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RESUMEN

Las enfermedades respiratorias agudas son producidas
por infecciones virales, bacterianas, entre otras.
La pandemia actual causada por el SARS-CoV-2
v la afeccion en las vias respiratorias bajas han
incrementado el ingreso de personas a las unidades
de cuidado intensivo 'y el requerimiento de ventilacion
mecdnica. Elobjetivo del presente estudio es describir
las principales técnicas de fisioterapia respiratoria
usadas en el paciente con COVID-19 sometido
a ventilacion mecdnica. Se realizo una revision
bibliogrdfica en bases de datos académicas Science
Direct, Elsevier, PubMed, Google Scholar y Scielo
usando términos DeCS/MeSH, se aplicaron filtros
de busqueda y se incluyeron estudios en pacientes
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tratados que padecieran COVID-19 con progresion a
SDRA requiriendo ventilacion mecdnica’y manejo por
fisioterapiarespiratoria. Los resultados demostraron
la efectividad de la fisioterapia respiratoria en
pacientes con via aérea artificial; concluyendo que
las diferentes técnicas respiratorias permeabilizaban
la via aérea y mejoran el intercambio de gases, las
capacidades y voliimenes pulmonares.

Palabras clave: Infeccion, SARS-CoV-2, respiracion
artificial, manejo de la via aérea, SDRA humano.

SUMMARY

Acute respiratory diseases are caused by viral and
bacterial infections, among others. The current
pandemic caused by SARS-CoV-2 and the condition in
the lower respiratory tract has increased the admission
of people to intensive care units and the requirement
for mechanical ventilation. The objective of this study
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is to describe the main respiratory physiotherapy
techniques usedin patients with COVID-19 undergoing
mechanical ventilation. A bibliographic review was
carried out in academic databases Science Direct,
Elsevier, PubMed, Google Scholar, and Scielo using
DeCS/MeSH terms, search filters were applied and
studies were included in treated patients suffering
from COVID-19 with progression to ARDS requiring
mechanical ventilation. and respiratory physiotherapy
management. The results demonstrated the
effectiveness of respiratory physiotherapy in patients
with an artificial airway, concluding that the different
respiratory techniques permeabilized the airway and
improved gas exchange, lung capacities,and volumes.

Keywords: Infection, SARS-CoV-2, artificial
respiration, airway management, ARDS human.

INTRODUCCION

El intercambio gaseoso es un proceso vital
que estd a cargo del sistema respiratorio, el cual,
por medio de los alveolos, puede albergar aire
permitiendo el paso de los gases por gradiente de
presion y difusién pasiva desde el saco alveolar
hacia el capilar. La funcién de este proceso es
perfundir los diferentes tejidos con el oxigeno
tomado del aire ambiente, con el fin de que las
células puedan cumplir su proceso de generacion
de energia en forma de adenosin trifosfato
(ATP), siendo esto imprescindible para el buen
funcionamiento del organismo humano. A su
vez tiene funcion de eliminacién de diéxido de
carbono (CO,) por medio de laespiracion, el cual
es necesario ser expulsado por ser un producto
de desecho de la respiracion celular (1).

Lasenfermedades respiratorias producidas por
agentes patdgenos generan un mal funcionamiento
en la difusién alveolocapilar; un ejemplo de
estas afecciones es producida por el sindrome
respiratorio agudo grave tipo II (SARS-CoV-2)
el cual infecta las células epiteliales de las vias
respiratorias desencadenando una respuesta
proinflamatoria desregulada con manifestaciones
clinicas como signos de dificultad respiratoria
tales como taquipnea, taquicardia, tirajes
intercostales, aleteo nasal; estados de conciencia
alterados, hipoxemia y acidosis, esto permite
tomar medidas complementarias que ayuden
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al paciente mantener el intercambio de gases y
una de las medidas terapéuticas es la ventilacion
mecanicayaque permite mejorar laoxigenacion,
disminuir el trabajo respiratorio y gasto
energético (2).

Existen cambios fisiol6gicos en el sistema
respiratorio debido a la interaccién presente
entre el paciente que estd sometido a ventilacién
mecanica, entre ellos se encuentra la inversion
de las presiones, pues fisioléogicamente la
inspiracién presenta una presion negativa,y en la
ventilacion mecdnicaesta se convierte en positiva,
haciéndose mas positiva durante la espiracion.
Ademads de este efecto sobre las presiones, es
valido resaltar también que la funcién muscular
se ve afectada, pues los musculos respiratorios
debido a la sedacién o la inhibicién muscular
disminuyen o cesan su funcién, generando de esta
forma desacondicionamiento en ellos. Sumado
a todo esto, otros problemas a resaltar son las
infecciones, derrames, atelectasias y delirios,
los cuales deben ser manejados y controlados de
maneraoportuna paradisminuirlamortalidad (3).

El trabajo del fisioterapeuta es importante en
la permeabilizacion y desobstruccion de la via
aérea, de igual forma en el entrenamiento de
musculos respiratorios y lograr una adecuada
reexpansién pulmonar, hay que recordar, que
para que ocurra fisiolégicamente la inspiraciéon
se requiere de un trabajo activo de musculatura
respiratoria que permita generar un gradiente de
presién necesario para dicho proceso (4).

Ahora bien, es importante sefalar que las
técnicas de fisioterapia de térax favorecen
en la adecuada movilizacién de secreciones
lo cual impide que se generen formacién de
atelectasias por obstruccion ademas de evitar
infecciones; bajo la premisa anterior, se soporta
eltrabajodelos fisioterapeutas en las unidades de
cuidado intensivo, pues favorecen una adecuada
evolucion de pacientes que repercuten en menos
dias de internacion en las Unidades de cuidado
intensivo (5).

Por tal razén el objetivo de esta revision
bibliografia es describir las principales técnicas
de fisioterapia respiratoria usadas en el paciente
con COVID-19 sometido a ventilaciébn mecéanica.
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MATERIALES Y METODOS

La revision bibliografica se realizé filtrando
la busqueda en bases de datos académicas como
Science Direct, Elsevier, PubMed, Google
Scholary Scielousando lenguaje normalizado con
términos DeCS/MeSH: COVID-19,Modalidades
de Fisioterapia, Respiracion Artificial, ARDS
Humano, Terapia Respiratoria; seguidamente se
aplicaron filtros de bisqueda propios de las bases
de datos de titulo, tipos de articulos: revisiones
sistematicas, metaanalisis, reporte de casos,
revisiones de alcance y estudios comparativos en
idioma espaiiol e inglés publicados desde 2019 a
2022; consecutivamente, se revisaron los titulos
y resimenes para evaluar si los resultados de la
busquedaeranrelevantes para cumplir el objetivo
de la investigacion.

Se incluyeron estudios en pacientes que
padecieran la enfermedad por el nuevo
coronavirus 2019 (COVID-19) con progresion a
sindrome de dificultad respiratoriaaguda (SDRA)
requirentes de ventilacién mecéanica y manejo

Estudios inchiidos en la
TevIsion
(rn=55)

Figura 1. Seleccion de articulos de las bases de datos.
Fuente: Autores.
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(n=303)
Estudios Excludos Tratamiento
identificados en la e ambulatorio
busqueda (n=1574) (m=241)
Pacientes

por fisioterapia respiratoria. Se excluyeron
estudios en pacientes con COVID-19 en manejo
con ventilacion mecanica no invasiva, canula
de alto flujo, manejo ambulatorio pacientes
traqueostomizados e investigaciones que no
reporten las técnicas en fisioterapia respiratoria
o con resultados incompletos

RESULTADOS

Del total de 1 547 articulos publicados
desde 2019 a 2022 en revistas internacionales
y nacionales se excluyeron 556 articulos que
enfocaban el manejo de la COVID-19 con
canula de alto flujo, paciente en manejo por
ventilacién mecanicanoinvasiva 303, tratamiento
ambulatorio de pacientes post-COVID-19
241; manejo fisioterapéutico en pacientes
traqueostomizados 115 y descartaron estudios
con resultados incompletos 277, finalmente se
obtuvieron 55 articulos que cumplieron con los
criterios de inclusion (Figura 1).

Manejo con canula de
alto flujo
(n=5506)

Manejo con ventilacion
mecinica no mvasiva

traqueostonuzados

(n=115)

Resultados mcompletos
{u =277)
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Intercambio de gases en pacientes con via aérea
artificial por COVID-19

Enpacientes conlaCOVID-19ingresados alas
UCIS, elestadode oxigenacion es determinado por
larelacion PaO,/FiO, (PaFiO,) y suele ser de (200
mmHg),el volumen pulmonar se ve afectado,con
una menor superficie de intercambio, esto debido
alamenor cantidad de tejido pulmonar ventilado,
generando una hipoxemia por desequilibrio en
la ventilacién y perfusion, asociada al exudado
intraalveolar, alteraciones en el endotelio capilar
y compromiso vascular (6).

La gravedad de la enfermedad favorece a
desigualdades en la ventilacién/perfusién con
alteracion en el gasto cardiaco, cortocircuitos
intrapulmonares y compartimentos mal
ventilados, este cuadro empeorassilos parametros
de ventilacién mecdnica son inadecuados
provocando hipoventilacién y como respuesta
compensatoriaincremento del gasto cardiaco (7).
Asimismo, las desigualdades en la relacién
ventilacion/perfusién conlleva a vasoconstriccion
y oclusién vascular por microtrombos a pesar de
una ventilacion normal o aumentada, el resultado
de estas alteraciones es la mayor desigualdad de
ventilacion/perfusion con aumento de la mezcla
venosa que contribuye a la hipoxemia y espacio
muerto con hipercapnia (8).

Sin embargo, el shunt intrapulmonar y el
desequilibrio enlarelacién ventilacién/perfusion
son las principales alteraciones del intercambio
de gases que causan hipoxemiaen el COVID-19,
al igual que en otras neumonias virales y
bacterianas (9).

Los datos de gasometria arterial y saturacion
de oxigeno muestran hipoxemia grave con altos
gradientes de PaO, alveolo-arterial y PaO,/FiO,
bajos con requerimiento de oxigenoterapia
no invasiva incluido el oxigeno nasal de alto
flujo, asimismo, la posicién decubito prono,
ventilacién invasivay laterapia con oxigenacion
por membrana extracorpérea (ECMO) optimizan
el intercambio de gases de manera progresiva en
pacientes con hipoxemia no refractaria (6).

La fisiopatologia de la enfermedad, ha
mostrado un deterioro progresivo en el sistema
respiratorio, lo que lleva a una disminucién de
los volimenes pulmonares y de ladistensibilidad,
alteraciones que deben ser manejadas con sumo
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cuidado en las unidades de cuidado intensivo
para evitar las lesiones pulmonares asociadas
a la ventilacion mecanica y las altas presiones
generadas por la interaccién del ventilador con
un pulmon deficiente; ademas que la sedacion y
la paralisis de los musculos respiratorios pueden
llevar a atelectasias y atin mas perdidade volumen
pulmonar, lo que va a empeorar la gravedad de
la enfermedad (10).

En pacientes con SDRA fibrético e hipoxemia
refractaria por incremento del espacio muerto,
las maniobras de reclutamiento alveolar con
presion positiva al final de la espiraciéon (PEEP)
6ptima mejoran la zona de intercambio sin
generar prension en el capilar ni sobredistension
alveolar (11).

Es preciso resaltar, la llamada hipoxemia
silenciosa, es decir hipoxemia sin disnea, en
donde inicialmente los pacientes logran una
compensacion cardiorrespiratoria, que puede
fallar rapidamente, la respuesta humana a la
hipoxemia esta influenciada por respuestas en
el impulso respiratorio relacionado con la edad,
los medicamentos, las comorbilidades y los
antecedentes genéticos. Laescasacompensacion
por disminucién del transporte de oxigeno se
manifiesta en acidosis lactica, bradicardia y
disminucion del gasto cardiaco, estos a su vez
pueden desarrollarse rapidamente y dar lugar a
lesion tisular o muerte por hipoxemia (12).

Ahora bien, el mecanismo por el cual el
COVID-19 produce SDRAYy afectaal parénquima
pulmonar por respuesta inmune exagerada de
citoquinas, quimiocinas y TNF-a, promoviendo
mayor lesion de las células alveolares I y 11, las
cuales generan un alto impacto en el intercambio
gaseoso, cortocircuito pulmonar, y en estados de
fibrosis por migracién fibroblastica desajuste de
ventilacion/perfusién, ventilaciéon de espacio
muerto y disminucién de la distensibilidad (13).

Intervencion Fisioterapéutica en pacientes con
COVID-19

Los pacientes que pasan a un estado grave o
criticode laenfermedad con frecuencia presentan
lesiones pulmonares conrequerimiento de ingreso
aunidad de cuidados intensivos UCl y posteriores
complicaciones relacionadas con la estancia y
posterior recuperacion.
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Las técnicas de fisioterapia respiratoria, en
particularlas técnicas activas, facilitan lalimpieza
de las vias respiratorias y el incremento de
capacidades pulmonares,asimismo,lareduccion
del esfuerzo respiratorio. Por consiguiente, es
atil en la prevencién de discapacidades como
resultado de la infeccién y la hospitalizacién
prolongada en aquellos que se recuperan de
COVID-19,porloquelafisioterapia se considera
como una estrategia profilactica y terapéutica en
pacientes con COVID-19 (14).

Sin embargo, el verdadero beneficio de la
fisioterapia toracica en la UCI sigue siendo
controvertido,especialmenteenaquellos pacientes
con dano alveolar ya establecido (15,16).

Porotrolado,los pacientes concomorbilidades,
tales como las enfermedades cardiovasculares,la
diabetes mellitus y los adultos mayores, parecen
ser mas propensos a la enfermedad debido a
que permanecen por un periodo mas largo en el
hospital (17).

Una vez el paciente ingresa a UCI es mas
susceptible de presentar debilidad muscular,
generalmente las intervenciones tempranas de
fisioterapia, donde se incluyen el ejercicio y la
movilizacién ayudan a disminuir la gravedad
de las complicaciones y por lo tanto favorece la
recuperacion funcional después de la fase aguda
del SDRA (18).

En cuanto a la fisioterapia respiratoria, se ha
indicado en SDRA en pacientes con ventilaciéon
mecanica invasiva, su intervencidn consiste
principalmente en técnicas de desobstruccién
bronquial (aumento de flujo espiratorio rapido y
lento) que van amejorar lapermeabilidad dela via
aérea, los volimenes y capacidades pulmonares
mejorando la SpO, dado por el intercambio de
gases (19,20).

Ahora bien, el uso de la posicién prona
presenta una respuesta positiva en los pacientes
con COVID-19 por el incremento de la PaO, y la
SpO, porencimade unacierta fracciéon umbral en
comparacion con la posicién supina, sinembargo,
una respuesta positiva no genera cambios en la
progresién natural de la enfermedad y no evita
la intubacién orotraqueal (21).

La respuesta en esta posicion esta sujeta a
las caracteristicas individuales y clinicas de
cadaindividuo (obesidad, ocupacion radiografia
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de térax e inestabilidad hemodinamica), asi
pues, los efectos de la posicién prona sobre la
oxigenacion son de corta duracién y la mejora
en la oxigenacion se pierde rapidamente al pasar
a la posicion supina (22).

Asimismo, se ha descrito que la ventilacion
mecanicainvasivadisminuye la funcién muscular
respiratoria, por ello se haconsiderado importante
laaplicacion de técnicas que favorezcan lamejoria
de los volumenes inspiratorios (23).

En relacién con el entrenamiento de los
musculos inspiratorios mediante presiéon umbral,
este debe ser aplicada en el paciente, una vez se
cuente con condiciones seguras y que faciliten
la realizacién de la maniobra tales como
(estabilidad hemodinamica,no tener alteraciones
considerables en la radiografia de térax, estados
de hipoxemia e hipercapnia severa, altos estados
de sedacién que dificulten la maniobra). Dicha
maniobra genera beneficios significativos en los
pacientes en ventilacién mecanica, dentro de los
cuales se pueden mencionar (el aumento y la
resistenciade los muisculos respiratorios, mejoria
delaventilaciony la oxigenacion tisular, mejoria
de la tos y facilita el destete de la ventilacion
mecanica).

Se debe adaptar la intensidad y dosis aplicada
segin la respuesta del paciente, no existe
evidencia de parametros que generen mejores
resultados, asi mismo, se debe considerar el
manejo fisioterapéutico de la aspiracién de
secreciones bronquiales, previamente a su uso
es necesario la aplicacion de algunas técnicas
de fisioterapia respiratoria para movilizar las
secreciones, la funcién de este procedimiento es
evitarlaeventual formacién de tapones mucosos,
manteniendo la permeabilidad de las vias
respiratorias, como evitar el riesgo de procesos
infecciosos en pacientes de riesgo (15).

Se sugiere que con estas técnicas al promoverla
eliminacién de mucosidad durante la ventilacién
mecdanica mediante intervenciones como como la
higiene bronquial y la hiperinsuflacién manual,
aplicada teniendo en cuenta la entrega de niveles
de PEEP tolerables segtin el estado clinico del
paciente y cuya finalidad es la de movilizar
el exceso de secreciones, reexpandir aéreas
pulmonares colapsadas y mejorar laoxigenacion,
en donde se producen efectos beneficiosos en
esta poblacioén en estado critico (16).

Vol. 131, N° 2, junio 2023



ESTELA-ZAPE J,ET AL

En cuanto a el reclutamiento alveolar y a
pesar de que es una técnica muy utilizada en
los pacientes criticos y se puede obtener a
través de una gran variedad de técnicas durante
la ventilacion mecanica, se ha debatido si se
deben usar maniobras de reclutamiento alveolar
en este tipo de pacientes. Se han identificado
varios fenotipos de respiratorios de COVID-19,
sin embargo, no todos los fenotipos pueden
beneficiarse de las maniobras de reclutamiento
alveolar, es necesario identificar a los pacientes
que requieren este procedimiento y podrian
responder al reclutamiento alveolar (24).

Indicaciones para intervencion y manejo
fisioterapéutico

La COVID-19 es una situacion de salud que
debe ser tratada en sus 4 fases: aislamiento,
hospitalizacién, terapia intensiva y alta
hospitalaria,durante estos procesos la fisioterapia
cumple una funcién fundamental ya que brinda
rehabilitacion fisicay respiratoria a los pacientes
que se encuentran afectados por la enfermedad.
Al tratarse de pacientes con requerimiento
de ventilacion mecanica, necesariamente se
encuentran Unidad de Cuidados Intensivos,
en donde el fisioterapeuta realiza un papel
primordial en su cuidado y manejo, dadas
las intervenciones necesarias desde la terapia
respiratoria y fisica tales como la (movilizaciéon
temprana,el posicionamiento en cama,lahigiene

bronquial,reclutamiento alveolar,entrenamiento
de musculos respiratorios, entre otros).

La terapia respiratoria debe ser un procedi-
miento seguro a la hora de realizarse, ya que si
no se tienen las debidas precauciones se puede
complicar el cuadro clinico de los pacientes
y aumentar la propagacion de la enfermedad,
dentro de estas condiciones podemos encontrar
(Cuadro 1) (25).

Se recomienda evaluar adecuadamente al
paciente para realizar un adecuado plan de
intervencién yaque las terapias de desobstruccion
bronquial y expansién pulmonar deben hacerse
solo en los casos necesarios debido a que no
todos los pacientes presentan hipersecreciones
o desaturaciones considerables, a su vez es
indispensable el uso de los elementos de
proteccién personal por parte del equipo de salud,
paraevitar contagios y situaciones riesgosas para
la salud (25.,26).

Una alternativa terapéutica que ha mostrado
beneficios es la posicién en dectubito prono con
técnicas de percusion con cinturdn vibratorio, la
cual muestramejoras en el PaFiO, del paciente,sin
embargo, se observo mejoriaen laoxigenaciénen
todos los pacientes, pero volvieron a los valores
basales 6 horas después de quedar en posicion
supina, siendo necesaria la repeticién de ciclos
de posicionamiento en decubito prono por lo
menos durante 16 horas.

Cuadro 1. Indicacién y contraindicaciones para la realizacion de técnicas en fisioterapia respiratoria.

Indicaciones

Contraindicaciones

Técnicas de desobstruccién bronquial, facilita la
movilizacién de secreciones

Maniobras de desobstrucciéon para pacientes con
COVID-19, bronquiectasias, fibrosis quistica o
enfermedades relacionadas con el sistema respiratorio

Aspiracién de secreciones con sistema cerrado,cuando
el paciente notengala capacidad de expectorar,deglutir
o movilizar las secreciones

No indicacién para pacientes con tos seca no productiva

No se deben aspirar secreciones por el sistema convencional y sin
los elementos de proteccion personal, por el riesgo de contagio
por las microgotas

No se debe realizar reeducacion diafragmatica, respiracién con
labios fruncidos, inspiraciones sumadas, ejercicios de expansion
pulmonar, uso de inspirémetro, ni ejercicios extenuantes en

pacientes con fatiga de los musculos respiratorios

Fuente: Autores.
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Esta posicién es de gran beneficio si se aplica
durante las primeras 48 horas de la intubacion
con la finalidad de obtener mejores resultados,
facilitando y mejorando la redistribucién de
flujo sanguineo a nivel pulmonar, ocasionando
asi la disminucion de liquidos pulmonares, de
igual forma esta maniobra es aplicada ademas
en el paciente con respiracién espontidnea y en
pacientes despiertos de alto riesgo como medida
temprana del tratamiento, ya que la frecuencia
respiratoria no se ve afectada cuando estan en
esta posicién (27).

En pacientes que presentan distensibilidad
estdtica y una neumonia viral se hall6é presencia
de vasoconstriccién hipdxica, el problema que
se puede relacionar con estos pacientes es la
adecuada perfusiéon ya que los pulmones se
encuentran dilatados y la posicién en prono
ayuda y se notan beneficios para mejorar la
perfusion (28).

Ademas, los fisioterapeutas que hacen parte
del entorno de las UCIS también pueden aplicar
técnicas de higiene de las vias respiratorias en los
pacientes ventilados que presentan inconvenientes
con lalimpieza de las vias respiratorias y pueden
asistir a pacientes con insuficiencia respiratoria
grave asociada a COVID-19, también con el
manejo de posicionamiento del paciente en
este caso la posicién prona la cual favorece la
oxigenacion (16).

En este mismo sentido, las técnicas utilizadas
en UCI por los fisioterapeutas en la etapa inicial
de la enfermedad en aquellos pacientes sin
compromiso grave de la funcién respiratoria
incluye la oxigenoterapia, el posicionamiento en
camay laposicién prona, mientras que en aquellos
pacientes que requieren ventilaciéon mecéanica
son aplicables las técnicas de hiperinsuflacién
manual, las técnicas de limpieza de las vias
respiratorias, la aplicacion de presion positiva al
final de la espiracion, entre otras, hasta llegar a
la traqueostomia en el paciente con ventilacion
mecanica prolongada y que requiere ser retirado
del ventilador mecanico, en donde posterior a
ello se aplican maniobras de terapia respiratoria
manuales y de rehabilitacion.

De esta forma, la fisioterapia tiene como
objetivoayudaralas viasrespiratorias y aumentar
la funcioén fisica facilitando la rehabilitacion
temprana. Por lo tanto, tienen que indicarse
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intervenciones que promuevan la saturaciéon
tisular con oxigeno; eliminacién de secreciones
de las vias respiratorias, el aclaramiento
broncopulmonar y retiro de forma temprana de
la ventilacién mecanica (29).

Cabe considerar, que los pacientes con
la COVID-19 tienen necesidades complejas
de soporte organico que requieren estadias
prolongadas en las UCIS, lo que probablemente
resulte en una alta incidencia de debilidad
neuromuscular y pérdida de bienestar, por ello
la rehabilitacion temprana y estructurada se
ha asociado con mejores resultados para los
pacientes que requieren periodos prolongados
de ventilacion mecanica (30).

Asi pues, se han logrado grandes avances y
buenos resultados en la rehabilitacion gracias
a la intervencién temprana, esta condujo a un
aumento de los niveles de movilidad desde el
despertar antes del alta de la UCI.

La fisioterapia se ha empleado desde hace
mucho tiempo para mejorar la capacidad
funcional y el bienestar de los pacientes que
enfrentan diversos trastornos respiratorios en
UCI. Teniendo en cuenta que las técnicas que se
utilizan en fisioterapia son eficaces y se pueden
utilizar para facilitar el alivio de varios sintomas
del COVID 19, se hace necesario utilizarlas en
este tipo de pacientes. Unade estas técnicases la
fisioterapia toracica manual o mecanica, la cual
ayudaamejorar aclaramiento mucociliar. Ademas
de proporcionar una oscilacién intratoracica que
crea una resistencia variable dentro de las vias
respiratorias, generando una presion positivacon
una oscilacién de control que ayuda a reducir la
adhesién de moco dentro de los pulmones y los
alvéolos (31).

Por otro lado, en los pacientes con COVID-19
la fisioterapia incluye principalmente el
posicionamiento encamay laterapiarespiratoria.
En efecto, se ha encontrado que el cambio de
posturaconsigue cambiar larelacion ventilaciéon/
perfusién y puede llevar a una mejora en el
intercambio de gases (32).

DISCUSION

Lapresenciade SDRA tiene un mal prondstico
en pacientes que padecen la COVID-19, esto
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puede deberse a la alteracion del intercambio de
gases y a que esta enfermedad del COVID-19 va
acompaiiada de otras afecciones de base como
hipertensién, diabetes u otras enfermedades
crénicas no transmisibles que complican el
cuadro.

A su vez esta afeccion altera otros sistemas
como el cardiovascular, renal y digestivo lo
que aumenta su complejidad y manifestaciones
clinicas (28); del mismo modo, la prolongada
asistencia de la ventilacién mecdanica tiene
mayores indices de mortalidad, debido a que
aumenta el desacondicionamiento fisico por la
prolongada inmovilidad y el riesgo aun mayor
de desarrollar infecciones nosocomiales por el
proceso invasivo de la intubacion, por lo que se
buscan opciones terapéuticas menos invasivas
para tratar la hipoxemia, esto con el fin de evitar
los riesgos asociados a la ventilacién mecdanica
invasiva (33).

Esrelevante mencionar que,el intercambio de
gases es un proceso importante para la correcta
funcionalidad del organismo,si hay unaalteracién
de esta funcién, el cuerpo empieza a presentar
desequilibrios en el funcionamiento celularyenla
generacion de energia. Poresto se hace necesario
tomar medidas terapéuticas que busquen corregir
la causa de la hipoxemia y la hipoxia (5), es
asi como las intervenciones fisioterapéuticas
han demostrado tener resultados positivos en
la permeabilizacion de la via aérea ya que sus
técnicas contribuyen a mejorar los volimenes
pulmonares, permeabiliza la via aérea por medio
de desobstruccién de secreciones, mejoran
la sensacion de disnea, preserva la funcion
pulmonar, previene y reduce complicaciones,
disminuye la incapacidad y mejora la calidad de
vida del paciente (34,35).

Otras técnicas que han mostrado beneficios
en la funcién pulmonar es el adecuado
posicionamiento, ya que mejora la relacién
ventilacion perfusion,dando resultados positivos
en la recuperacion del paciente (32).

Ahorabien,los pacientes criticos que presentan
secreciones abundantes, bajos volimenes
pulmonares o desacondicionamiento de los
musculos respiratorios se benefician grandemente
de la fisioterapia ya que estas les brinda mejoras
en la ventilaciébn por medio de técnicas de
desobstruccién bronquial, expansién pulmonar,
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tos asistida y fortalecimiento de los musculos
respiratorios que les permita permeabilizar la
via aérea, teniendo como objetivo mejorar la
condicién del paciente y quitar de formatemprana
la ventilacion mecanica (16). Ademas, la terapia
fisica permite mejorar la funcionalidad de los
pacientes y disminuir la estancia intrahospitalaria,
mejorando el pronéstico de los pacientes
hospitalizados (30).

Una alternativa terapéutica que favorece la
oxigenacion durante la ventilacién mecdnica es
la posicién en decubito prono, la cual contribuye
a mejorar la perfusién pulmonar; esto se puede
evidenciar en el incremento de la PaFiO,, la cual
también se ve aumentaday de maneramas elevada
cuando la posicion de pronacidn va acompanada
de cinturones vibratorios (36).

Se ha demostrado que los pacientes con
COVID-19 grave desarrollan de manera rapida
un sindrome de dificultad respiratoria aguda, el
tratamiento fisioterapéutico busca mejorar la
hipoxemia que presenta estos pacientes. Cuando
el paciente presenta una dificultad mayor se trata
mediante la intubacién endotraqueal, aplicando
el principio de proporcionalidad terapéutica
valorando el beneficio y la utilidad.

La evidencia cientifica disponible menciona
que la ventilacién en posicién prona es una
estrategia seguray disminuye lamortalidad de los
pacientes que presentan un compromiso severo
de oxigenacién. En este sentido, la intubacién
endotraqueal debe de realizarse de manerarapida
para poder minimizar el tiempo de exposicion
y una menor disminuciéon de la saturacién de
oxigeno. Lo que se espera lograr con esto en los
pacientes es una saturacion de oxigeno alrededor
de 96 %, aunque hay que tener en cuenta las
enfermedades pulmonares que pueden presentar
estos pacientes, ya que por ellas pueden que no
lleguen a una saturacién mayor. Por lo tanto,
para iniciar la oxigenoterapia en estos pacientes
se debe demostrar que estén presentando disnea
o hipoxemia (26).

Por otro lado, teniendo en cuenta que
aproximadamente el 35 % de los pacientes
que ingresan a unidad de cuidados intensivos
requieren ventilaciéon mecénica y el 20 % al
30 % tienen inconvenientes con el destete del
ventilador, se hace importante no acelerar el
proceso de extubacién, esto debido a que la
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intubacién endotraqueal permite el Sptimo
funcionamiento pulmonar y contribuye a la
obtencion del tiempo necesario para tratar el
origen de la afeccidn respiratoria (37).

Sinembargo,en el tratamiento del COVID-19
es diferente debido a que no se cuenta con
tratamientos totalmente eficaces para su manejo,
yaque es unaenfermedad nuevaalacual apenas se
leesta conociendo,ademas esto llevaapensar que
su manifestacion y la sintomatologia presentada
no es igual en todos los individuos, lo que hace
mas compleja su intervencion.

Por otro lado, podemos decir que, aunque la
ventilacién mecanica tiene ciertas desventajas,
también tiene ciertos beneficios a la hora de
hacer uso de ella, entre estos encontramos que
una demora en la utilizacién de este implemento
cuando se tiene una falla ventilatoria puede ser
negativa. Esto debido a que no se proporciona
el oxigeno suficiente debido a la hipoxemia
que se presenta en ese momento, originando
complicaciones que pueden llevar a la muerte
(28).

Por udltimo, es importante mencionar que
la complicacién mas comun en la ventilacion
mecanica es la neumonia, la cual hace necesario
la modificacién de los parametros ventilatorios,
donde algunos autores mencionan la necesidad
de aumentar la PEEP, esto con el fin de contribuir
al intercambio gaseoso, el cual se ve afectado
por la ocupacioén alveolar (38). De igual forma
se considera pertinente resaltar que todos los
casos no son iguales, y debe tenerse en cuenta
la individualidad a la hora de intervenir.

CONCLUSIONES

La COVID-19 evidencia la presencia de
graves alteraciones en la estructura pulmonar con
variabilidad en las complicaciones, curso de la
enfermedad y grado de recuperacion en muchos
de los pacientes. Pese a esto la fisioterapia
respiratoriaen estudios previos hademostrado ser
util y relevante en el manejo de estos pacientes,
estademostrado que los pacientes con COVID-19
presentan alteracion en el intercambio de gases
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a nivel alveolo capilar dando como resultado
complicaciones graves como el SDRA.

Se han descrito el uso de diversas técnicas
fisioterapéuticas como la permeabilizacion de la
via aérea, el posicionamiento en decubito prono,
técnicas de expansion toracica, hiperinsuflaciéon
manual, reclutamiento alveolar, entre otras,
que en conjunto con el uso de la ventilacién
mecdnica invasiva favorecen la recuperacion,
disminuyen las complicaciones y los periodos
de estancia hospitalaria. Sin embargo, son
necesarias mas investigaciones para estudiar el
papel delafisioterapiarespiratoriatanto de forma
profilactica, asi como en manejo de aquellos que
requieren UCI y presentan afectacién grave del
sistema respiratorio por COVID-19.
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