento médico permite obtener mejores resultados comparado con el
tratamiento convencional aislado en la funcién respiratoria, capacidad funcional y la calidad de
vida en pacientes mayores de 60 afios con enfermedades o alteraciones pulmonares por COVID-
19.

Objetivo general
Evaluar la efectividad de incluir la FR al tratamiento convencional de pacientes mayores de 60
afios post-COVID-19.

Objetivos especificos
Describir los efectos de la FR aislada o combinada con fisioterapia motora (FM) en sujetos post-
agudos de COVID-19 en fase de rehabilitacion.
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2. Metodologia
La presente revision sistemética se ha redactado siguiendo las guias y criterios PRISMA
(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis) (17), tal como se muestra

en el Anexo .

2.1. Fuentes de informacion y estrategia de busqueda

Se realiz6 una busqueda sistematica de ensayos clinicos aleatorizados y estudios observacionales
en bases de datos electrénicas, incluyendo MEDLINE PubMed y Scopus. La Gltima bdsqueda se
realizo el 7 de marzo de 2022.

Se implemento la estrategia de blsqueda descrita en el Anexo I1. La estrategia de blsqueda se
fundamentd en la combinacién de diferentes palabras clave segin los términos MESH (Medical
Subject Headings) como: términos relacionados con la enfermedad (sars-cov-2 OR covid-19 OR
covid) y la poblacion (aged OR elderly); términos relacionados con la intervencién (respiratory
rehabilitation OR pulmonary rehabilitation OR lung rehabilitation OR respiratory physiotherapy
OR pulmonary physiotherapy OR lung physiotherapy); y términos relacionados con el tipo de
estudios (clinical trial OR clinical study OR randomized OR crossover OR controlled trial OR
controlled study OR trial OR prospective OR retrospective OR cohort OR case-control OR
observational). Ademas, se aplicaron filtros de idioma (castellano e inglés), area temaética
(medicina, neurociencia, enfermeria y profesiones de la salud), tipo de documento (articulo),
cuando se pudo. La busqueda se limit6 a estudios publicados entre enero de 2020 y marzo de 2022

puesto que no habia articulos anteriores al 2020 debido a lo reciente de la enfermedad.

2.2. Criterios de elegibilidad

Se incluyeron aquellos estudios que fueran observacionales (cohortes, casos-control,
transversales) o bien ECA, y que tuvieran cdmo objetivo evaluar la eficacia de la FR (incluyendo
distintas técnicas y ejercicios) en la funcidn respiratoria y/o fisica en pacientes post-COVID-19

en comparacion con sujetos sanos.

Para ser incluidos en esta revision, los estudios debian cumplir con todos los criterios de
Poblacion, Intervencion, Comparacion, Resultados y Disefio del Estudio (PICOS) utilizados para
definir los criterios de inclusion y exclusion para la revision sistematica. Los criterios se enumeran
en la Tabla 1. Brevemente, entre los principales criterios de inclusion se consideraron los estudios
observacionales caso-control, de cohortes prospectivos y retrospectivos, asi como ECA realizados
en adultos mayores (60 afios 0 m&s) con patologia respiratoria inducida o agravada por el COVID-
19, y que evaluaran la efectividad de la FR sola o0 combinada con FM. Entre los cambios evaluados
en la funcion respiratoria se tuvieron en cuenta cambios en pardmetros como la saturacion de
oxigeno (Sp0.), la fraccion expirada de oxigeno (FiO2), la capacidad vital forzada (FVC) o el

volumen espiratorio forzado en 1 min (FEV1). Mientras que los cambios en la funcién fisica

10 de 42



incluyeron cambios en la resistencia, capacidad de caminar, disnea y calidad de vida. Por otro
lado, se excluyeron los estudios relativos a tratamientos nicamente médicos o FM, los ensayos
clinicos no aleatorizados, revisiones sistematicas 0 metaanalisis, y estudios con sujetos con
neumotorax, infecciones agudas, traumatismos toracicos o hemoptisis y/o que no midieran

ninguna de las medidas de resultado.

Tabla 1. Criterios PICO para la inclusién y exclusion de estudios

Criterios Criterios de inclusion Criterios de exclusion
Poblacién Sujetos adultos mayores (60 afios 0 mas) de todos Sujetos con neumotorax,
los sexos y razas con patologia respiratoria infecciones agudas,

(neumonia, insuficiencia respiratoria) inducida traumatismos toracicos o
por el COVID-19 o con patologias respiratorias hemaoptisis.

de base y agravadas por el COVID-19.

Intervencion  ECA, estudios de cohortes o caso-control que Los estudios relativos a
evallen la efectividad de la FR (expansion tratamientos Unicamente
toracica, reeducacion diafragmética, aumento de médicos (ECMO o
volumen, aspiracion de  bronquios y farmacos, por ejemplo) y
desobstruccion de vias aéreas, uso de dispositivos aquellos relativos a FM
de Presién Espiratoria Positiva (PEP), asistencia Gnicamente.
para la tos, ejercicios de control de la respiracion,
coordinacion térax-abdomen, entre otras) sola o

combinada con FM.

Comparacién Sujetos sanos (sin COVID-19) en estudios
observacionales, o bien, pacientes post-COVID-
19 sin FR o sin grupo control.

Intervencion convencional sin FR en ECA.

Resultados Variable principal: Mejoras en la funcion Los estudios que no
respiratoria 0 pulmonar después de la FR midan ninguna de las
(incluyendo cambios en la SpO;, presiones variables de resultado.
respiratorias, FiO,, FVC o FEV1, PaO./FiO;,,
suplementaciéon con oxigeno, tasa de flujo
espiratorio maximo (PEFR), presiones de O; y
COy)
Variables secundarias: Cambios en la funcion
fisica después de la FR sola 0 combinada con FM
(incluyendo cambios en la resistencia, capacidad

de caminar, disnea y calidad de vida).
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Disefio de Ensayos clinicos aleatorizados y controlados. Ensayos clinicos no

estudio Estudios observacionales caso-control y de aleatorizados, revisiones
cohortes prospectivos y retrospectivos. sistematicas y
metaanalisis.

2.3. Seleccion de estudios
Para realizar el proceso de seleccion de estudios se utilizo el software Covidence

(www.covidence.org), una herramienta en linea que puede ayudar con la identificacion de

duplicados, la seleccidn de citas, resimenes y estudios de texto completo, y la extraccion de datos

para revisiones sistematicas.

Tras la busqueda en las bases de datos Pubmed y Scopus, se importaron las referencias a
Covidence. Primeramente, se identificaron de manera automatica los articulos duplicados y se
eliminaron. Seguidamente, se realiz6 una lectura de los titulos y resimenes de los articulos
encontrados, y se excluyeron aquellos que no cumplian los criterios de elegibilidad. Finalmente,
se examinaron los articulos a texto completo y se seleccionaron aquellos estudios que cumplian
con el objetivo de la revision y que expresaban de manera clara los resultados. En caso de dudas

durante el proceso de seleccién se consensu6 con una segunda investigadora.

2.4. Proceso de recogida de datos

Para la extraccién de datos cualitativos de los estudios incluidos en la revision, se utilizé una tabla
en Excel donde se recopilaron las caracteristicas especificas de cada estudio: autor y afio de
publicacidn, pais, tipo de estudio y disefio, poblacién (rango de edad y género), asignacion de
grupos y namero de pacientes en cada grupo, periodo de seguimiento con FR, protocolo de
FR/Intervencién, definicion de la variable principal y secundarias, instrumentos de medicién de
las variables, y los datos de resultado de la variable principal al inicio y final de la intervencion,

y resultados de las variables secundarias.

2.5. Variables de estudio
2.5.1. Variable principal

La variable principal fue la funcién pulmonar, determinada a partir de una prueba de espirometria,
la SpO,, suplementacidn con oxigeno, las presiones respiratorias (presion inspiratoria maxima,
PIM y presion espiratoria maxima, PEM), FVC o FEV1, PEFR, presiones de O, y CO,, FiO,
Pa0./FiO,, capacidad de transferencia del monoxido de carbono (TLCO). La espirometria sirve
para medir la funcion pulmonar y hay de dos tipos: espirometria simple y espirometria forzada.
La espirometria simple consiste en, tras una inspiracion maxima, expulsar todo el aire de los
pulmones durante el tiempo que se necesite 0 se quiera para ello y hasta que se acabe. La

espirometria forzada es aquella en que, tras una inspiracion maxima, se le pide al paciente que
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realice una espiracion de todo el aire, en el menor tiempo posible y hasta que no quede aire. Esta
Gltima es mas atil que la primera, ya que permite establecer diagnosticos de la patologia

respiratoria (18).

Uno de los valores que aparecen en la espirometria forzada son la FVC, gue es el volumen total
que expulsa el paciente desde la inspiracién maxima hasta la espiracion maxima. El valor normal
de la FVC es mayor que el 80% del valor tedrico (19). Otro de los valores es el FEV1, que es el
volumen que se expulsa en el primer segundo de una espiracion forzada. El valor normal del
FEV1 es mayor 80% del valor tedrico (19). La relacion FEV1/FVC (o coeficiente/indice de
Tiffeneau) indica el porcentaje del volumen total espirado que lo hace en el primer segundo. Su
valor normal es mayor del 70-75% (19).

Otros de los valores que aparecen en la espirometria forzada son las presiones respiratorias, la
PIMy la PEM. La PIM es el valor que se obtiene de la fuerza del diafragma cuando se realiza una
inspiracion maxima desde el volumen residual en condiciones estéticas, mientras que la PEM es
la fuerza producida durante la espiracién maxima desde la capacidad pulmonar total y determina

la fuerza de los misculos abdominales e intercostales (20).

El PEFR es la velocidad méaxima de espiracion de una persona, medida con una espirometria.
Mide el flujo de aire a través de los bronquios y, por tanto, el grado de obstruccion de las vias
respiratorias (19,21).

La SpO; se mide con un pulsioximetro y es frecuentemente usada para saber cuando hay la
necesidad de detener o reducir la intensidad del ejercicio o si es necesaria la oxigenoterapia.
Cuando la SpO; es menor que 90% en reposo, es necesario administrar oxigeno con un maximo
de 4 litros a través de una canula nasal y, cuando la SpO- es inferior al 88%, se debe detener o

reducir la intensidad del ejercicio (22).

2.5.2. Variables secundarias
Las variables secundarias fueron la funcién fisica, capacidad de deambulacion, resistencia y

calidad de vida.

La funcion fisica se puede evaluar con varios tests y escalas, como pueden ser el indice de Barthel,
la Functional Ambulation Categories (FAC), con la Functional Independence Measure (FIM), el
indice de Movilidad de De Morton (DEMMI), Short Physical Performance Battery (SPPB test).
El indice de Barthel y el indice de Barthel modificado valoran el nivel de independencia del
paciente con respecto a la realizacion de las actividades bésicas de la vida diaria (ABVD). Segun
la capacidad del paciente para llevar a cabo estas actividades se asignan diferentes puntuaciones
y ponderaciones (23). La FAC evalua la cantidad de asistencia humana en lugar de dispositivos

necesarios para la deambulacion y clasifica a los pacientes en 6 posibles categorias (24). La FIM
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es una herramienta de medicién de 18 elementos que explora la funcion fisica, psicoldgica y social
de un individuo. Se puede usar para evaluar el nivel de discapacidad de un paciente y el cambio
en el estado del paciente en respuesta a la rehabilitacion (22). El indice de Movilidad de Morton
(DEMMI) es una medida unidimensional de movilidad de 15 items dividido en 5 secciones (cama,
silla, equilibrio estatico, caminar, equilibrio dinamico) (25). La puntuacién total del SPPB test es
el resultado de la suma de 3 componentes: equilibrio de pie, marcha en 4 metros (AMWT) y
ponerse de pie desde la posicion sentada 5 veces. La puntuacion total del SPPB test varia de 0 a
12: 1-2: grave; 3-8 discapacidad moderada; 9-12 normales (26). La capacidad de caminar se
puede evaluar con varios tests y escalas, como el 6MWT (6 Minute Walking Test) y la FAC. El
6MWT mide la distancia que un paciente puede caminar rapidamente sobre una superficie plana

y dura en un periodo de 6 minutos (27).

La escala de Borg modificada (EB) se emplea para la medicion del nivel de disnea durante el
esfuerzo fisico y se relaciona con el estrés oxidativo y los niveles de lactato en sangre. La EB
tiene varios niveles: (0) ningn ahogo, (0,5) ahogo apenas notable, (1) ahogo muy ligero, (2)
ahogo ligero, (3) ahogo moderado, (4) ahogo casi grave, (5) ahogo grave, (6-8) ahogo muy grave,
(9) ahogo extremadamente grave, (10) ahogo méaximo (28). La puntuacidn total de la Modified
Medical Research Council Dyspnea Scale cuantifica la discapacidad atribuible a la disnea y es

util para caracterizar la disnea basal en pacientes con enfermedades respiratorias (29).

La resistencia al ejercicio se mide con la combinacién de el BMWT, la SpO; en sangre y la escala
de Borg (30).

El Cuestionario de Enfermedades Respiratorias Crénicas (CRQ) evalla la calidad de vida en
pacientes con enfermedad respiratoria cronica, midiendo los aspectos fisicos y emocionales de

los pacientes con enfermedades respiratorias cronicas (31).

2.6. Evaluacion de la calidad y el riesgo de sesgo

Se evalud la calidad metodoldgica de los estudios incluidos en la revision mediante la herramienta
de la Colaboracion Cochrane para evaluar el riesgo de sesgo en los ECA (32,33). Se evaluaron 5
tipos de sesgo: de seleccidn, de rendimiento, de deteccion, de desgaste, de informe, otros sesgos.

Cada item evaluado se clasificd como bajo riesgo, riesgo incierto o alto riesgo.

En el caso de los estudios observacionales de cohortes y casos-control, se evalu6 la calidad
metodoldgica mediante la herramienta de evaluacion de calidad para estudios transversales y de
cohortes observacionales del National Heart Institute (NHI) (34). Se evaluaron varios items:
pregunta de investigacion, poblacion de estudio, justificacion del tamafio de la muestra, grupos
reclutados de la misma poblacion, criterios de inclusién y exclusion especificados, analisis

estadistico, entre otros.
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2.7. Andlisis estadistico
Se evaluaron los cambios en la variable principal y secundarias a partir del calculo de la diferencia
entre los valores finales y basales de la intervencion, y su correspondiente desviacion estandar.

Se considero significativo un P valor < 0.05 entre el inicio y el fin de la intervencion.

En un estudio el p valor no estuvo especificado pera la diferencia entre final e inicio o bien entre

grupos de tratamiento (35). Se reportd como p=ND.
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3. Resultados

3.1. Resultados de la busqueda

De los 2733 estudios identificados en las bases de datos Pubmed (n=1584) y Scopus (n=1149),
1942 fueron eliminados por estar duplicados, y 763 se excluyeron después de la revision inicial
por titulo y resumen. Seguidamente, 28 estudios fueron seleccionados y evaluados para
elegibilidad. Tras leer a texto completo los estudios seleccionados, se excluyeron 21 por no
cumplir los criterios de elegibilidad. Finalmente, 1 ECA y 6 estudios de cohortes prospectivos y

retrospectivos fueron incluidos en la revision sistematica (Figura 1).

c
Q e . .
8 E:‘S"édslzilg:ggi?g clog%g}amr de Estudios eliminados antes del cribado:
;,'1_’ N —» Estudios duplicados eliminados
= Pubmed (n = 1584) (n = 1942)
o Scopus (n = 1149)
=
A4
Estudios examinados (n=791) [——| Estudios excluidos (n = 763)
: I
7
@ Estudios evaluados para » | Estudios excluidos:
(%) elegibilidad (n = 28) No fisioterapia respiratoria (n = 10)
Poblacién general (n = 8)
Idioma eslovaco (n = 1)
Resultados: supervivencia hospital (n = 1)
Encuesta (n = 1)
v
» Estudios incluidos en la revisidn
o -
8| | n=7)
E Ensayos clinicos
E aleatorizados (n=1)
= Estudios de cohortes (n=6)

Figura 1. Diagrama de flujo (PRISMA) que ilustra el proceso de seleccion de estudios. PRISMA,

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis.

3.2. Caracteristicas de los estudios incluidos

Las caracteristicas de los 7 estudios se presentan en el Anexo I11.

En los estudios observacionales analizados, los sujetos fueron hombres y mujeres de entre 55 y
87 aflos que habian sido ingresados por problemas respiratorios tras haber contraido COVID-19.
Las poblaciones de estudio eran originarias de Francia, Italia y China y el tamafio de la muestra

oscilé entre 16 y 140 sujetos, con un total de 306 sujetos analizados. Se realizé FR y FM en todos
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los estudios observacionales. La duracion del periodo de seguimiento con FR'y FM oscilé entre
19y 84 dias en los estudios observacionales retrospectivos y, en el caso de los prospectivos, entre
3y 25 dias. Se evaluaron los cambios en la funcién pulmonar a través de espirometria (n=1), y
mediante determinacion de SpO, (n=1), presiones respiratorias (n=2), flujos y volimenes
respiratorios (n=1), suplementacion con oxigeno y gasometria arterial (n=3). Los resultados en la
funcién motora se evaluaron con pruebas funcionales de la marcha (6MWT, FAC, FIM, SPPB
test) (n=5), indice de independencia en ABVD (indice de Barthel) (n=4), pruebas de equilibrio
(escala de Tinetti) (n=1), pruebas de movilidad (indice de movilidad de De Morton) (n=1), prueba
de fuerza muscular (handgrip, Medical Research Council Sum Score, the Physical Function in
Intensive Care Test score) (n=2), pruebas de disnea (escala de Borg, mMMRC Dyspnoea Scale)
(n=2), y evaluacion psicosocial (calidad de vida, fatiga, ansiedad y depresion a través de escalas
validadas) (n=4).

En el ECA (8), se analizaron 72 sujetos, hombres y mujeres, de entre 61 y 77 afios que fueron
ingresados para rehabilitacion respiratoria tras contraer COVID-19. Se realiz6 FR durante 6

semanas.

3.3. Calidad de los estudios y riesgo de sesgo
En la Tabla 2 y Tabla 3 se resume el riesgo de sesgo obtenido de los 6 estudios de cohortes y el

ECA, respectivamente.

En todos los estudios observacionales de cohortes se plante6 claramente la pregunta u objetivo de
investigacion, se especifico y definié claramente la poblacion de estudio, se midieron las
exposiciones, se dejo suficiente marco de tiempo para poder ver una asociacion entre la
exposicion y el resultado, se definieron claramente las medidas de exposicion y las medidas de
resultado, por lo que la calidad para estos items fue buena. En 2 estudios la tasa de participacion
de las personas elegibles fue de méas del 50%, en 3 estudios no se inform6 de la tasa de
participacion y en un estudio fue menor del 50%. En 5 estudios todos los sujetos fueron reclutados
de poblaciones iguales o similares en el mismo periodo de tiempo y se especificaron previamente
los criterios de inclusion y exclusion para participar en el estudio. En 2 estudios se examinaron
diferentes niveles de exposicion en relacion con el resultado. En 4 estudios se evaluaron las
exposiciones mas de una vez a lo largo del tiempo. En ningun estudio se proporcioné una
justificacion del tamafio de la muestra ni se midieron y ajustaron estadisticamente las posibles
variables de confusidn clave por su impacto en la relacion entre las exposiciones y los resultados,
denotando una baja calidad para estos items. Tampoco se reportd en ningdn estudio el ciego de

los evaluadores ni las pérdidas durante el seguimiento.
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Tabla 2. Evaluacidn de la calidad de estudios observacionales de cohortes.

Criterios .
S o o
R 8 S
s N 4 & N
T 35 g Z =
K S S
E 22 2 8 9
= 8 S = N c
X 3 B8 5 = g
S 8 8 E g FE
_— [ > [} — ©
< m O T - N

1. ¢Se plante6 claramente la pregunta u objetivo de investigacion en este s s s S s

articulo?

2. ¢ Se especifico y definid claramente la poblacién de estudio? S S S S S S

3. ¢La tasa de participacion de las personas elegibles fue de al menos el 50

o particip P g NR NR S NR N S

4. ;Todos los sujetos fueron seleccionados o reclutados de poblaciones

iguales o similares (incluido el mismo periodo de tiempo)? ; Se especificaron N S S S S S

previamente los criterios de inclusion y exclusion para participar en el

estudio y se aplicaron uniformemente a todos los participantes?

5. ¢Se proporcioné una justificacion del tamafio de la muestra, una

L S - N N N N N N

descripcion del poder o estimaciones de la varianza y el efecto?

6. Para los analisis de este documento, ¢se midieron las exposiciones de

N . S S S S S S

interés antes de medir los resultados?

7. ¢Fue suficiente el marco de tiempo para que uno pudiera esperar

razonablemente ver una asociacion entre la exposicion y el resultado, si S S S S S S

existiera?

8. Para exposiciones que pueden variar en cantidad o nivel, ;el estudio

examind diferentes niveles de exposicion en relacion con el resultado (p.ej, NA NA S NA S NA

categorias de exposicién o exposicion medida como variable continua)?

9. ¢Fueron las medidas de exposicién (variables independientes) claramente

definidas, validas, confiables e implementadas de manera consistente en S S S S S S

todos los participantes del estudio?

10. ;Se evaluaron las exposiciones mas de una vez a lo largo del tiempo? N S S N S S

11. ¢Fueron las medidas de resultado (variables dependientes) claramente

definidas, vélidas, confiables e implementadas de manera consistente en S S S S S S

todos los participantes del estudio?

12. ;Los evaluadores de resultado estaban cegados al estado de exposicion
de los participantes?

NR NR NR NR NR NR

13. ¢ Las pérdidas durante el seguimiento después del inicio fueron del 20 %
0 menos?

NR NR NR NR NR NR

14. ;Se midieron y ajustaron estadisticamente las posibles variables de
confusion clave por su impacto en la relacion entre la(s) exposicion(es) y
el(los) resultado(s)?

N

N

N

N

N

N

NOTA: S, si; N, no; NA, no aplicable; ND, no se puede determinar; NR, no reportado.

En el ECA la generacion de la secuencia fue aleatoria y se describieron apropiadamente los

métodos utilizados para su generacion, por lo que el estudio tenia un bajo riesgo de sesgo de

seleccion. En cambio, los participantes sabian a qué grupo pertenecian y no se pudo garantizar la

ocultaciéon de la asignacion a los investigadores, generando asi un alto riesgo de sesgo de

rendimiento y un alto riesgo de sesgo de seleccion por falta de ocultamiento de la asignacion.

Tampoco se especifica quien realizé el analisis para la evaluacion de resultados y, aunque se

informa de los abandonamientos durante la intervencion, no se informa de los motivos, por lo que
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el riesgo de sesgo de deteccidn y el riesgo de sesgo de desgaste fueron inciertos. El estudio tenia
riesgo bajo de sesgo de informe y riesgo bajo de otros sesgos, por lo que los resultados informados
fueron en la linea de lo planificado.

Tabla 3. Evaluacion del riesgo de sesgos de los ensayos clinicos incluidos en la revision
sistematica.

Liu et al., 2020
Sesgo Judicio Soporte para el judicio
del autor
Generacion de secuencia Bajo Cita: “Los nimeros impares de pacientes estaban en el grupo de
aleatoria (sesgo de riesgo intervencion, mientras que los nimeros pares de pacientes en el grupo
seleccion) control, y el orden de asignacion fue generado por computadora.”
Ocultamiento de la Alto “Los participantes conocian todos los procedimientos de
asignacion (sesgo de riesgo rehabilitacion”.
seleccion) Cita: “Se ha hecho todo lo posible para cegar a los evaluadores e
investigadores a la asignacion de grupos, pero no se garantiza el
ciego.”
Ciego de participantes e Alto Cita: “Ensayo controlado aleatorio abierto”.
investigadores (sesgo de riesgo Cita: “Los participantes conocian todos los procedimientos de
rendimiento) rehabilitacion.”
Ciego de la evaluacién de Riesgo No se especifica quien realizé el analisis.
resultados (sesgo de incierto “No podemos descartar un efecto placebo, el sesgo del observador o
deteccion) el sesgo del experimentador en el estudio actual.”
Datos de resultado  Riesgo Se informa de los abandonamientos durante la intervencion, pero no
incompletos  (sesgo  de incierto de los motivos.
desgaste) Se analizan Unicamente los participantes que completaron la
intervencion.
Informes selectivos (sesgo  Bajo Todos los resultados fueron reportados.
de informe) riesgo
Otros sesgos Bajo No se observan otras fuentes de sesgo.
riesgo

3.4. Efectividad de la fisioterapia respiratoria sobre la funcion pulmonar

En 2 estudios de cohortes retrospectivos se observo un incremento significativo de la funcién
pulmonar después de la FR. El estudio de Al Chikhanie et al. (36), realizado durante 27 dias en
21 pacientes post-COVID-19 rehabilitados y 21 pacientes sin COVID-19 ingresados por
insuficiencia respiratoria sometidos a 27 sesiones de RP, demostré un incremento significativo de
la FEV1 (+14.5 + 1.8%, p<0.05) y FVC (+13.8 + 0%, p<0.05) después de la rehabilitacion
pulmonar (RP). Ademas, las presiones respiratorias PIM y PEM también aumentaron
significativamente (+20.2 + 4.5y +18.9 + 0 cmH20, respectivamente) (p<0.05). En el estudio de
Curci et al. (37), en cambio, se observd una disminucion significativa de FiO, (-17.6 £ 16.0%,
p<0.0001) y PaO,/FiO; (-144.21 + 38.99%, p<0.0001) en 41 pacientes estables postagudos de
COVID-19 rehabilitados post-UCI después de 32 dias de RP. Ademas, en este mismo estudio, se
observo una disminucion de la necesidad de suplementacion con O (-82.9%). Contrariamente, el

estudio de Hermann et al. (22), realizado durante 19 dias en 28 pacientes postagudos de COVID-
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19 remitidos para rehabilitacion y sometidos a RP, demostrd un incremento no significativo de la
SpO; (+3.3 £ 0.4%, p=0.946), la presion de O; (+9.4 £ 2.9 kPa, p=0.451) y la presién de CO,
(+4.9 £ 1.2 kPa, p=0.460) en un analisis de gases en sangre. Ademas, en este mismo estudio, se
observé una disminucién de la necesidad de suplementacién con O; (-50.0%), aunque tampoco

fue significativa.

En 2 estudios de cohortes prospectivos se detectd un incremento de la funcion pulmonar tras
iniciar la rehabilitacion con FR. El estudio de Bertolucci et al. (38), realizado durante 25 dias en
39 pacientes post-COVID-19 sometidos a diferentes sesiones de rehabilitacion multidisciplinaria,
incluyendo RP, rehabilitacion motora (RM) y rehabilitacion de la disfagia (RD), demostr6 una
reduccion de la necesidad de suplementacion con oxigeno (-58.9%) después de la RP. En el
estudio de Li et al. (35), en cambio, se observé un incremento de la PEFR (+105 L/min) y PIM
(+19 cmH0) en 16 pacientes agudos de COVID ingresados en la UCI después de entre 3y 21
dias de RP. Ademas, en este mismo estudio, se observo una disminucion de la sensacion de disnea

(-4 puntos).

En el ECA realizado por Liu et al. (8) se detectdé un incremento significativo de la funcion
pulmonar después de una intervencion de RP de 6 semanas en 36 pacientes post-COVID-19. Se
observo un incremento en la FEV1 (+0.34 + 0.17%, p<0.05), FVC (+0.57 + 0.04%, p<0.05),
FEV1/FVC (+7.71 £ 0.34%, p<0.05) y TLCO (+17.8 £+ 1.0%, p<0.05).

3.5. Efectividad de la fisioterapia respiratoria sola o combinada con fisioterapia motora
sobre la funcién fisica y motora
En 3 estudios de cohortes retrospectivos se observo un incremento significativo de la funcién
fisica y motora después de la FR. El estudio de Al Chikhanie et al. (36) demostrd un incremento
significativo del 6MWT (+112 + 66 m, p<0.001) y handgrip test (+5.4 + 0.5 kg, p<0.05) después
de la RP. Por otro lado, el estudio de Curci et al. (37) también demostré un incremento
significativo del 6MWT (+63.37 = 30.87 m, p=0.028) tras 32 dias de RP combinada con RM.
Ademas, también se observé un aumento significativo en el indice de Barthel (+41.5 + 10.44
puntos, p<0.0001) y la cantidad de pacientes con capacidad de deambulacion (+58.5%,
p<0.0001), y disminuyeron significativamente la escala de Borg (-3.8 + 0.23 puntos, p<0.0001)
y la Disnea MMRC Grado 5 (-90.2%, p<0.0001). En el estudio de Zampogna et al. (39) también
se observé un aumento de la puntuacion en el BMWT (+98.9 + 4.7 m, p<0.05) y en el porcentaje
de pacientes que pudo completar el 6MWT (+27%). Ademas, se observd un aumento de la
puntuacion en el SPPB (+6,5 puntos, p=0.00) y en el indice Barthel (+40 puntos, p=0.00) después
de entre 38 y 84 sesiones de la RP y RM en 140 pacientes en fase de recuperacion post-COVID.
De manera no significativa, el estudio de Hermann et al. (22) demostré un incremento del 6MWT
(+130 £ 19.0 m, p=0.376), de la FIM (+107.0 puntos, p=0.451) y del CRQ (+4.0 puntos, p=0.877).
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El estudio prospectivo de Bertolucci et al. (38) demostré un aumento significativo en el indice de
Barthel (+57.5 puntos, p<0.001) y en el FAC (+3 puntos, p<0.001) después de la rehabilitacion
multidisciplinaria, incluyendo RP, RM y RD. En cambio, el estudio de cohortes prospectivo de
Li et al. (35) reportd un incremento del indice MBI (+20 puntos) y del indice DEMMI (+58.5
puntos) después de la RP.

En el ECA realizado por Liu et al. (8) se detectd un incremento significativo de la funcion fisica,
particularmente en el 6MWT (+49.6 + 10.5 m, p<0.05) y en la FIM (+0.2 £ 1.9 m, p<0.05),

después de 6 semanas de RP.
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4. Discusion

La FR es fundamental para evitar complicaciones tras la infeccién por COVID-19, especialmente
en la fase de estabilidad clinica tras un proceso respiratorio agudo. Los resultados de esta revision
sistematica de estudios observacionales retrospectivos y prospectivos y ECA confirman que la
inclusion de FR al tratamiento médico convencional es efectiva en la mejora de la funcién
respiratoria, la capacidad funcional y la calidad de vida en pacientes mayores de 60 afios con
enfermedades o alteraciones pulmonares post-COVID-19. Los cambios mas significativos en la
funcion pulmonar después de la FR se producen en los flujos y volimenes pulmonares, FEV1,
FVC y el cociente FEV1/FVC, en la capacidad de transferencia del mondxido de carbono
(TLCO), en las presiones pulmonares, PIM y PEM, en el cociente PaO2/FiO; y en la necesidad
de suplementacion con O». Se ha observado un incremento medio de +7.42% FEV1y +7.18%
FVC. De manera similar, en una revisién sistematica donde se estudié el impacto de realizar
ejercicios respiratorios con pacientes con cancer de pulmoén sometidos a reseccion quirurgica, se
encontré que el FEV1 previsto, la FVC prevista, la FVC y la relacion FEV1/FVC aumentaron
después de los ejercicios respiratorios, pero los cambios en el FEV1 no fueron estadisticamente
significativos, lo cual sugiere que no hubo mejora en la fuerza de los muasculos espiratorios y que
los pacientes podian tener un trastorno obstructivo (40). En la misma linea, la revisién sistematica
y metaanalisis de Reina-Gutiérrez et al. sobre la eficacia de la rehabilitacién pulmonar en la
enfermedad pulmonar intersticial encontr6 mejoras en la FVC post-FR (41). Por otro lado,
nuestros resultados han mostrado un augmento significativo de +19.6 y +18.9 cmH,0 en la PIM
y PEM, respectivamente. Dos revisiones sistematicas (42,43) que estudiaban la efectividad de la
FR en pacientes con ventilador en cuidados intensivos y con insuficiencia cardiaca, encontraron
un incremento en la PIM, pero no buscaron resultados para la PEM. Del mismo modo, en un
estudio con pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) se encontraron
resultados parecidos tras aplicar RP multidisciplinar integral en combinacidn con ventilacién no
invasiva con presion positiva, ademas de una mejora en la presion arterial parcial de O, y de CO;
(44). Sin embargo, ninguno de los estudios previos ha evaluado los cambios en marcadores

respiratorios tras la FR en pacientes post-COVID-19.

La rehabilitacidn respiratoria podria mejorar el efecto de la rehabilitacién integral en pacientes
post-COVID-19, y tuvo un papel relevante en el aumento de la PaO,, la disminucién de la
retencion de CO,, la mejora de la resistencia al ejercicio y el alivio de la disnea. La razén de estos
cambios en la funcién pulmonar puede deberse a que la FR entrena y rehabilita los masculos
respiratorios, que juegan un papel importante en el mantenimiento de la funcion respiratoria (13).
La disminucion de la funcién respiratoria provoca disnea, que estimula una respiracién abdominal
con constriccion labial y aumenta el rango de expansion del musculo pectoral durante la

respiracion. Al ejercitar la pared abdominal durante la respiracion para reducir el movimiento de
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la pared torécica, se ralentiza la frecuencia respiratoria para reducir el consumo de energia y

aumenta la ventilacion pulmonar y el contenido de O, en la sangre (44).

Los resultados también han indicado cambios significativos en la funcién motora después de la
FR. Los estudios confirman que la infeccion por COVID-19 no es solo una enfermedad
respiratoria, sino que puede afectar diferentes estructuras y funciones del cuerpo causando una
discapacidad grave y compleja (38). También revelan que las estancias prolongadas en la UCI en
pacientes con COVID-19 se asocian con secuelas graves a corto plazo, que incluyen deterioro
grave de la funcién muscular, limitaciones en la capacidad de ejercicio y baja calidad de vida
(36,45). Sin embargo, una vez el paciente estd estabilizado, cuanto més temprana sea la
intervencion de rehabilitacion, mejores efectos se obtendran (46). Los cambios mas destacados
se han producido en el nivel de independencia, medido por el indice de Barthel; la funcién fisica,
medida con la FIM; la capacidad de caminar, medida con el 6MWT, SPPB testy la FAC; la fuerza
muscular, medida con la prueba Handgrip; la funcionalidad fisica, medida con el SPPB test; y la
sensacion de disnea, medida con la escala de Borg i con la Disnea mMRC. De forma generalizada
en todos los estudios, los pacientes con COVID-19 han mostrado una mejora significativa en el
6MWT después de un programa de RP, con un incremento medio en la capacidad de caminar de
+90.77 m, en comparacién con el estado basal. Esta recuperacion probablemente esta relacionada
con la RP, pero también con el proceso de recuperacién natural de la enfermedad. Estos resultados
son similares a los informados por Giansanti et al. donde se revel6 una mejora significativa en el
6MWT después de 6 a 9 semanas de rehabilitacion respiratoria (47), lo que sugiere una mejora en
la capacidad de ejercicio segln indica la Sociedad Espafiola de Médicos Generales y de Familia
(SEMG) (48). Reina-Gutiérrez et al. también encontraron mejoras en el 6BMWT, ademas de en la
calidad de vida y la disnea y concluyeron que los datos en su estudio avalan que la rehabilitacion
de la enfermedad pulmonar intersticial podria considerarse una estrategia terapéutica eficaz para
mejorar la capacidad funcional y la calidad de vida de este grupo de pacientes (41). Por otro lado,
las mejoras encontradas en 3 estudios en el nivel de independencia en las ABVD; +46.33 puntos
en el indice Barthel, sugieren que la RM juntamente con la RP podrian tener en efecto sinérgico
en la recuperacion de la capacidad funcional y la independencia en las ABVD. En este contexto,
el estudio de Shimoda informé de un incremento significativo de +8 puntos en el indice de Barthel
después de la RP en pacientes hospitalizados que no podian irse de alta del hospital debido a la
incapacidad de realizar ABVD después de completar el tratamiento para enfermedades
respiratorias, como EPOC, asma 0 neumonia, entre otras, a pesar de recibir rehabilitacion en la

unidad de cuidados agudos (49).

Algunas de las técnicas mas utilizadas de RP han sido ejercicios de control de la respiracion,
ejercicios de tos controlada, respiracion controlada, reeducacion diafragmatica, limpieza de vias

aéreas por aspiracion de bronquios y desobstruccion de vias aéreas, y uso de dispositivos de PEP,

23 de 42



los cuales estdn contemplados dentro de los protocolos de manejo de pacientes agudos de COVID-
19 (15). La duracion de las sesiones en los estudios incluidos fue de entre 20 y 40 minutos. En
uno de los estudios incluidos en la revision (37) se realizd drenaje postural con clapping y
vibracion, entre otras técnicas. Estas técnicas tienen poca evidencia cientifica cuando se realizan
de manera manual. Orlik et al. concluyeron en su estudio que el uso de vibracién y de clapping
no produjo una mejora en la eficiencia del drenaje (50); en cambio, al realizarlas de manera
mecanica, Branson et al. si que encontraron diferencias significativas (51). Entre los estudios
analizados hubo diferencias en cuanto a la duracién de la rehabilitacion, que vari6 de 3 dias a 6
semanas, aunque en la mayoria de los estudios, fue de aproximadamente un mes. Vemos que las
diferencias entre los resultados pre-RP y post-RP son mayores en el 6MWT, FEV1y FVC. A
pesar de ello, todos los estudios observacionales incluidos en la revision realizaron combinaciones
de RP y RM, lo cual sostiene la importancia de la rehabilitacion integrada en pacientes post-
COVID-19 (48). Pese a esto, no hubo ningun estudio que comparara RP+RM vs. RP por si sola,
por lo que no se pueden sacar conclusiones firmes, aunque parece que la combinacién de RP +

RM es mas efectiva que la RP por si sola.

En cuanto a la ventilacién en decubito prono, los datos no son suficientes para llegar a ninguna
conclusion sobre la eficacia de este procedimiento (38). Tampoco son suficientes los datos de la
disminucién de necesidad de Oy de la disnea. Por tanto, son necesarios mas ECA distinguiendo
los pacientes por gravedad o por tipologia de la patologia respiratoria. Para concluir la efectividad
de las intervenciones de FR en la rehabilitacion de pacientes post-COVID-19, también son
necesarios mas ECA controlados en que ambos grupos realicen FM, pero tnicamente uno de ellos

realice FR.

La presente revision sistematica es la primera en evaluar la efectividad de la FR sola o en
combinacion con FM en pacientes de edad avanzada con COVID-19. Los resultados obtenidos
son de especial interés en el contexto sanitario actual, y pueden ser la base de futuras estrategias
terapéuticas para abordar precozmente la enfermedad por COVID-19. Pese a esto, hay varias
limitaciones que cabe destacar. En primer lugar, la poca cantidad de ECA hallados puede deberse
a la novedad del tema y el corto tiempo transcurrido desde el inicio de la pandemia. Esto hace que
los resultados no puedan generalizarse. Ademas, los pequefios tamafios de muestra de los estudios
de cohortes incluidos en la revision hacen que sea dificil estimar con precision la efectividad de
la FR sobre la variable principal y secundarias. En tercer lugar, la falta de grupos control no
permitid obtener evidencia definitiva sobre la diferencia entre el programa de rehabilitacion y el
curso natural de la enfermedad. En cuarto lugar, el corto periodo de observacion dificulté poder
observar cambios a largo plazo. En quinto lugar, no se puede asegurar que todos los pacientes

recibieran exactamente el mismo tratamiento y tiempo de RP, ya que el programa tuvo que ser
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variado o limitado en algunos pacientes debido al aislamiento reglamentario en la enfermedad.

Para hacer frente a todas estas limitaciones son necesarios mas estudios prospectivos futuros.

5. Conclusiones

Tras analizar los resultados de la presente revision sistematica, se concluye que la FR es efectiva
tanto en la mejora de la funcion pulmonar, como en la capacidad funcional y la calidad de vida
de pacientes postagudos de COVID-19. El incremento de los flujos y volimenes pulmonares
representan los cambios mas significativos de la RP, que parecen ser méas favorables cuando se
combinan con RM. Ademés, el efecto de la rehabilitacion integrada (RP+RM) mejora
significativamente la funcion fisica, en particular la capacidad de caminar i la independencia en
las ABVD. Aunque los resultados son efectivos es necesaria mas evidencia cientifica consensuada
para recomendar el uso de la FR como estrategia terapéutica no invasiva en la rehabilitacion de
pacientes adultos post-COVID-19.
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AnNexos

Anexo |. Checklist criterios PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis)

Seccion/tema item Lista de items Ubicacion

# donde el item se
informa

TITULO

Titulo 1 Identificar la publicacién como revision sistematica. Pag. 1

RESUMEN

Resumen 2 Consultar la lista de comprobacion PRISMA 2020 para resimenes (Tabla 2). Pag. 4

INTRODUCCION

Justificacion 3 Describa la justificacién de la revision en el contexto de los conocimientos existentes. Pag. 9

Objetivos 4 Proporcione una declaracion explicita de los objetivos o0 preguntas que la revision desea contestar. Pag. 9

METODOS

Criterios de 5 Especifique los criterios de inclusion y exclusion para la revision y como se agruparon los estudios Pag. 10

elegibilidad para la sintesis.

Fuentes de informacién 6 Especifique todas las bases de datos, registros, sitios web, organizaciones, listas de referenciay otras P4ag. 10

fuentes buscadas o consultadas para identificar estudios. Especifique la fecha en la que se buscé o

consulté por ultima vez cada fuente.

Estrategia de busqueda 7 Presentar las estrategias de busqueda completas para todas las bases de datos, registros y sitios web, P&g. 10

incluidos los filtros y los limites utilizados.




Proceso de seleccion 8

Especifique los métodos utilizados para decidir si un estudio cumplia los criterios para la inclusion de
la revision, incluidos cuantos revisores examinaron cada registro y cada informe recuperado, si
trabajaron de forma independiente y, si procede, los detalles de las herramientas de automatizacion

utilizadas en el proceso.

Pag. 12

Proceso de recopilacion 9
de datos

Especifique los métodos utilizados para recopilar los datos de los estudios, incluido el nimero de
revisores que recopilaron datos de cada informe, si trabajaron de forma independiente, los procesos
para obtener o confirmar datos de los investigadores del estudio vy, si procede, los detalles de las

herramientas de automatizacion utilizadas en el proceso.

Pag. 12

Lista de datos 10a

Enumerar y definir todos los desenlaces (outcomes) para los cuales se buscaron datos. Especifique si
se buscaron todos los resultados admitidos por cada desenlace (outcome) en cada estudio (por ejemplo,
para todas las medidas, puntos de tiempo, analisis) y, si no, los métodos utilizados para decidir qué
resultados recopilar.

Pag. 12

10b

Enumerar y definir todas las demas variables para las cuales se buscaron datos (por ejemplo,
caracteristicas de participante e intervencion, fuentes de financiacion). Describa cualquier asuncion

hecha sobre cualquier informacién que falte o no esté clara.

Pag. 13

Estudio y valoracion 11

del riesgo de sesgo

Especifigue los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo en los estudios incluidos, incluidos
los detalles de las herramientas utilizadas, cuantos revisores evaluaron cada estudio y si trabajaron de
forma independiente y, si procede, los detalles de las herramientas de automatizacion utilizadas en el

proceso.

Pag. 14

Medidas de efecto 12

Especifique para cada resultado como se midio el efecto (por ejemplo, riesgo relativo, diferencia de

medias) utilizadas en la sintesis o presentacion de resultados.

No
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Meétodos de sintesis 13a  Describa los procesos utilizados para decidir qué estudios eran elegibles para cada sintesis. (por Péag. 12
ejemplo, tabular las caracteristicas de la intervencién del estudio y comparar con los grupos
planificados para cada sintesis (item #5)).
13b  Describir los métodos necesarios para preparar los datos para la presentacion o sintesis, como el No
manejo de las estadisticas de resumen que faltan o las conversiones de datos.
13c  Describir cualquier método utilizado para tabular o mostrar visualmente los resultados de estudios Pag. 12
individuales y sintesis.
13d  Describir los métodos utilizados para sintetizar resultados y proporcionar justificacion para las Pag. 12
opciones. Si se realiz6 un metaandlisis, describa el modelo (s), el método(s) para identificar la
presencia y el alcance de la heterogeneidad estadistica y paquete(s) de software utilizados.
13e  Describa los métodos utilizados para explorar las posibles causas de la heterogeneidad entre los No
resultados del estudio (por ejemplo, analisis de subgrupos, meta-regresion)
13f Describir los anélisis de sensibilidad realizados para evaluar la fortaleza de los resultados sintetizados. No
Informar de la 14 Describa cualquier método utilizado para evaluar el riesgo de sesgo debido a la falta de resultados en  No
evaluacion del sesgo una sintesis (derivada de sesgos de notificacion).
Evaluacion de la 15 Describa cualquier método utilizado para evaluar el riesgo de sesgo debido a la falta de resultados en  No
certeza una sintesis (derivada de sesgos de notificacion).
RESULTADOS
Seleccién de los 16a  Describa los resultados del proceso de busqueda y seleccion, desde el nimero de registros Pag. 16
estudios identificados en la busqueda hasta el nimero de estudios incluidos en la revision, idealmente utilizando

un diagrama de flujo (consulte la figura 1).
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16b  Cite los estudios que parece que cumplieran muchos criterios de inclusién y explique por qué fueron Pég. 16
excluidos
Caracteristicas del 17 Cite cada estudio incluido y muestre sus caracteristicas. Pag. 16
estudio
Riesgo de sesgo en los 18 Presente la evaluacion del riesgo de sesgo para cada estudio que se incluido en la revision. Pag. 17
estudios
Resultados de estudios 19 Para los resultados de cada estudio: a) estadisticas resumidas para cada grupo (cuando proceda) y b) No
individuales una estimacion de efectos y su precision (por ejemplo, intervalo confianza/intervalo creible),
idealmente utilizando tablas o graficas estructuradas.
Resultados de lasintesis 20a  Para cada combinacidn o sintesis, resuma brevemente las caracteristicas y el riesgo de sesgo entre los  No
estudios.
20b  Presente los resultados de todas las combinaciones o sintesis estadisticas realizadas. Si se realiz6 un  No
metaanalisis, presente para cada uno un resumen de la estimacién y su precisién (por ejemplo.
confianza/intervalo creible) y medidas estadisticas de heterogeneidad. Si compara grupos, describa la
direccion del efecto.
20c  Presente resultados de toda la investigacion de posibles causas de heterogeneidad entre los resultados No
del estudio.
20d  Presente los resultados de todos los analisis de sensibilidad realizados para evaluar la solidez de los No
resultados combinados.
Reportar sesgos 21 Evaluaciones de los riesgos de sesgo debido a la falta de resultados (derivados de sesgos de No
notificacion) para cada combinacion evaluada.
Certeza de la evidencia 22 Proporcione evaluaciones de certeza (o confianza) en la evidencia de cada resultado evaluado. No
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DISCUSION

Discusién 23a  Proporcionar una interpretacién general de los resultados en el contexto de otras pruebas. Pag. 22
23b  Discuta cualquier limitacién de la evidencia incluida en el examen. Pag. 24
23c  Discutir las limitaciones de los procesos de revision utilizados. Péag. 24
23d  Discutir las implicaciones de los resultados para la practica, la politica y la investigacion futura. Pag. 25
MAS INFORMACION
Registro y protocolo 24a  Proporcione informacion del registro de la revision, incluido el nombre del registro y el nimero de  No
registro, o indique que la revisidn no se registro.
24b  Indique dénde se puede acceder al protocolo de revisidn o indique gue no se ha preparado un protocolo. No
24c  Describir y explicar cualquier cambio en la informacion proporcionada en el registro o protocolo. No
Apoyo 25 Describa las fuentes de apoyo financiero o no financiero para su revision, y el papel de los No
financiadores o patrocinadores en la revision.
Conflicto de intereses 26 Declarar cualquier conflicto de interés de los autores de las revisiones. No
competitivos
Disponibilidad de 27 Informe cuéles de las siguientes opciones estan disponibles publicamente y donde se pueden encontrar:  No

datos, codigo y otros

materiales

formularios y plantillas de recopilacion de datos; datos extraidos de los estudios incluidos; datos

utilizados para todos los analisis; codigo analitico; cualquier otro material utilizado en la revision.
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Anexo Il. Estrategia de basqueda

PUBMED Y SCOPUS

1  (sars-cov-2 OR covid-19 OR covid)

2  (aged OR elderly)

3 (respiratory rehabilitation OR pulmonary rehabilitation OR lung rehabilitation OR respiratory physiotherapy OR pulmonary physiotherapy OR lung
physiotherapy)

4  (Respiratory Tract Disease OR Respiratory Function OR Pulmonary Function OR physical function OR Dyspnea OR Physical Endurance OR Walking
OR Heart Rate OR Oxygen Saturation OR Quality of Life OR mortality OR morbidity)

5 (clinical trial OR clinical study OR randomized OR crossover OR controlled trial OR controlled study OR trial OR prospective OR retrospective OR
cohort OR case-control OR observational)

6 (protocol OR review OR letter)

7  (physiotherapy management OR rehabilitation management OR physiotherapy intervention OR rehabilitation intervention)

Basqueda Estrategia de basqueda Resultados de PUBMED Resultados de SCOPUS

1 AND 2 AND 3 AND 5 NOT 6 306 393

1 AND 2 AND 3 AND 5 AND 7 NOT 6 290 281

1 AND 2 AND 3 AND 4 AND 5 NOT 6 234 330

1
2
3 1 AND 2 AND 4 AND 5 AND 7 NOT 6 o568 345
4
5

1 AND 2 AND 3 AND 4 AND 5 AND 7 NOT 6 186 235




Anexo I11. Caracteristicas de los estudios incluidos en la revision sistematica.

Poblacion

Variable principal

Autor, . Disefio del (rangode  Asignacion de Perl(_)dq Es Protocolo de y secundarias Resultados Res_ultados
afno Gl estudio edad grupos (n) seguimiento FR/Intervencién (método de variable principal VALY ES
P con FR i secundarias
género) evaluacion)
Estudios observacionales
Al Francia  Estudio de Hombresy Pacientes con Pacientescon Ambos grupos realizaron VP: Cambios en la Incremento Mejoras
Chikhanie cohortes mujeres COVID-19 COVID-19 RP consistente en: funciéon  pulmonar significativo de la significativas  en
etal., 2018 retrospectivo  entre 69 - rehabilitados post-UCI: ejercicios  respiratorios; (FEV1, FVC, SpOz, funciéon pulmonary todas las
71 afios post-UCI (n=21) 27.6+14.2 fortalecimiento muscular;  presiones presiones evaluaciones fisicas
Pacientes  con dias equilibrio 'y caminata; respiratorias (PIM, respiratorias tras la 'y psicosociales tras
insuficiencia Pacientes sin  ciclismo y gimnasia de PEM)) RP en el grupo con la RP en el grupo
respiratoria sin COVID-19 acuerdo con las COVID-19  post- con COVID-19
COVID-19 post-UCI: recomendaciones actuales VS: Pruebas UCI: post-UCI:
rehabilitados 299+173 de ATS/ERS funcionales de la FEV1post-RP (81.2 6MWT post-RP
post-UCI (n=21) dias marcha (6MWT); +14.2%)vs.pre-RP (+205+121 m) vs.
Pruebas de (66.7 %+ 16.0 %) grupo sin COVID-
equilibrio (escala de (p<0.05) 19 (+93 + 66 m)
Tinetti); Prueba de FVC post-RP (72.9 (p<0.001)
fuerza muscular £ 15.2 %) vs. pre-RP  Handgrip test post-
(Handgrip); Prueba (59.1 + 152 %) RP (23.5+8.5 Kg)
de disnea (escala de  (p<0.05) VS. pre-RP
Borg); Evaluacion PIM post-RP  (18.1£8.0 Kg)
psicosocial (calidad (62.9+13.0 cmH20) (p<0.05)
de vida, fatiga, vs. pre-RP  Fatiga, Ansiedad y
ansiedad y (42.77+17.5cmH20) Depresion post-RP
depresion mediante  (p<0.05) (-78, 47 y 51
cuestionarios y PEM post-RP  puntos,
escalas validadas) (87.1£30.3 cmH20) respectivamente) vs.
VS, pre-RP  pre-RP (p<0.05)
(68.2+£30.3 cmH20)
(p<0.05)
Bertolucci  Italia Estudio de Hombresy Pacientes post- 255 + 16.3 Todos los pacientes VP: Cambios en la Reduccion de la Incremento
etal., 2021 cohortes mujeres COVID-19 dias realizaron rehabilitacion  funcién  pulmonar necesidad de significativo en las
prospectivo entre 57 - ingresados en la multidisciplinaria (PaO2/FiO2, SpO2, suplementacion evaluaciones
79 afios Unidad de consistente en: suplementacion con con oxigeno: 20.5% funcionales tras la

rehabilitacion
(n=39)

RP: ventilacion directa
diafragmatica abdominal,
expansion toracica; RM:

02)

post-rehabilitacion
multidisciplinaria
vs. 79.4%  pre-

rehabilitacion
multidisciplinaria:
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movilizacion activo-
asistida y activa,
fortalecimiento muscular,
entrenamiento intervalico
y entrenamiento continuo;
RD: estimulacion
sensoriomotora,
compensacion postural

VS: Pruebas
funcionales de la
marcha (FAC);
indice de

independencia en
AVD (indice de
Barthel)

rehabilitacion
mutidisciplinaria.
(p=ND)

Indice de Barthel
post-rehabilitacion
multidisciplinaria
(65 puntos) vs. pre-
rehabilitacion
multidisciplinaria

(7.5 puntos)
(P<0.001).
FAC post-

rehabilitacion
multidisciplinaria (3
puntos) vs. pre-
rehabilitacion
multidisciplinaria (0
puntos) (P<0.001)

Curci
al., 2021

et

Italia

Estudio de
cohortes
retrospectivo

Hombres y
mujeres
entre 61 -
83 afios

Pacientes
estables
postagudos  de
COVID-19
rehabilitados
post-UCI (n=41)

31.97 + 9.06
dias

Todos los  pacientes
realizaron RP y RM segln
su FiOz basal:

-Pacientes con FiO2>40 y
<60%: asistencia para la

tos, ejercicios de
reclutamiento del
diafragma, movilizacion
pasiva de las

extremidades,
estiramientos.

-Pacientes con FiO2>21y
< 40%: ejercicio de la
botella de PEP, utilizacion
del espirémetro de
incentivo; ejercicios de
equilibrio y coordinacion.

VP: Cambios en la
funciéon  pulmonar
(PaO2/FiOz, SpOg,
suplementacion con
02)

VS: Pruebas
funcionales de la
marcha (6MWT);
Prueba de disnea
(escala de Borg,
mMRC  Dyspnoea
Scale;  Evaluacion
psicosocial (calidad
de vida, fatiga,
ansiedad y
depresion mediante
cuestionarios y
escalas validadas);
indice de
independencia  en
AVD (indice de
Barthel)

Incremento
significativo de la
funcién pulmonar
tras la RP:
FiOz (%)
RP+RM
(21.0£0.0%) vs. pre-
RP+RM
(38.6+16.0%)
(P<0.0001)
Pa02/FiO2
RP+RM
(378.84+49.13) vs.
pre-RP+RM
(234.63+88.12)
(P<0.0001)
SpO2 (%)
RP+RM
(95.43+1.46%) vs.
pre-RP+RM
(94.66+2.65%)
(P=0.088)
Reduccién de la
necesidad de
suplementacion

post-

post-

post-

Mejoras
significativas  en
todas las

evaluaciones fisicas
tras laRP y RM:
indice de Barthel
post-RP+RM (84.87
+ 15.56 puntos) vs.
pre-RP+RM (43.37
+ 26.00 puntos)
(P<0.0001)
6MWT
RP+RM
(303.37+£112.18 m)
VS. pre-RP+RM
(240.0+£81.31 m) (p=
0.028)

Capacidad de
deambulacién post-
RP+RM (100%) vs.
Pre- RP+RM (41.5
%) (p<0.0001).
Escala de Borg
post-RP+RM (12.23
+ 2.51 puntos) vs.

post-
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con Oz: 0% post-RP

pre-RP+RM (16.03

vs. 82.9% pre-RP £ 228 puntos)
(p=ND) (P<0.0001).
Disnea mMRC
Grado 5  post-
RP+RM (n=0, 0%)
VS. pre-RP+RM
(n=37, 90.2%)
(P<0.0001)
Hermann Estudio de Hombresy Pacientes 19.3 + 10.7 Ambos grupos realizaron VP: Cambios en la Incremento no Mejoras en la
etal., 2020 cohortes mujeres postagudos de dias RP multimodal consistente  funciéon pulmonar significativo de la evaluacién fisica
retrospectivo  entre 55 - COVID-19 en: (SpOq, funcién pulmonary tras la RP
77 afios remitidos  para - Ejercicios de controldela  suplementacién con  presiones multimodal:
rehabilitacion respiracion 'y de tos Oz BGA pO: y respiratoriastrasla 6MWT Grupo total
(n=28). controlada y técnicas de pCO2) RP en ambos post-RP+RM (360.9
Divididos en dos ahorro de energia; grupos: + 134.6 m) vs. pre-
grupos: -Ejercicio aerdbico:  VS: Pruebas SpO: post-RP+RM RP+RM (2309 =+
Grupo caminar por interiores y al  funcionales de la (96.0£2.3%) vs. pre- 153.6 m) (p=0.376)
mecanicamente aire libre con supervisiono marcha  (6MWT, RP+RM FIM  post-RP+RM
ventilado (n=12) bicicleta estética; FIM); Calidad de (92.7+2.7%) (107.0 (103.0-
Grupo no -Entrenamiento de fuerza: vida (CRQ) (p=0.946) 122.0) puntos)* (p=
ventilado 3x20 repeticiones con la BGA pO2 (9.4+2.9 0.451)
mecanicamente carga maxima tolerada kPa) (p=0.451) CRQ post-RP+RM
(n=16) BGApCO2(4.9t1.2 (4.0 (3.4-4.9)
kPa) (p=0.460) puntos)* (p=0.877)
Reduccion de la
necesidad de
suplementacion
con Oz 25% post-
RP+RM vs. 75%
pre-RP+RM
(p=0.418)
Li et al, Sichuan, Estudio de Hombresy Pacientesagudos Entre 3 - 21 Todos los pacientes VP: Cambios en la Incremento de la Mejoras en la
2021 China cohortes mujeres de COVID dias realizaron RP 'y RM funciéon pulmonar funcién pulmonary evaluacién fisica
prospectivo entre 59 - ingresadosen la consistente en: (PEFR, PIM, presiones tras laRP y RM:
87 afios UClyen -Ciclo activo de técnicas PaO/FiOz: ratio, respiratorias tras la  Indice MBI post-
tratamiento de de respiracion con  SpO2) RPy RM: RP+RM 75 (30—
rehabilitacion dispositivo PEP PEFR post-RP+RM  100) vs. pre-
(n=16) oscilatorio, protocolo IMT 250 (165-300
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Divididos en dos
grupos:

IMT 30% (n=7)
IMT 50% (n=6)
Ventilados
mecanicamente
(n=3)

estandarizado con
dispositivo de IMT de
umbral al 30% o0 50% PIM,
segln asignacion aleatoria;
-Ejercicios en la cama,
sedestacion,
bipedestacion, caminar.

VS: Prueba de
disnea (escala de
Borg); Fuerza
(Medical Research
Council Sum Score,
the Physical
Function in
Intensive Care Test
score);  mobilidad
(De Morton
Mobility Index)

L/min) vs. pre-
RP+RM 145 (120-
205 L/min) (p=ND)
PIM post-RP+RM
77 (68-89 cm H20)
vs. pre-RP+RM 67
(54-76 cm H20)
(p=ND)

Aumento en PIM
en grupo 30% PIM
post-RP+RM 11 (9—
26) vs. pre-RP+RM
8 (6-14) (p=ND).
En grupo 50% PIM
post-RP+RM 21
(17-38) vs. pre-
RP+RM 14 (12-21)
(p=ND).

Borg post-RP+RM
2 (0-5) vs. pre-
RP+RM 6 (3-9)
(p=ND).

RP+RM 55 (0-70)
(p=ND).

Indice DEMMI
post-RP+RM 100
(53-100) vs. pre-
RP+RM 41.5 (0-67)
(p=ND).

Zampogne
etal., 2021

Italia

Estudio
retrospectivo
multicéntrico

Hombres y
mujeres
entre 61.5—
78.0

Pacientes en fase
de recuperacion
post-COVID-19
(n=140)

Entre 38 - 84
sesiones

Los pacientes realizaron
RPy RM.

Fueron divididos en 2
grupos seguin su
puntuacion en el SPPB test
y, en el momento que
mejoraron la puntuacion,
cambiaron de grupo.
-Grupo nivel A: si SPPB <
6. RM activa EESS y EEII:
movilizaciones, ejercicios
activos, caminar.

Grupo nivel B: si SPPB >
6. RM: calistenia,
fortalecimiento, ejercicios
de equilibrio y caminar a
paso lento.

VP: Cambios en la
funcién motora
(SPPB test, Barthel
Index)

VS: Pruebas
funcionales de la
marcha (6MWT)

Cambios
significativos en la
funcién motora tras
laRPy RM:

SPPB post-RP+RM
(7 (4-10)) vs. pre-
RP+RM (0.5 (0-7))

(p=0.00).
Barthel post-
RP+RM (55.0

(30.0-90.0)) vs. pre-
RP+RM (95.0
(65.0-100.0))
(p=0.00).

Mejoras
significativas en la
evaluacion  fisica
tras la RP y RM:

6MWT post-
RP+RM
(327.9497.8 m) vs.
pre-RP+RM
(229.0+102.5 m)
(p=<0.05)
Porcentaje de
pacientes que pudo
completar la
6MWT post-
RP+RM (57.8%) vs.
pre-RP+RM

(30.0%) (p=ND).
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Todos los  pacientes
realizaron el  mismo
protocolo de RP: técnicas
de higiene bronquial, y
procedimientos de
expansion pulmonar.

Ensayos clinicos aleatorizados

Liu et al., Hainan, Ensayo Hombres Grupo de 6 semanas Grupo RP: 12 sesiones (10  VP: Cambios en la  Incremento Mejoras
2020 China clinico entre 61 - intervencion: min, 2 sesiones/semana, 6 funcién pulmonar significativo de la significativas en
aleatorizado 77 afios pacientes  post- semanas). (FEV1, FVC, funciénpulmonary todas las
COVID-19 con Las intervenciones TLCO, SpOy) presiones evaluaciones fisicas
RP (n=36) incluyeron: entrenamiento  VS: Pruebas respiratorias tras la y psicosociales tras
Grupo  control: de los musculos  funcionales de RPenelgrupo con laRP:
pacientes  post- respiratorios: respiracion  resistencia RP: 6MWT post-RP
COVID-19 sin con resistencia  con (6MWT); FEV1 post-RP  (212.3+82.5 m) vs.
RP (n=36) dispositivo Threshold PEP  Evaluacién de (1.44+0.25) vs. pre- pre-RP (162.7+72.0
al 60% PEM,; ejercicio de Calidad de vida RP (1.1040.08) m) (p<0.05)
tos: 3 series x 10 toses (escala SF-36); (p<0.05) FIM post-RP
activas; entrenamiento  Evaluacion de FVC post-RP  (109.4+11.1) vs. pre-

diafragmatico:
contracciones

Independencia en
las ABVD (escala

(2.36£0.49) vs. pre-
RP (1.79+0.53)

diafragméticas voluntarias FIM); Pruebas de (p<0.05)
méaximas en decubito salud mental FEV1/FVC post-RP
supino con peso (1-3 kg) (ansiedad y (68.19+6.05) vs. pre-

en la pared abdominal
anterior;  ejercicio  de
estiramiento; y ejercicio en
casa: 30 series/dia de
respiracion y tos con los
labios fruncidos.

depresion mediante
escalas validadas)

RP (60.48+6.39)
(p<0.05)
TLCO post-RP
(78.1+£12.3) vs. pre-
RP (60.3+11.3)
(p<0.05)

RP (109.2+13)
(p<0.05)

Abreviaturas: ATS: Sociedad toracica americana; AVD: actividades de la vida diaria; BGA: analisis de gases en sangre; CRQ: Cuestionario respiratorio crénico; DEMMI: Indice de movilidad
de De Morton; EMI: entrenamiento muscular inspiratorio; ERS: Sociedad respiratoria europea; EESS: extremidades superiores; EEIl: extremidades inferiores; FEV1: volumen espiratorio
forzado en 1 min.; FAC: categoria de deambulacion funcional; FiO2: fraccién expirada de oxigeno; FVC: capacidad vital forzada; FIM: Medida de Independencia Funcional; MBI: Indice
Modificado de Barthel; mMRC: Modified Medical Research Council; ND: no disponible; PEM: presion espiratoria maxima; PIM: presion inspiratoria maxima; Pa0Oz/FiO2: relacion entre

presion arterial de oxigeno/fraccion inspirada de oxigeno; PEFR: tasa de flujo espiratorio maximo; PEP: presion espiratoria positiva; pO2: presion parcial de oxigeno; pCO2: presion
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parcial de diéxido de carbono; UCI: unidad de cuidados intensivos; RD: rehabilitacién de la deglucién; RM: rehabilitacién motora; RP: rehabilitacién pulmonar; SPPB: Short Physical

Performance Battery; TLCO: Capacidad pulmonar de difusién de monéxido de carbono; VP: variable principal; VS: variables secundarias;
La mayoria de los resultados se expresan en media + DE (desviacion estandar) o porcentaje (%).

(*): resultados mostrados en mediana (RIQ, rango intercuartilico)
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