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INTRODUCCION. FUNDAMENTOS Y JUSTIFICACION DEL DOCUMENTO

En diciembre del ano 2019, en la localidad china de Wuhan se detect6 el pri-
mer caso de enfermedad por el virus SARS-Cov-2.! A diferencia del caracter
limitado de las dos tltimas epidemias, la del Sindrome Respiratorio de Medio
Oriente (MERS) y el Sindrome Respiratorio Agudo Grave por Coronavirus
(SARS-CoV), la rapida expansion del SARS-CoV-2 obligé a la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) a declarar la situacién de pandemia en marzo
de 2020.2

Segtin los reportes de la evolucion de la pandemia disponibles en el centro
de la Universidad John Hopkins (UJH), al momento de la redaccién de este
documento se han registrado en el mundo alrededor de 160 millones de casos
y 3,3 millones de muertes.? Durante el primer ano, la pandemia produjo 1,8
millones de muertes en todo el mundo, frente a las 2,6 millones producidas
por todas las infecciones respiratorias bajas en 2019.*
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Mientras la mortalidad producida por todas las
infecciones respiratorias en 2017 (ltimo registro
disponible) fue de 64.869 personas, sélo la produ-
cida por el SARS-CoV-2 en un ano de pandemia
alcanz6 53.741 muertes.>®

Ademas de la mortalidad producida por el SARS-
CoV-2, deben considerarse otros dos niveles mas de
impacto: el primero es el que genera la enfermedad
aguda, que exige la intervencién de la herramien-
ta rehabilitacion en forma temprana, como en la
UCI y las salas de internacién. El segundo nivel
de impacto se refiere a la enfermedad crénica, a
la multiplicidad de secuelas funcionales fisicas,
psiquicas y neurocognitivas que en los pacientes
criticos suele expresarse como el Sindrome Post-
Cuidados Intensivos (DAUCI).

Un estudio de caréacter nacional sobre una
muestra de 207.000 pacientes con datos comple-
tos, atendidos entre marzo y octubre de 2020, nos
permite tener una estimacion aproximada acerca
de cuantos pacientes que sufrieron enfermedad
por SARS-CoV-2 requeririan rehabilitacion.” Se
hospitalizaron un 20,1% de ellos (41.703 pacien-
tes), de los cuales 2,7% (5.652 pacientes) ingre-
saron a la UCI. Sélo entre estos sobrevivientes
de la UCI, unos 2.800 pacientes, la intervencién
rehabilitacién en ese contexto, luego en la sala
de cuidados intermedios y después en la moda-
lidad ambulatoria presencial o virtual, estaria
justificada.

Ademés de los pacientes egresados de la UCI,
deberia incluirse en la indicacién a aquellos que
tuvieron formas moderadas o graves que requirie-
ron distintos niveles de oxigenoterapia en salas de
cuidados intermedios o generales.

Por lo expuesto, urge la implementacién tem-
prana de esta intervencion, principalmente en las
areas respiratoria, cardiovascular, neuromotora,
cognitiva y psicolégica, intervenciones estas que
minimicen las secuelas y propendan a alcanzar la
maxima autonomia del paciente y la mayor calidad
de vida posible.?

En todos los casos, se enfatiza ademaés sobre la
necesidad de que la rehabilitacién sea una inter-
vencion continua. Se recomienda mantener una
linea de trabajo comun a lo largo de las distintas
etapas de la evolucion de la enfermedad. Sea el caso
de pacientes que inician esta intervencién en la
UCI, la mantienen en la sala de cuidados generales
y la contintian en el periodo de externacién, como

en aquellos que comienzan en la sala de cuidados
generales y la prolongan ambulatoriamente.

El objetivo de este documento es ofrecer a los
profesionales comprometidos en la Rehabilitacion
Respiratoria de estos pacientes, un conjunto de
recomendaciones, que avaladas por el estado del
conocimiento actual y refrendadas por nuestros
expertos tematicos, constituya una herramienta
factible de ser implementada en centros de dife-
rentes complejidades de nuestro pais.

PRESENTACION CLIiNICA DE LA INFECCION POR
SARS-COV-2

La infeccion por SARS-CoV-2 puede presentarse
de manera asintomatica o sintomatica. En esta
altima, podremos encontrar desde formas leves y
moderadas hasta formas graves con neumonia y
SDRA (Sindrome de Dificultad Respiratoria Agu-
da), con insuficiencia respiratoria y falla multiorga-
nica. También se podran presentar complicaciones
alargo plazo luego de la infeccién por SARS-CoV-2
provocando el Sindrome Post-COVID (SpC) o el
Sindrome COVID Persistente (CP).
Aproximadamente el 80% de los pacientes con
COVID-19 desarrollan una enfermedad leve a
moderada, el 15% progresa a etapas graves que
requieren soporte de oxigeno y el 5% desarrolla
una enfermedad critica que incluye el SDRA, shock
séptico y fallo multiorganico.’ La edad y diversas
comorbilidades como la diabetes, obesidad, enfer-
medades pulmonares y cardiovasculares y algunos
polimorfismos genéticos se correlacionan con un
mayor riesgo de insuficiencia respiratoria.!*-?
Debemos tener en cuenta ademéas que aproxi-
madamente el 50% de las personas con neumonia
grave por COVID-19 desarrollan un SDRA, siendo
la fibrosis pulmonar una complicacién habitual.'®
Estos pacientes desarrollaran un deterioro de la
funcién pulmonar con insuficiencia respiratoria
irreversible asociado a un mal pronéstico.'*

A.REHABILITACION RESPIRATORIA EN PACIENTES
CON COVID-19 INTERNADOS EN LAS UNIDADES DE
CUIDADOS CRITICOS

Los pacientes que padecen COVID-19 y requieren
para su tratamiento, internacién en una Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) con o sin necesidad
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de ventilacién mecanica invasiva (VMI), demandan

una asistencia temprana de la atencion kinésica.

No solamente para el manejo del tratamiento ven-

tilatorio, sino también respecto a la rehabilitacién

motora para lograr que el paciente, al alta de la

UCI, pueda retornar a sus tareas habituales.

En este apartado se sugiere establecer pautas
generales expresadas a partir de como evaluar el
impacto de la rehabilitacion en estos pacientes,
qué evaluaciones se pueden utilizar y c6mo se
aborda el proceso de rehabilitacién en el paciente
COVID-19 en las UCI.

Lo primero que se decide, es la organizacién
del plan de rehabilitacién que debera ser en for-
ma individualizada y personalizada. Para ello se
contemplara:

1. Establecer una adecuada titulacién de la anal-
gesia y sedacién de acuerdo al modo ventilatorio
implementado, evolucién de la patologia y el
estado de oxigenacion del paciente.

2. Implementar un modo y seteo del ventilador
adecuado para el paciente (evitar la asincronia
paciente/ventilador), sobre distensiéon e hipo-
ventilacién.!

3. Dosificar la terapia kinésica de acuerdo al estado
clinico del paciente.

4. Monitorear con criterios de seguridad estrictos.!®

5. Programar la Rehabilitacién Precoz junto al
equipo interdisciplinario.

En el abordaje de los puntos criticos de este
apartado, con fines did4cticos se utilizan cuatro
preguntas gatillo.

1. Cuales son los objetivos de un programa de
rehabilitacién en la UCI?

El objetivo principal de un programa de rehabi-
litacién precoz (RP), (definiendo la RP como una
intervencion dirigida a proporcionar un estimulo
motor, sensitivo y propioceptivo, que genere en el
paciente una disminucién del impacto negativo
del ingreso en UCI), es evitar la pérdida de la fun-
cionalidad que tenia el paciente previo al ingreso
al area critica.'”

Ello se completa proponiendo los objetivos de
comenzar tempranamente con la RP como la dismi-
nucién de la sedacién y la analgesia, mantencién de
los rangos articulares, sedestacién, bipedestacion
y marcha. Para luego avanzar con las AVD.

Estas metas deben proponerse al ingreso del
paciente en el area critica y evaluarse al alta de
la misma.

Para una correcta organizacion de los objetivos
propuestos, se puede implementar el paquete de
medidas conocido como el “ABCDEF Bundle”, es-
pecialmente en el destete temprano, la prevenciéon
y el tratamiento del delirium y la rehabilitacién
precoz.'® Ello permite coordinar los cuidados del
paciente para independizarlo de la VMI y de la UCI.

2. ¢ Cuadles son los criterios de inicio de la
rehabilitacion?
El kinesidlogo debe adaptarse a las condiciones en
que se encuentre el paciente ya sea con intubacién
orotraqueal o traqueotomia, ventilacién meca-
nica invasiva o no invasiva, terapia de alto flujo
humidificado o cualquier otra forma de soporte
de oxigenoterapia. Es imprescindible considerar
la presencia de las vias de administracién de
medicamentos, drenajes, monitoreo y estabilidad
hemodinamica.

Se requiere de una condicién médica estable,
presencia de una via aérea sin complicaciones y re-
querimiento asegurado de oxigeno, como también
comenzar la sesién de Rehabilitacion Respiratoria
(RR) asegurando la aplicacién de medicacién en
caso de ser necesario.

Se pueden definir los criterios en:'°
1. Frecuencia cardiaca menor al 50% de la FC

maxima teérica (FCMT).

2. Presion arterial con una variabilidad menor al
20% (evitar descompensacién hemodinamica).

3. Electrocardiograma normal.

4. Saturacion parcial de oxigeno > a 90% y con una
disminucién de la misma menor de 4 puntos al
momento de realizar la RP.

5. PaO,/FiO, > a 300 (indice de tolerancia de la RP
con buena reserva respiratoria, valores menores
disminuye dicha reserva, estado de alerta)

. Patrén respiratorio adaptado.

. Ventilacién mecanica estable.

. Via aérea estable.

. Ausencia de fiebre.

© 0 3>

3. ¢ Como se evalua al paciente que inicia

rehabilitacién en las UCI?

La evaluacion debe incluir la funcién respiratoria,

la muscular y el estado del sensorio. Los instru-

mentos recomendados son los siguientes:

1. Evaluacién de la disnea a través de la escala
MRCm.2°

2. Evaluacién del estado muscular a través de la
escala MRC.%
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3. Valoracién de sedacion y analgesia y estado de
alerta del paciente: Escala Analégica Visual (EVA),
Escala sobre Conductas Indicadoras de Dolor (ES-
CID) Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS),
y escala del delirio (CAM-ICU).222

4. ; Cuales son los componentes del plan de

rehabilitacién precoz en la UCI?

Deben respetarse los estadios segtin el modelo de

niveles de complejidad de Morris?.

El plan se compone de los siguientes pasos.

e Incluir dos estimulos diarios desde el ingreso
del paciente al area critica hasta el alta.

e El nivel inicial, (paciente con sedaciéon pro-
funda), incluye la movilizacién pasiva de los
miembros y los cuidados posicionales.

e Una vez que el paciente comienza a recuperar
el estado de conciencia se inician los ejercicios
activos asistidos y la progresiéon funcional de
acuerdo vaya logrando los objetivos, esta pro-
gresion sera: sentarse al borde de la cama, una
vez que tiene control de tronco comenzar con
bipedestacion y luego progresar a la deambula-
cién con asistencia y lograr actividades fuera de
la cama.?2¢

e Incluir a los familiares en el proceso de reha-
bilitacién a través de video llamadas, que sean
capaces de colaborar tanto con la progresién
funcional como con el aporte de elementos pro-
pios del paciente (reloj, lentes, libros, radio, etc.)

e Llevar un registro de los eventos adversos a fin
de evitar su repeticion.

B. REHABILITACION RESPIRATORIA EN LA SALA
DE INTERNACION

Como ya fue mencionado, se calcula que entre el
14%y el 20% de los pacientes infectados por SARS-
Cov-2 requeriran hospitalizacién en una Sala de
Internacién general, por lo que las complicaciones
asociadas a la inmovilizacién podrian generar un
impacto negativo en la calidad de vida.”?” Es im-
prescindible, entonces que los pacientes reciban
terapias de rehabilitacion respiratoria durante
la atencién hospitalaria, con el fin de prevenir
y manejar oportunamente tanto los efectos del
desacondicionamiento fisico como los relativos a
la aparicién de secuelas.?®

Cuando el paciente es derivado desde la UCI a
Cuidados Intermedios o a la sala de internacion, la
RR debera ser un continuo lineal con la iniciada en

la UCI, o bien en aquellos pacientes que se internen

en primera instancia en la Sala de internacion, se

requerira a su ingreso al programa de rehabilita-
cion las siguientes condiciones:

1. Se debera continuar con el tratamiento de RR si
el paciente procede de la UCI, o bien establecer
el mismo cuando el paciente se interne directa-
mente en la Sala de Internacion.

2. Se realizara una evaluacion para identificar
aquellos factores prondsticos del Sindrome
DAUCI, del Dano Crénico por COVID, del Sin-
drome Post-COVID y el Sindrome COVID per-
sistente, en el caso de los pacientes procedentes
de la UCL.%

3. Se deberan plantear los objetivos de la rehabi-
litacién.2%30

4. Se debera conocer la evolucién del paciente.

5. Se recomendara comparar los parametros y
aplicaciones propias de la RR en sus diferentes
etapas.

En este apartado, se enuncian tres preguntas
gatillo que intentan abordar el a quiénes, cémo y
cudndo se realiza la RR en pacientes en salas de
internacién generales.

1. ¢ Cuales son las condiciones para iniciar la RR en
pacientes con COVID-19 en salas de internacion?
De acuerdo a lo mencionado, alrededor del 3-5% de
los pacientes moderadamente enfermos desarrolla-
ran una enfermedad grave o incluso critica luego
de 7 a 14 dias de iniciada la infeccion®-32,

Los parametros a evaluar en el paciente que
proviene de la UCI son:3!-%3

1. El tiempo trascurrido desde el inicio de los sin-
tomas.

2. El tipo y la cantidad de sintomas.

. Los valores de saturacién de oxigeno.

4. La intensidad y extensién del compromiso ra-
diolégico pulmona.r

5. El requerimiento de oxigeno suplementario y
su forma de administracion.

6. La necesidad de utilizar ventilacién mecéanica
invasiva o no invasiva.

7. El tiempo de ventilacién y sus posibles compli-
caciones.

8. La coexistencia de complicaciones renales, he-
matolégicas, neurolégicas o de cualquier otro
tipo y el tipo de tratamiento recibido.

9. En los pacientes cuyo ingreso fue de inicio en la
sala de internacién, establecer conducta obser-
vacional de acuerdo a evolucién del paciente.

w
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A. CRITERIOS DE EXCLUSION Y CRITERIOS DE
FINALIZACION DEL EJERCICIO

A.1 CRITERIOS DE EXCLUSION?#!

— Paciente febril.

— Un tiempo de consulta inicial < 7 dias en aquellos
pacientes internados directamente en la Sala de
internacion.

— Una duracién desde el inicio de la enfermedad
hasta la aparicién de la disnea, por progresién
de la enfermedad o cuadro clinico en plena ac-
tividad < 3 dias.

— Progresion de opacidades en la radiografia de
torax al menos del 50% en 24 a 48 horas.

— Una SO, < 90% con oxigeno suplementario.

— Una Frecuencia Cardiaca < 40 o > 130 lpm.

— Una presién arterial en reposo < 90/60 o
> 140/90 mmHg.

— Una frecuencia respiratoria > a 24 rpm.

— La falta de consentimiento del paciente.

A.2 CRITERIOS DE FINALIZACION DEL EJERCICIO?"3".3

— Un valor en la Escala de Borg modificada > 3
en la puntuacion de la disnea en la etapa inicial
de la RR.

— Una caida de la SpO, > 4%.

— Signos de opresion toracica.

— Alteraciones en la mecanica ventilatoria y/o
aparicion de utilizaciéon de musculos accesorios.

— Dificultad para respirar, mareos, dolor de ca-
beza, visién borrosa, palpitaciones, sudoraciéon
profusa y trastorno del equilibrio.

— Otras condiciones que el médico determine que
no son adecuadas para el ejercicio.

2. ;Coémo deben evaluarse los pacientes que se

incluyen en la intervencion rehabilitadora?

Las diferentes evaluaciones que se describen a con-

tinuacion seran seleccionadas dependiendo del con-

texto laboral en el que se desarrolle cada profesional.
Existen diferentes dominios en el &mbito de la

evaluacién:

1. EVALUACION DEL ESTADO GENERAL DEL PACIENTE
Se observara el tipo respiratorio, estado de masas
musculares, movilidad y amplitud articular, esta-
do del sensorio y la posibilidad de colaborar en la
rehabilitacion.

2. EVALUACION DE LA DISNEA
Para la evaluacion del nivel de disnea podemos
usar varias escalas validadas y sencillas.

2.1 Escala de Borg modificada: a fines de
evaluar el nivel de esfuerzo percibido por los pa-
cientes y poder prescribir y controlar la intensidad
de la actividad realizada?".

2.2 Escala analégica visual®

3. EVALUACION DE LA CAPACIDAD DE EJERCICIO
Si las reservas cardiorrespiratoria y metabdlica del
paciente lo permiten se podra realizar:

3.1 SIT-TO-STAND TEST 1’ (STS): este test
permitira evaluar la desaturacién inducida por el
gjercicio.®

3.2 5R-STS: el punto de corte de normalidad
es de < 12 segundos.®®

3.3 TEST TIME UP and Go (TUG): el punto
de corte de anormalidad para el riesgo de caida
sera > 16 segundos.?”

3.44-METRE GAIT SPEED o Velocidad de
marcha en 4 metros: este test evaluara el tiempo
requerido para caminar 4 metros a la velocidad
habitual. Se considerara anormal un tiempo > de
0.8 m/seg.®®

4. VALORACION DE FUERZA
3.1 Escala Medical Research Council (MRC)?".
3.2 Método de repeticiones.?**

4. EVALUACION DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA
DIARIA (AVD)

4.1 PCFS®
4.2 Indice de Barthel*?
4.3 Indice de Katz*

3. ¢Cuando y como realizar el entrenamiento
muscular periférico en estos pacientes?

Se sugiere iniciar la rehabilitacién en forma tem-
prana en los pacientes provenientes de la UCI y
en aquellos que se internen directamente en la
Sala en los primeros 3 dias luego de estabilizado
el paciente. Es importante ademés mantener un
adecuado control del dolor, para favorecer el alcan-
ce de los objetivos.?’

El diseno de los programas de RR para pacien-
tes con COVID-19 debe respetar los principios
generales de entrenamiento relacionados con la
intensidad, duracion, frecuencia, especificidad y
reversibilidad del ejercicio.?%**

Para ello, a partir de las evaluaciones realizadas
en cuanto a su capacidad de ejercicio se debera
programar en forma personalizada los objetivos y
alcances a lograr con el paciente®.
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MONITOREO DEL PACIENTE: Realizar el
monitoreo del paciente antes, durante y al fina-
lizar la sesién de rehabilitacion. Las variables a
monitorear seran:

0.1 SpO,: la misma debera ser mayor de 90% con o
sin oxigeno suplementario, con una tolerancia
de variabilidad menor al 4% durante la sesién.?”

0.2 Presion arterial: la misma debera presentar
una tolerancia de variabilidad no mayor al 20%
durante la sesi6n.*6

0.3 FC: se sugiere una tolerancia de variabilidad
no mayor al 80% de la FCMT?%,

0.4 FR: la misma no debera ser mayor a 24 rpm.*

0.5 De ser posible reiniciar la sesiéon cuando los
parametros mencionados vuelvan a la norma-
lidad.?

1. EJERCITACION DE LA FUERZA MUSCULAR

1.1 Se sugiere comenzar con grupos musculares
grandes (cintura escapular y pelviana).*

1.2 Se incorporara ejercitacion del equilibrio,
propiocepciéon y coordinaciéon. Se controlara
ademas el riesgo de caidas.?”

1.3 Intensidad del ejercicio: se comenzara con
gjercicios de movilizacién activa, continuando
con ejercicios del propio cuerpo con series de
intensidades bajas (60% de la maxima alcan-
zada con el método de repeticiones) y se ira
aumentando la misma segtn la respuesta
muscular del paciente. Se sugiere una cantidad
de 3 series por grupo muscular con un tiempo
de pausa de 2 minutos entre cada serie.*"®

1.4 Se sugiere utilizar el entrenamiento funcio-
nal‘49-51

1.5 Se recomienda que la frecuencia sea de dos
veces al dia.?’

1.6 En cuanto a la duracién de la sesién, se re-
comienda iniciar con 20 minutos y progresar
hasta los 30 minutos.

2. EJERCITACION DE LA CAPACIDAD AEROBICA

2.1 Dado el poco espacio que presentan las habi-
taciones de las salas de internacién, se sugiere
la realizacion de ejercicios en el lugar o con
desplazamientos cortos, buscando ademas la
seguridad epidemiolégica.

2.2 La intensidad del ejercicio se sugiere que sea
progresiva hasta alcanzar el 80% de la FCMT.

2.3 Los métodos de entrenamiento podran ser
continuos o intermitentes.?’

2.4 Se recomienda una frecuencia de dos veces al
dia.?”

2.5 La duracion de la sesién, preferentemente no
debera ser menor a 20 minutos con progresion
hasta 30 minutos.

REHABILITACION RESPIRATORIA AL MOMENTO
DEL ALTA HOSPITALARIA

Es de suma importancia que antes del alta hos-
pitalaria se realice un informe que refleje las
necesidades mas inmediatas del paciente, como la
seguridad de movilidad en el domicilio, el control
de los sintomas, la necesidad de oxigeno suplemen-
tario, la adecuada nutricién, el apoyo psicolégico
y social y las necesidades a corto y mediano plazo
como la mejora de las funciones fisica y emocional
y la vuelta al trabajo.!”

C. REHABILITACION RESPIRATORIA EN PACIENTES
AMBULATORIOS CON SINDROME POST-COVID-19Y
SINDROME COVID LARGO O PERSISTENTE

Este apartado tiene por objeto abordar la rehabi-
litacién respiratoria de pacientes que padecieron
enfermedad por SARS-Cov-2 y se encuentran da-
dos de alta de la internacién, asi como también a
aquellos que han cursado la enfermedad en forma
ambulatoria pero que evolucionaron y persisten
con disnea.

En este capitulo se utilizan cinco preguntas
gatillo sobre cuestiones de interés para los pro-
fesionales a cargo de la modalidad ambulatoria
de los Programas de Rehabilitacion Respiratoria
(PRR)

1. ¢ Queé significan el Sindrome Post-COVID-19 y el
Sindrome COVID Largo o Persistente?

De acuerdo a diferentes estudios internacionales,
la duracién de los sintomas de la infecciéon por CO-
VID-19 tiene una media de 11 dias para pacientes
no hospitalizados y de 13 a 25 dias para aquellos
que requirieron internacién®2. Sin embargo, luego
de la resolucion de la infeccién virica, se ha obser-
vado que algunos sintomas y signos tienden a pro-
longarse en el tiempo. Se define el Sindrome post-
COVID-19 (en adelante, SpC) como aquel conjunto
de signos y sintomas que aparecen luego de que fue
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resuelta la infeccién aguda.’®*%! Incluye sintomas
persistentes que podrian estar relacionados con la
inflamacion residual (en la fase convaleciente), con
el dano orgénico y con los efectos inespecificos de la
hospitalizacién o ventilacion prolongada (DAUCI)
y COVID Largo o Persistente (SP).525

La primera descripcién que alerté sobre la im-
portancia del SpC data de una encuesta a pacientes
realizada en Estados Unidos entre abril y mayo del
ano 202054 La denominacién de SpC surge de este
trabajo y fue refrendada por Greenhalgh en una
publicacién posterior.5

Autores espanoles proponen considerar cuatro
etapas de la enfermedad por SARS-CoV2 y delimi-
tar dichos cuadros clinicos de acuerdo al tiempo de
evolucién.?® De esta manera, los sintomas relacio-
nados con la infeccién aguda estarian limitados a
las primeras 4 semanas; el SpC agudo indicaria
la persistencia de los sintomas por 5-12 semanas;
las formas con sintomatologia prolongada se des-
doblarian en dos: Sindrome Post-COVID Largo
(SL), de 12-24 semanas de evolucién y el nombrado
Persistente (SP), que se prolongaria mas all4 de
las 24 semanas desde el inicio de los sintomas.5¢

No obstante, atin no hay atin una denominacién
aceptada universalmente en las definiciones de
SpC y SP. Dos guias espanolas definen como SpC al
conjunto de hallazgos sistémicos que van més alla
de las 4 semanas desde el inicio del primer sinto-
ma, siendo requisito indispensable que los signos
y sintomas hayan formado parte de la infeccién
aguda.5?® La guia NICE del Reino Unido toma en
consideracion el SP a partir de las doce semanas
y la guia de la OMS, lo hace a partir de la cuarta
o0 quinta semana.5"5®

La frecuencia del SP esta estimada en el 10-35%
de los pacientes en general, aunque en aquellos
hospitalizados graves puede alcanzar al 80% de
61105.53’54’59

2. {Cémo diferenciar el SpC y el SP de otros

cuadros clinicos que pueden simularlos?

Resulta importante distinguir un cuadro post-

COVID de situaciones que pueden ser semejantes,

aunque no comparten o su temporalidad y/o su

presentacién clinica.

A. En el caso en que los sintomas y signos estu-
vieran presentes antes del inicio del cuadro por
COVID-19.

B. En la situacién en la que estos aparezcan des-
pués de la infeccién y no hayan formado parte
de ella (sintomas post-virales).

C. En el caso en que sintomas o signos aparezcan
después de la infeccion, que no hayan forma-
do parte del cuadro inicial y se deban al dano
organico generado por la misma (secuelas por
COVID-19.5%%5 A diferencia del SE, los pacientes
que han evolucionado con secuelas organicas
suelen ser varones de méas edad, presentan
comorbilidades previas y su evolucién no se
da en brotes como el SP5?

D. Por dltimo, la situacién que surge del dano
sistémico u orgdnico por una infecciéon grave
(Daro Crénico Post-Covid-19)%

3. ¢Cual es la presentacion y el perfil clinico del
paciente con SP que es derivado a un Programa de
Rehabilitaciéon Respiratoria?

Lopez Leén y col. realizaron una revision siste-
matica y meta analisis de la literatura disponible
sobre sintomas y signos prolongados ocasiona-
dos por la infeccién por COVID-19.% Sobre 15
trabajos, 6 correspondian a pacientes hospita-
lizados y su seguimiento fue de 14-110 dias. Se
identificaron 55 signos o sintomas persistentes
relacionados con la infeccién viral, siendo los mas
frecuentes: fatiga (58%), dolor de cabeza (44%),
trastornos de la atencién (27%), caida de cabello
(25%) y disnea (24%). En 7 estudios (n=1915
pacientes), el 80% de ellos tuvieron al menos un
sintoma persistente.5

En relacion al perfil del paciente que es derivado
habitualmente a los PRR con diagnéstico de SP,
una encuesta sobre 3.762 pacientes de 56 paises,
describié sintomas hasta 7 meses después del
inicio de la infeccién aguda.®? La mayoria llevaba
al menos 3 meses de evolucién, una media de 14
sintomas por paciente y un promedio de 9 érganos
afectadosS!.

En lo que se refiere al nivel de discapacidad
con que suelen auto percibirse los pacientes,
una encuesta espanola revela que referian una
discapacidad del 50%.%% El desglose por acti-
vidad mostré frecuentes limitaciones para el
aseo personal y las actividades de la vida diaria,
que fueron méas marcadas atin en lo atinente a
las obligaciones familiares y las actividades de
esparcimiento.5?
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4. ;Cuando, donde y como evaluar inicialmente a
un paciente con SpC y SP?

La evidencia sobre cudl es el mejor abordaje para
los pacientes con SpC y SP que llegan a un PRR,
es todavia escasa.?0525758,63-6566-10 N obstante, existe
unanimidad de criterio sobre ciertas cuestiones
importantes.

En primer lugar, desde este documento soste-
nemos que en aquellos pacientes que estuvieron
hospitalizados por largo tiempo o que tuvieron
requerimiento de oxigeno o soporte ventilatorio,
la rehabilitacion respiratoria ambulatoria o domi-
ciliaria deberia ser una estrategia continua con lo
iniciado en la UCI o en la sala de cuidados generales.

En segundo lugar, en razén de la multiplicidad
de 6rganos afectados en el SP, el cuantioso nime-
ro de sintomas reportados por los pacientes y el
tiempo de evolucién de los mismos, es necesario
un abordaje multidisciplinario de quien padeci
COVID-19 y llega a un PRR.305357:58,63-70

En tercer lugar, parece claro que, siempre que
sea viable, la rehabilitacion debe estar centrada en
el paciente.3053576370 Esto implica que dénde sera
evaluado dependera de cudles sean las posibilida-
des y necesidades del paciente.

A. Evaluacion no presencial de pacientes con SpC
y SP

Si bien existe acuerdo sobre la utilidad del uso de la
Telemedicina en ciertos colectivos que aplican a los
PRR, no existe a la fecha un protocolo estandarizado
y validado sobre como evaluar y entrenar de manera
virtual a los pacientes con SpC y SP. La bibliografia
consultada se apoya en recomendaciones de exper-
t0s. 445253576370 Treg puntos basicos deben ser tenidos
en cuenta al momento de incluir a un paciente en
un PRR a distancia: la indicacién, de acuerdo a
la situacion particular del paciente; los criterios a
reunir para que pueda acceder en condiciones de
equidad a la intervencion; las caracteristicas de las
herramientas a utilizar en la evaluacién.*+¢"7

La tabla 1 describe las indicaciones, los criterios
de inclusién que aseguren la equidad al paciente y
las herramientas a utilizar en el proceso.

Se propone la evaluaciéon de estos pacientes
estandarizada en pasos.

El primer paso consiste en la evaluacion de los
antecedentes personales y de enfermedad actual
aportados en la epicrisis de la historia clinica de
internacion.30:44525357.63.6668-70 Neherian estar con-
signadas las comorbilidades preexistentes y como

TABLA 1. Indicaciones, condiciones de inclusién y caracteristicas de las herramientas a utilizar en el Evaluaciéon No Presencial

de pacientes externados con COVID-19'72!

Indicaciones de Evaluacion No Presencial A. Paciente en situacion de confinamiento social obligatorio por pandemia.
B. Paciente que no se encuentra en condiciones fisicas de trasladarse.
C. Paciente que rechaza la intervencion institucional o no fue evaluado a
su externacion.
Criterios de inclusion A. Condiciones de factibilidad
Disponibilidad, buen funcionamiento y conocimiento sobre el manejo
de dispositivos electrénicos o al menos, de un tutor que acomparie al
paciente.
B. Condiciones clinicas
Ausencia de comorbilidades que impidan o limiten la intervencion
(hipoacusia severa, amaurosis, deterioro cognitivo, enfermedad
psiquiatrica descompensada).
C. Aspectos bioéticos
Informacién al paciente sobre los alcances de la intervencion y los
potenciales riesgos de no estar supervisada.
Elaboracién del Consentimiento Escrito Informado, digital o en audio.
Respeto por la privacidad del paciente en la disposicion de la camara.
Confidencialidad de la relacién y consenso sobre el registro y manejo
de los resultados.
Caracteristicas de las herramientas utilizadas | A. Seguridad
en la evaluacion La seguridad de la herramienta se prioriza sobre los demas aspectos.
B. Sencillez
Uso de objetos cotidianos para las pruebas, se prioriza la accesibilidad
y la sencillez sobre la exactitud
C. Reproductibilidad
Se prioriza la mejor herramienta posible sobre la 6ptima o la mas exacta.
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antecedentes de enfermedad actual el tiempo de
evolucion del padecimiento y los sintomas iniciales,
los dias de estadia, la extension y gravedad del
compromiso, el requerimiento o no de oxigenote-
rapia (dispositivos y flujos utilizados), la aplicaciéon
o no de ventilacion no invasiva e invasiva (dias
de ventilacién efectiva), el tratamiento instituido
y su respuesta, las anomalias de laboratorio de
relevancia clinica y pronostica y el listado de com-
plicaciones y potenciales secuelas registrados a su
egreso hospitalario. 4666869

La importancia del ntimero de sintomas iniciales
se relaciona con un mayor riesgo de sufrir SP. La
presencia de cinco o mas sintomas en la primera
semana de evolucién, aumenta 3,53 veces el riesgo
de padecer una enfermedad prolongada con res-
pecto a los pacientes que presentan menos de ese
namero de sintomas.*46466.68,69

El segundo paso incluye la estimacion virtual del
estado general del paciente: su aspecto, el estado
de masas musculares, la mecéanica ventilatoria, la
identificacion de limitaciones a movimientos y el
estado del sensorio.5

El tercer paso permite establecer el nivel de
disnea y su capacidad de ejercicio.

Se le solicita al paciente que identifique su nivel
de disnea de acuerdo a las escalas de disnea de
Borg y la escala de disnea modificada del Medical
Research Council (MRCm).5"" Para evaluar su re-
querimiento o no de oxigeno, se solicita al paciente
la medicién en reposo y sentado de su saturacién de
oxigeno (SpQ,). Si los valores hallados son iguales
o mayores al 96%, se le pide que con el oximetro
colocado realice una caminata de cuarenta pasos
en una superficie plana. En el caso de pacientes
que no cuenten con un oximetro o como informa-
cién complementaria de aquellos que lo poseen, se
aconseja que en la actividad fisica no superen los
4 (cuatro) puntos en la percepciéon de disnea de la
Escala de Borg.®®

Ademés de la estimacién de su disnea y la SpO,,
se debera monitorear la frecuencia cardiaca (FC)
de reposo y después de cada serie de ejercicios.
Dado que la actividad no es supervisada, se sugiere
la formula de 220 pulsaciones menos la edad del
paciente.

Una segunda alternativa para evaluar la ca-
pacidad de ejercicio, es la realizacién de manera
remota de la prueba Sitto Stand (STS). Si bien fue
desarrollada y validada para pacientes con EPOC,
dada su seguridad y sencillez, ha sido propuesta en

publicaciones sobre rehabilitacion a distancia.5*™
Desde la modalidad menos exigente de 5R a las de
STS30” y STS1’, estas pruebas permiten evaluar
la contraccién concéntrica y excéntrica del cuadri-
ceps, el estado de equilibrio e incluso la variante
de 1’ correlaciona con la Prueba de Caminata de
Seis Minutos (PC6M).%™

El cuarto paso consiste en la evaluacion de
fuerza muscular y el estado nutricional, frecuen-
temente alterado por la sarcopenia del SpC y el
DAUCI_30,44,52-55,57,60,64,66,68—70

Se propone el método de evaluacion de fuerza
en 8 RM, la evaluacién de 3-4 grupos musculares
por tren, y el monitoreo con la Escala Anal6gica
Visual, FC, y SpO, A los fines de estimar la capaci-
dad del paciente de afrontar actividades cotidianas,
se propone evaluar las cargas usando el peso del
propio paciente.

En relacién al estado nutricional, se valora el In-
dice de Masa Corporal (IMC), que junto con la obser-
vacion de sus masas musculares nos permitira tener
una idea aproximada sobre el estado nutricional del
paciente.® A esto debe agregarse el seguimiento
virtual y el consejo del nutricionista sobre el régimen
alimentario mas apropiado para ese paciente.

El quinto paso consiste en la evaluacién de las
Actividades de la Vida Diaria (AVD)

Siempre en linea con la idea de utilizar los instru-
mentos mas sencillos en la evaluacion, se propone
utilizar el indice del estado funcional de pacientes
con COVID denominado Post-COVID Functional
Status, a realizar al alta de internacion y luego a 4,
8 y 24 semanas de la externaciéon (PCFS).?°

El sexto paso se refiere a la evaluacién de la
esfera psicolégica, sobre la que existe consenso en
el uso del Cuestionario de Ansiedad y Depresion
Hospitalaria (HAD), un instrumento validado en
la lengua espanola y propuesto la evaluaciéon no
presencial de pacientes con SP727

La tabla 2 describe los pasos en la Evaluacién
No Presencial de pacientes con COVID-19.

B. Evaluacion presencial de pacientes con
sindromes SpC y SP
La evaluacién presencial de pacientes con SpC y
SP comparte con la no presencial los pasos iniciales
sobre la informacién de la epicrisis y la observacién
general y particular del paciente.

En el caso de la evaluacién de la disnea y la
capacidad de ejercicio, en esta modalidad puede
realizarse la PC6M o el Shuttle Test, tanto para
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TABLA 2. Evaluacién de pacientes con Sindrome Post-COVID/COVID Persistente bajo la modalidad de Rehabilitacion

Respiratoria No Presencial

Etapas Evaluacion no presencial

Paso 1
Evaluaciéon de antecedentes personales y de
enfermedad actual

A. Evaluacién de comorbilidades como factores de riesgo de evolucion
desfavorable.

B. Evolucién del cuadro clinico con las intervenciones realizadas y registro
de complicaciones, si las hubiere.

C. Registro de estudios realizados en la evaluacién del estado del paciente
al egreso

Paso 2
Estimacion del estado general del paciente.

A. Observacion general: peso, talla, estado de masas musculares y movilidad
IMC.

B. Observacion de la mecanica ventilatoria.

C. Observacion del estado de sensorio y el nivel cognitivo.

Paso 3
Evaluacion del nivel de disnea y la capacidad
de ejercicio.

A. Escalas de disnea de mMRC y escala de Borg.

B. Evaluacion de requerimiento de oxigeno suplementario por caminata de
40 pasos.

C. Evaluacion de requerimiento de oxigeno y capacidad de ejercicio por
pruebas 5R-STS, STS 30"y STS 1.

Paso 4
Evaluacion de fuerza muscular y nutricional

A. Evaluacion de movilidad articular
B. Evaluacion de fuerza por el método de repeticiones, ocho (8)

repeticiones para estimar 1 RM segun férmula de Epley o Brzycki.
C. Evaluacién nutricional por IMC.

Paso 5
Evaluacion de las AVD

Registro de valores del indice PCFS

Paso 6
Evaluacion psicoldgica

Registro de valores del test HAD

estimar aquellas variables como para identificar el
impacto logrado por la rehabilitacion.”™

Para la estimacion de la FC de entrenamiento
sugerimos la formula de Karnoven, que considera
los valores de reposo, la reserva cardiaca y el valor
maximo alcanzado.

Como pruebas necesarias para determinar
qué intensidad de actividad aerdbica va a pres-
cribirse se utilizan el Test Incremental (TI) en
cicloergémetro o en cinta deslizante y el Test
de Carga Constante (TCC). El TI es sensible a
intervenciones y tiene implicaciones pronosticas
de acuerdo a la severidad del paciente.” El TCC
es la herramienta mas sensible para detectar el
impacto de los PRR sobre patologias respiratorias
de diversos origenes.™

En la evaluaciéon de la fuerza muscular y el
estado nutricional, la modalidad presencial per-
mite adicionar el uso de maquinas, pesos libres o
implementos de valoracién funcional como cintas
de suspension, esferas, bosus y trabajo con el peso
del propio cuerpo.**

En el aspecto del asesoramiento nutricional,
de contarse con el recurso disponible, seria desea-
ble tener una carta antropométrica que permita

analizar los efectos de la intervencion sobre la
composicioén corporal del paciente.

En la evaluacién de las AVD se propone en
primera instancia el PCF'S, como segunda opcién
los indices de Barthel y Katz y como alternativa
siguiente los cuestionarios El Short Forme Course
36 items (SF36) y el Cuestionario

Respiratorio de Saint George (SGRQ). Se sos-
tiene aqui también el cuestionario HAD para la
evaluacion psicolégica.

En la tabla 3 se resumen los aspectos de la re-
habilitaciéon presencial.

3. ¢ Cémo rehabilitar a un paciente con SpC y SP?
No existe atin un consenso generalizado sobre cual
es la mejor modalidad para rehabilitar a los pacien-
tes con SpC y SP. Un concepto merece subrayarse
en este apartado.

Diversas publicaciones sugieren qué tipo de
entrenamiento podria realizarse a través de la tele
rehabilitacion y de la rehabilitacién presencial,
e incluyen no sélo el entrenamiento muscular
periférico sino también el soporte nutricional y
psicolégico y aspectos concernientes a la educacion
del paciente'30,52,53,57,58,63,66-70
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TABLA 3. Evaluaciéon de pacientes con Sindrome Post-COVID/COVID Persistente bajo la modalidad de Rehabilitacion

Respiratoria Presencial

Etapas Evaluacion no presencial

Paso 1
Evaluaciéon de antecedentes personales y de
enfermedad actual

A. Evaluacién de comorbilidades como factores de riesgo de evolucion
desfavorable.

B. Evolucién del cuadro clinico con las intervenciones realizadas y registro

de complicaciones, si las hubiere.

C. Registro de estudios realizados en la evaluacion del estado del paciente

al egreso

Paso 2
Estimacion del estado general del paciente

A. Observacion general: peso, talla, estado de masas musculares, movilidad

articular y general, nivel de discapacidad del paciente.
B. Observacion de la mecanica y tipo ventilatorio.
C. Observacion del estado de sensorio y el nivel cognitivo.

Paso 3
Evaluacion del nivel de disnea y capacidad de
ejercicio

A. Escalas de disnea con mMRC y escala de Borg.

B. Evaluacion de requerimiento de oxigeno suplementario y de su
capacidad de ejercicio por PC6M o Shuttle Test.

C. Evaluacion de la carga de entrenamiento aerdbico por protocolo
incremental en cinta o cicloergémetro (Tl) y prueba de carga
constante (TCC).

Paso 4
Evaluacion de fuerza muscular y nutricional

A. Evaluacion de fuerza muscular por 8 (ocho) repeticiones maximas,
férmulas de Epley o Brzycki.

B. Evaluacion de angulos y movilidad articular.

C. Evaluacion por IMC e interconsulta con Nutricion. Estudio de
antropometria

Paso 5
Evaluacion de las AVD

A. Registro de valores del indice PCFS.
B. Como segunda opcioén, indices de Katz o de Barthel.
C. Como otras opciones, cuestionarios SF-36 o SGRQ.

Paso 6.
Evaluacion psicoldgica

A. Registro de valores del test HAD.
B. Soporte psicolégico especializado.

A. Rehabilitacion respiratoria en la modalidad no

presencial

La Telemedicina ha aportado recomendaciones

para el apartado de la rehabilitacion respiratoria,

tanto en el caso de un programa de ejercicios su-
pervisado a distancia por un profesional como en
el caso de un protocolo no supervisado.®®7°

Los criterios de exclusion para la rehabilitacion
respiratoria no presencial de pacientes con SpC
son.%?

— Pobre estado cognitivo (Test Minimo del Estado
Mental igual o menor a 24 puntos).

— Presencia de enfermedad cardiaca o neurolégica
inestable.

— Alteraciones severas de la movilidad articular
u otros defectos musculo-esqueléticos que le
impidan realizar los gestos solicitados.

— Pacientes discapacitados que vivan solos y no
cuenten con ayuda alguna.

— Pacientes con trastornos evidentes del equili-
brio.

— Pacientes sin conocimientos basicos en el manejo
de dispositivos para el contacto virtual.

A1. Rehabilitacion respiratoria no presencial
asincroénica
La informacién sobre qué tipo de ejercicio realizar
y cémo, se provee a través de videos o cartillas
que deben ser provistas al paciente. De la misma
manera, se debe suministrar una planilla donde
figuren los ejercicios a realizar. En esta el paciente
debe registrar en cada uno de los ejercicios indica-
dos para esa sesion, el nivel de disnea y fatiga por
la escala de Borg que le generan. De ser posible,
también deberia registrar el nivel de SpO2 y FC
al final de las series de ejercicios o caminata.*+%6

Los dos soportes que confluyen con el entre-
namiento muscular para sostener este PRR no
presencial, son el educativo y el psicoldgico.

En la tabla 4 se describen los aspectos salientes
de esta modalidad de rehabilitacion.*445:66.69.79.80

A2. Rehabilitacion respiratoria no presencial
sincrénica

En esta modalidad el profesional puede su-
pervisar el trabajo del o de los pacientes de dos
maneras.
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TABLA 4. Intervenciones sugeridas para la Rehabilitacién Respiratoria no presencial asincronica

Dominio Intervencion

Entrenamiento muscular

e Frecuencia de 2-3 veces por semana, de 1,5 a 2 horas por sesion.

e Duracion de 8-12 semanas.

e Ejercicios de fuerza muscular sobre 3-4 grupos por tren, con uso de objetos
cotidianos y livianos. Se proponen 2-3 series de ejercicios de 8-12 repeticio-
nes por serie.

Incremento de cargas segun disnea y fatiga (nivel 5 de Borg).

e Caminatas y otras actividades menores a 3 METS (tabla de Ainsworth).80

Soporte educativo

Cartillas, videos y guias especialmente disenadas, como la Guia NHS- Liver-

pool Health and Chest Hospital”®

Soporte psicoldgico y nutricional
virtuales

Apoyo especializado a distancia, telefénico o a través de plataformas

Por un lado, conectandose en videoconferencia
con grupos de 4-6 participantes y observando cémo
se realiza la actividad. Por otro lado, conectandose
individualmente con el paciente y supervisandolo
2 (dos) veces por semana en la actividad consen-
suada, quedando otras dos sesiones semanales a
cargo del propio paciente.®

B. Rehabilitacion respiratoria en la modalidad
presencial

Al finalizar con la evaluaciéon del paciente, el
profesional debe encontrarse en condiciones de
elegir qué modalidad de entrenamiento es el mas
apropiado para él o para ella.

B1. Entrenamiento de resistencia aerébica

Si bien no contamos atn con un protocolo espe-
cifico para el entrenamiento de esta capacidad
en pacientes que han sufrido enfermedad por
COVID-19, se sugieren las modalidades de uso
habitual en pacientes con enfermedades pulmo-
nares intersticiales difusas (EPID), patologias que
suelen tener semejanzas con el dano pulmonar por
SARS-CoV-2 y el DAUCI.

En este contexto, puede utilizarse bien la moda-
lidad del Método Continuo Variable (MCV) como
la de Método Intermitente.®

Una reciente actualizacion realizada por la Base
de Datos Cochrane de Revisiones Sistematicas so-
bre la RR en las EPID, incluy6 16 estudios con 357
pacientes con EPID y 319 de grupo control.®! La
rehabilitacién mejor6 la PC6M con una media de
40 (+ 32,7-47,4) metros, la capacidad de trabajo, el
consumo de oxigeno, la disnea y las AVD medidas
por el cuestionario SGRQ y el cuestionario CRQ,
beneficios que en cinco trabajos persistian entre
6-12 meses de finalizada la intervencion.?

B2. Entrenamiento de la fuerza muscular

Ya sea utilizando el recurso de maquinas de muscu-
lacion, cargas libres o elementos de entrenamiento
funcional, el entrenamiento de la fuerza muscular
se puede iniciar con cargas del 50% de la maxima
tolerada en la evaluacién, a menudo basada en las
férmulas de calculo de 1 RM de Epley o Brzycki,
progresando hasta llegar 12 repeticiones y luego 3
series al 80% de la fuerza maxima estimada.48182

B3. Soporte educativo y nutricional

En esta modalidad presencial se recomiendan re-
uniones educativas sobre aspectos que tienen que
ver con las posturas, el manejo de la disnea y la
tos en las AVD, el tipo respiratorio, las técnicas de
ahorro de energia en la realizacién de los ejercicios
fisicos, el uso adecuado de canulas y mascaras de
oxigeno, el reconocimiento de signos de alarma

durante actividades fisicas, entre otros temas de
interés 30,44,52,53,55,57,58,63,66,68,69,78,79,81

B4. Soporte psicolégico
En esta modalidad presencial, deberd contarse
también con un profesional de Psicopatologia

familiarizado con la problematica de estos pacien-
tes 30,44,52,53,55,57,58,63,66,68,69,78,79,81

CONCLUSIONES

El abordaje de pacientes con formas moderadas y
graves de enfermedad por SARS-CoV-2, implica el
reconocimiento del aspecto sistémico de la dolen-
cia, el de su caracter a menudo incapacitante y su
amplia distribucién en la comunidad.

En la actualidad, la Rehabilitacién Respiratoria
constituye la inica intervenciéon que ha demostra-
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do un impacto positivo sobre la disnea y fatiga de
los pacientes, como asi también en su calidad de
vida y en una mejoria de la esfera psicoldgica. A
pesar de estos beneficios, la indicacién y/o su im-
plementacion se encuentran todavia fuertemente
subestimadas.

Sea cual fuere el nivel de complejidad médica
donde se la inicie, se sugiere que la estrategia sea
implementada de manera temprana y de forma
integrada y continua durante los cambios de cada
nivel de atencion, y en lo posible con la participa-
cién de un equipo multidisciplinario integrado por
kinesidlogos, médicos, nutricionistas y psicélogos.

La evaluacién y el entrenamiento deben estar
centrados en las necesidades y posibilidades del
paciente. Esto implica el reconocimiento previo
del ambito donde continuara la intervencion, es
decir, presencial o no presencial; el empleo de
técnicas seguras y sencillas que involucren el uso
de objetos cotidianos; el analisis de las condiciones
clinicas del paciente que inicia la rehabilitaciéon y
la factibilidad de la tactica propuesta en razén de
sus conocimientos y los de su entorno. Finalmente,
el equipo de salud debe sostener el respeto de los
principios éticos de privacidad, confidencialidad
y el de ser informado sobre las expectativas y los
resultados de la intervencién propuesta.

En conclusién, este grupo de trabajo considera
que el rol primero del equipo de rehabilitadores,
es el de constituirse en el puente que promueva
la accesibilidad de los pacientes afectados por
SARS-CoV-2, a la tGnica herramienta valida para
minimizar sus secuelas y mejorar su calidad de
vida: la Rehabilitacion Respiratoria.
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