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6MWT: Six-Minute Walk Test

BDI: Beck Depression Inventory

CAS: Cumulated Ambulation Score

CVF: Capacidad Vital Forzada

DA-UCI: Debilidad Adquirida en la Unidad de Cuidados Intensivos
EF: Estado Funcional

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica
ERS: European Respiratory Society

GBD: Global Burden of Diseases

IB: indice Barthel

ICC: indice de Comorbilidad de Charlson

IDSA/ATS: Infectious Diseases Society of America/ American Thoracic Society
IL: Interleucina

IMC: Indice de Masa Corporal

ISWT: Incremental Shuttle Walk Test

LCADL: London Chest Activity Of Daily Living Scale
MRC: Medical Research Council

MT: Movilizacion Temprana

NAC: Neumonia Adquirida en la Comunidad

NAVM: Neumonia Asociada a la Ventilaciéon Mecanica
NIH: Neumonia Intrahospitalaria

NMS: New Mobility Score

OLST: One Leg Stance Test

OMS: Organizaciéon Mundial de la Salud

PCT: Procalcitonina

PSI: Pneumonia Severity Index

q-SOFA: Quick Sequential Organ Failure Assessment
RR: Rehabilitacion Respiratoria

SARM: Staphylococcusaureus Resistente a la Meticilina
SF-36: Short Form 36

STS: Sit-to Stand Test



TNF: Tumor Necrosis Factor

TUG: Timed Up and Go Test

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

UTI: Unidad de Terapia Intensiva

VEF1: Volumen Espiratorio Forzado en 1 segundo
VSG: Velocidad de Sedimentacion Globular
VSR: Virus Sincitial Respiratorio
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I. Introduccion

La neumonia es una enfermedad pulmonar causada por la inflamacion e infeccion del
parénquima pulmonar distal, en respuesta a la llegada de microorganismos, agentes
toxicos o irritantes. Este proceso genera una inflamacion del espacio alveolar que se
denomina consolidacion, proceso que altera el intercambio gaseoso'. En la actualidad, la
neumonia es una de las causas de morbilidad y mortalidad en todo el mundo con cargas
econdmicas muy altas 2. Los pacientes hospitalizados con esta enfermedad tienen un
tiempo de internacion promedio de entre 5,2 dias o mas en casos graves, dando como
resultado mayores complicaciones asociadas al reposo y al largo tiempo de
hospitalizacion *. En Argentina, la incidencia anual en personas mayores de 18 afios es
de 8.4% y en mayores de 65 afios es de 34%, segun un estudio de base poblacional
realizado en la provincia de Rio Negro. Ademas, demostréo que la mortalidad fue de
10.5%, siendo de 1.4% en personas de 18 a 49 afos, 2,5% en personas de 50 a 64 afios y
del 17,5% en personas mayores de 65 afios. Por ende, el riesgo es mayor en pacientes

con mecanismos de defensa alterados *.

La neumonia puede clasificarse segun su etiologia en infecciosa, quimica o fisica.
Infecciosa debido a causa bacteriana, viral o micotica; quimica debido a la inhalacién de
gases irritantes o vapores que contengan metales, acidos, aceites minerales o
medicamentos y, por ultimo, fisica causada por la exposicion a la radiacion o a
temperaturas extremas de frio o calor’. Una clasificacion complementaria, es
determinada segln el supuesto lugar de contagio: Neumonia Intrahospitalaria (NIH) y
Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC). La NIH es aquella neumonia que se
produce pasadas las 48 horas dentro de una institucion médica y la NAC es aquella

infeccion aguda que se produce en el ambito comunitario °.

Los factores de riesgo de esta enfermedad estan asociados al estilo de vida (tabaquismo,
consumo excesivo de alcohol, mala higiene bucal, entre otros), con antecedentes de
enfermedades respiratorias cronicas (enfermedad pulmonar obstructiva cronica,

bronquiectasias, asma), enfermedades cardiovasculares o renales cronicas'.

El diagnostico es clinico, se realiza mediante una anamnesis, un examen fisico y

examenes complementarios como radiografias y estudios de laboratorio. Los pacientes



suelen presentar dificultad respiratoria, fiebre, tos, taquipnea como sintomas mas
frecuentes. A la auscultacion pulmonar presentan ruidos agregados patologicos®. Dentro
de los estudios por imagen, la radiografia de torax es el mas utilizado para realizar el
diagnostico, en el que se observa un infiltrado algodonoso y en su interior broncograma
aéreo debido a la consolidacion en el espacio alveolar. Se pueden realizar otros estudios
como ecografia, tomografia computada o broncoscopia en casos de que la neumonia

esté asociada a otras patologias o para realizar un diagnostico diferencial'.

El tratamiento inicial de la NAC consiste en dar medidas de sostén como hidratacion,
nutricion, antitérmicos y oxigenoterapia. Dentro del tratamiento farmacoldgico se

administran antibioticos en caso de etiologia bacteriana®.

Con respecto, al tratamiento kinésico respiratorio puede aplicarse técnicas de
reeducacion ventilatoria, técnicas para la eliminacion de secreciones como la
vibro-compresion y percusion’. También, de forma complementaria pueden aplicarse
ejercicios de movilizacion temprana haciendo referencia a realizar ejercicios aerdbicos
como marcha, ejercicios de progresion de fuerza muscular y de resistencia, segun
tolerancia del paciente. La movilizacion temprana consiste en realizar movimientos por
fuera de la cama, con cambio de posicion horizontal a vertical durante al menos 20

minutos durante las primeras 24 a 48 horas de la internacion®.

Acerca de los beneficios de la movilizacion temprana en pacientes criticos hay
evidencia en el 4rea de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Se observo que mejora
la fuerza muscular, el nivel de independencia funcional del paciente, la prevencion de
ulceras por presion y, por ultimo, con relacion a lo econdémico se evidencié la reduccion

de la estancia hospitalaria’.

A partir de lo explicado anteriormente, surge la siguiente pregunta de investigacion:
(Cuales son los efectos de aplicar programas de movilizacién temprana, en pacientes

adultos hospitalizados con diagndstico de neumonia adquirida en la comunidad?

II. Objetivos

I1.1 Objetivo general



El objetivo general de este trabajo de investigacion serd analizar, mediante una revision
bibliografica, los efectos de la movilizacion temprana en pacientes adultos

hospitalizados con diagnostico de neumonia adquirida en la comunidad.

I1.2 Objetivos especificos

e Analizar los diferentes programas de movilizacion temprana utilizados.

e Detallar los efectos de cada uno de los programas existentes mediante el analisis
de los trabajos consultados.

e Brindar recomendaciones practicas desde el area de la kinesiologia para el
tratamiento en pacientes hospitalizados con neumonia adquirida en la

comunidad.



I11. Justificacion

En la Argentina, alrededor del 20% de los pacientes con diagnéstico de NAC, requiere

hospitalizacion, lo que conlleva un problema sanitario *

. Ademads, de que estas
hospitalizaciones presentan complicaciones asociadas al reposo prolongado, debilidad

muscular y disminucion de la capacidad funcional.

Es por ello, que surge la necesidad de identificar cudles son los programas y/o
protocolos de la movilizacion temprana, ya que se demostré que reduce la duracion de
la estancia hospitalaria y también, mejora la funcionalidad e independencia de los

pacientes que cursan con esta patologia’.

A partir de los resultados que se obtengan en este trabajo, se buscard contribuir a la
ampliacion del conocimiento en el campo de la Kinesiologia, para poder intervenir de

forma oportuna y rapida desde los primeros dias de hospitalizacion.


https://www.zotero.org/google-docs/?gQdO5G

I'V. Marco Teorico

IV. 1. Neumonia

IV. 1. a Definicion y clasificacion
La neumonia se define como una infeccion e inflamacion del parénquima
pulmonar debido a la llegada de microorganismos como virus, bacterias u
hongos. Este proceso genera una reaccion inflamatoria que puede afectar tanto al
intersticio como al espacio alveolar con infiltrado celular inflamatorio y
exudado, proceso que se conoce como consolidacion y es lo que produce una

alteracion en el intercambio gaseoso'.

La neumonia puede clasificarse segun el lugar de contagio en neumonia
adquirida en la comunidad (NAC), neumonia intrahospitalaria (NIH) y

neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAVM)'.

IV. 2. Neumonia Adquirida en la Comunidad

IV. 2. a Definicion
La NAC se caracteriza por afectar a personas que no se encuentren
hospitalizadas y que presentan sintomas y signos dentro de las primeras 48 horas

de hospitalizacion''.

IV. 2. b Etiologia
Existe una gran variedad de agentes patdogenos que provocan neumonia. En
cuanto, la NAC los agentes causales dependen de la zona geografica, el método
diagnostico utilizado, las caracteristicas de la poblacion afectada y de la

variacion climatica o temporal'?. Algunos de los agentes causales son:

Streptococcus pneumoniae: es el patdogeno mas frecuente encontrado y causante
de la neumonia de tipo bacteriana, puede afectar a todo tipo de persona
independientemente de la edad o de las comorbilidades. La trasmision del
neumococo es por contacto directo, es decir, de persona a persona, o a través del

contacto de gotitas o secreciones de la nasofaringe de una persona infectada.
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Haemophilus influenzae: El serotipo b (HiB) es uno de los patogenos que afecta
a las personas fumadoras o con exposicion al humo de tabaco, a la polucion del

aire y a personas con infecciones recurrentes en la via aérea superior'.

Pseudomonas aeruginosa: es la causa de NAC en pacientes con enfermedad
pulmonar previa, como fibrosis quistica, bronquiectasias, personas que reciben
tratamiento con corticoides o realizaron un tratamiento de antibidtico extenso

previamente',

Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (SARM): se puede presentar en
pacientes con enfermedad renal crdnica, personas con abuso de drogas

intravenosas o infeccion previa por influenza®.

Legionella pneumophila y Chlamydophila pneumoniae: son patdégenos atipicos
causantes de neumonia grave adquirida en la comunidad con compromiso
multiorgénico. Puede presentarse en pacientes fumadores, personas jovenes sin

enfermedades concomitantes'.

Los virus respiratorios pueden afectar a las personas de todas las edades.

Algunos ejemplos son el virus de la influenza y sus serotipos:

e Virus Sincitial Respiratorio (VSR) es el mas frecuente en ninos. Es un
virus muy contagioso y con mayor afectacion en los periodos de otofio e
invierno.

e Virus SARS-CoV-2 (Sindrome Respiratorio Agudo Severo - Coronavirus
2): virus causante de la enfermedad y pandemia por COVID- 19,
originado por un brote en Wuhan, China. Este virus puede ir cambiando
a lo largo del tiempo es por ello, que se realiza un constante seguimiento
de su propagacion y/o gravedad a nivel mundial.

e Virus HINI1, Rinovirus, entre otros'.

IV. 2. ¢ Epidemiologia
En relacion con la incidencia global, segun el Estudio de Carga Global de

Enfermedades (GBD, por sus siglas en inglés Global Burden of Diseases)
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durante el ano 2019, la neumonia junto la bronquiolitis afectd a 489 millones de
personas en el mundo, siendo las personas mayores de 70 afios las mas

afectadas'.

En América Latina, se observd que tiene la mortalidad mas alta siendo de
13,3%, a comparacion de Europa de 9,1% y Estados Unidos junto a Canada de
7,3%. Ademas, se registrd que la aplicacion de la vacuna neumocécica y

antigripal fue menor en América Latina'.

En cuanto la incidencia anual en la hospitalizacion por NAC, en Estados Unidos
fue por cada 1000 adultos, de 1.2 casos entre los 65 a 74 afios, de 2.39 casos
entre los 75 y 84 afios y de 4.39 casos para los adultos de igual o mayor a 85

afos, entre el afio 2007 y 2009,

En Argentina, segun los datos del Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica durante el afio 2023 (Figura 1), se registraron 362,9 casos por

cada 100 mil habitantes y entre el 20 al 34% requirieron hospitalizacion®".

Figura 1. Casos e Incidencia acumulada de Neumonia por 100 mil habitantes.

Total pais. Afio 2014 al 2023 Argentina.
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Fuente: Elaboracion propia del Area de Vigilancia de la Salud de la Direccion de Epidemiologia en base a informacion
Fuente: Banco de Recursos de Comunicacion del Ministerio de Salud de la Nacién | Boletin

epidemiologico  nacional N 682 SE 49 | 2023  [Internet].  Disponible  en:

https://bancos.salud. gob.ar/recurso/boletin-epidemiologico-nacional-n-682-se-49-2023.
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Los factores de riesgo como, edad avanzada (mayor a 65 afos), enfermedades
cronicas (enfermedad pulmonar obstructiva cronica, asma, cardiopatias cronicas,
diabetes mellitus, accidente cerebrovascular), sepsis, antibioticoterapia

inadecuada atribuyen a un mal pronoéstico de la enfermedad’.

IV. 2. d Fisiopatologia
El sistema respiratorio tiene un sistema de defensa que consta de barreras
mecanicas, anatémicas e inmunologicas que ayudan a mantener la via aérea
inferior estéril. Las barreras mecénicas como, las vibrisas y los cornetes de las
vias nasales, atrapan las particulas que son inhaladas y evitan que alcancen las
vias aéreas inferiores. Las ramificaciones del arbol traqueobronquial atrapan
diferentes microorganismos a través de su epitelio de revestimiento, que luego
por mecanismos de limpieza mucociliar y factores antibacterianos, son
eliminados o destruidos. El reflejo nauseoso y tusigeno son mecanismos de
proteccion para evitar la broncoaspiracion y a nivel de la orofaringe, la capa
mucosa a través de su flora normal evita que se adhieran bacterias patogenas en

la superficie como mecanismo de defensa'®!’.

En caso de que las barreras sean insuficientes y/o los microorganismos impacten
directamente a nivel alveolar, los macrofagos alveolares tienen la funcion de
destruirlos y eliminarlos. La capa mucociliar a nivel alveolar también cumple un
rol fundamental ya que elimina los patdgenos a través de la via hematdgena o

por via linfatica '*'7,

Cuando el sistema de defensa es sobrepasado y/o las barreras de proteccion son
ineficientes se presenta la neumonia. Los macrofagos alveolares se encargan de
la respuesta inflamatoria ante la llegada de los microorganismos patéogenos, a
través de los mediadores de la inflamacion, como la Interleucina (IL) 1 y el
Factor de Necrosis Tumoral (TNF, en inglés, Tumor Necrosis Factor) quienes
regulan el proceso el inmunitario y la produccion de fiebre. Por otro lado, las
quimiocinas como IL-8 y el factor estimulante de granulocitos liberan

neutrofilos que se distribuyen alrededor del pulmén, produciendo leucocitosis
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periférica, que posteriormente, aumentan las secreciones purulentas (Figura

2)16,17.

A su vez se produce una fuga alveolo capilar, causada por los mediadores de la
inflamacion, en el cual los eritrocitos sobrepasen la membrana alveolar y a
consecuencia, la sobrecarga de los capilares genera hipoxemia, que provocan la
disminucioén del volumen y distensibilidad pulmonar. El aumento del impulso
respiratorio, en el sindrome de respuesta inflamatoria aguda sistémica, causa
alcalosis respiratoria. Finalmente, todos estos procesos fisiopatoldgicos pueden
terminar en disnea, cambios en la mecéanica pulmonar e incluso con la muerte

del paciente '*"7.

Figura 2. Mecanismo fisiopatologico de la NAC
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Fuente: Ramirez JulioA. Overview of community-acquired pneumonia in adults - UpToDate [Internet].
Disponible en:

hittps.//www.uptodate.com/contents/overview-of-community-acquired-pneumonia-in-adults/print.
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IV. 2. e Histopatologia
La neumonia clésica, como la neumonia bacteriana, se caracteriza por cuatros

fases histopatologicas:

1. Fase inicial o congestiva: se produce el edema, a causa de la presencia
de exudado proteico, aumento de bacterias y liquido intraalveolar.

2. Fase de hepatizacion roja: se caracteriza debido a que, dentro del
exudado intraalveolar consta de la presencia de eritrocitos, neutrofilos y
bacterias.

3. Fase de hepatizacién gris: los eritrocitos de la fase anterior pasan por
lisis y degradacion, con predominancia de neutréfilos y sin bacterias en
el espacio alveolar.

4. Fase de resolucion: la célula predominante es el macrofago, debido a la
eliminacion de los neutrofilos, bacterias y fibrina, finalizando el cese de

la respuesta inflamatoria'®.

IV. 2. f Manifestaciones clinicas
Los signos y sintomas van a depender de la evolucion de la enfermedad y de la
gravedad de la infeccion. La sintomatologia mdas frecuente son fiebre,
taquicardia, escalofrios, diaforesis, mialgias y cefaleas. La tos puede ser
productiva con expectoracion purulenta o hemoptoica. Incluso puede
manifestarse disnea y dolor pleuritico debido a la afeccion de la pleura. Ademas,

en menor medida puede presentarse diarreas, nauseas y vomitos'c.

En la exploracioén fisica durante la inspeccion del paciente, se puede observar el
esfuerzo respiratorio con el uso de los musculos accesorios de la respiracion y
aumento de la frecuencia respiratoria. A la palpacion, puede presentar frémito
tactil intenso o disminuido, a la percusion destaca la matidez resultada de la
consolidacién y la presencia de liquido pulmonar o pleural. Por tultimo, la
auscultacion puede destacar la presencia de estertores crepitantes, frote pleural y

disminucién del murmullo vesicular!®.
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IV. 2. g Diagnostico clinico
El diagnostico de la NAC es clinico y la aparicion de signos y sintomas se
presentan dentro de las 48 horas de hospitalizacién, ademds es importante
realizar una anamnesis completa, examen fisico y estudios radiograficos para

confirmar el diagnostico'”.

El examen radioldgico permite establecer la localizacion, extension y gravedad
de la afectacion, aunque no predice el agente etiologico. Algunos de los signos
que se pueden observar en la radiografia son infiltrados alveolares de tipo
algodonoso, en el que en su interior puede presentar broncograma aéreo debido a

la consolidacion®'3.

La tomografia computarizada puede ser utilizada cuando la radiografia es
inespecifica, en casos mas complejos como pacientes inmunocomprometidos y/o
con derrame pleural se puede realizar una tomografia que permite visualizar con

mas sensibilidad los infiltrados intersticiales, cavitaciones y adenopatias**.

En el diagnostico diferencial se debe considerar las patologias infecciosas y no
infecciosas como asma, bronquitis, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, ya

que pueden presentar similitud con los sintomas de una NAC*.

IV. 2. h Diagnostico microbiologico
El objetivo de realizar un diagnostico microbiologico es determinar el agente
causal de la neumonia y brindar el programa de tratamiento de antibidtico
adecuado. Seglin la Guia de Préctica Clinica de la Sociedad de Enfermedades
Infecciosas de América y la Sociedad Toracica Americana (IDSA/ATS por sus
siglas en inglés Infectious Diseases Society of America/ American Thoracic
Society) actualizada en el afio 2019, recomienda no realizar estudios
microbioldgicos a todos los pacientes con NAC, sino a aquellos que presentan
mayor gravedad y factores de riesgo epidemiologicos. Por el contrario, en
pacientes ambulatorios que presentan menores complicaciones, no se
recomienda realizar este tipo de estudios de forma rutinaria, a menos de

sospecha de tuberculosis'.
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Por otro lado, la toma de muestra de cultivo de esputo y de hemocultivo se
recomienda realizarlo en pacientes graves y aquellos que se encuentren
hospitalizados que son tratados por SARM. Los estudios serologicos como la
deteccion de anticuerpos IgM, en un principio de la enfermedad pueden detectar
la presencia de patdgenos en la fase aguda y durante la recuperacion de la
enfermedad. Por ultimo, biomarcadores como la procalcitonina y la proteina C
reactiva son indicadores de infeccion bacteriana, aunque no son confiables ya
que pueden dar falsos negativos, pero pueden aportar al prondstico del

paciente*'®.

IV. 2. i Estratificacion de riesgos
La estratificacion de riesgo permite predecir la mortalidad hospitalaria, la toma
de decisiones en la atencion médica de los pacientes y de su tratamiento. Los
mas utilizados actual y mundialmente son CURB-65, PSI y g-SOFA, a

continuacion, se detalla las caracteristicas de cada uno:

CURB-65: consta de 5 variables en la cual la presencia de uno de ellos suma un
punto. Las variables son: estado de conciencia, valor de la urea, frecuencia
respiratoria, tension arterial y edad mayor o igual a los 65 afos. Una vez que se
obtenga el puntaje se puede establecer el riesgo de mortalidad a 30 dias. Los
valores de 0 a 1 el riesgo de mortalidad es baja, valor de 2 puntos el riesgo es

moderado y puntos mayores a 3 tiene un riesgo alto™* (Tabla 1).

Tabla 1. Escala CURB-65

Tabla 3. Criterios de valoracion escala CURB 65

* Edad > 65 anos

* Confusion

* Urea = 7 mlfl

* Frecuencia respiratoria > 30 respiraciones/min

* Presion arterial (diastolica = 60 mmHg o sistolica < 20 mmHg)
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Puntuacion Mortalidad

0 0.7%
1 21%
2 9.2%
3 14%
=4 40%

Recomendacion

Tratamiento domiciliario
Tratamiento hospitalario

Fuente: Sociedad Espariola de Medicina Interna | La vision global de la persona enferma [Internet].

Disponible en: https://www fesemi.org/

PSI (Pneumonia Severity Index - Indice de Gravedad de la Neumonia):

incluye variables como la edad, género, comorbilidades, evaluacion fisica,

exdmenes de laboratorio y radioldgico. Es un buen predictor de mortalidad en 30

dias, ya que lo divide en 5 grupos de riesgo. El grupo 1 tiene una mortalidad de

0.1%, grupo 2 de 0.6%, grupo 3 de 2.8%, grupo 4 de 9.3% y grupo 5 de

29.2%>"" (Tabla 2).

Tabla 2. Escala de PSI

Tabla 1. Puntuacion de las variables de la escala prondstica de Fine (PSl)

Caracteristicas

Edad: Varcnes

Mujeres
Asilos o residencias
Enfermedad neoplisica
Enfermedad hepatica
Insuficiencia cardiaca congestiva
Enfermedad cerebrovascular
Enfermedad renal
Estado mental alterado
Frecuencia respiratoria = 30 respiraciones/min
Presion arterial sistolica < 90
Temperatura < 35 °C o = 40 °C
Frecuencia cardiaca = 125 lat/min
pH arterial < 7,35
BUM = 30 mg/dl
Ma = 130 nmol/l
Glucosa = 250 mg/dl
Hematocrito < 30%
Pa, < &0 mmHg
Derrame pleural

Puntuacion

Mumero de afios
Mumero de afios -10
10
30
20
10
10
10
20
20
20
15
10
30
20
20
10
10
10
10

BLIN: nitrdgeno ursico en sangne.
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Clase Puntuacion Mortalidad Recomendacion

I 5i = 50 afios, sin neoplasia, 0.1% Tratamiento
insuficiencia cardiaca, domiciliario
enfermedad cerebrovascular
ni enfermedad hepatica o renal

n < 70 puntos 0.6%

in 71-90 puntos 0.9-28% Observacion en
hospital 24-48 h

v 21-130 puntos 8.2-93% Hospitalizacion

W > 130 puntos 27-29.2%

Fuente: Sociedad Espaiiola de Medicina Interna | La vision global de la persona enferma [Internet].

Disponible en: https://www.fesemi.org/

q-SOFA: (Quick Sequential Organ Failure Assessment - Evaluacion
Secuencial Rapida del Fallo Organico): consta de 3 signos clinicos rapidos y
facil de evaluar. Los signos son la frecuencia respiratoria mayor a 22
respiraciones por minuto, la presion arterial sistélica menor o igual a 100 mm
Hg vy la alteracion en el nivel de conciencia. Puede predecir el riesgo de sepsis,

el ingreso a la unidad de cuidados intensivos y el riesgo de mortalidad®.

La IDSA/ATS brindaron una escala de diagndstico con criterios mayores y
menores para considerar en pacientes con NAC grave y que requieren atencion
en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI). La NAC grave se define como una
enfermedad multisistémica que necesita de la monitorizacion y vigilancia
constante en la UTI, debido a que puede desencadenar un fallo multiorgénico.
Para llegar a este diagnostico se debe considerar al menos 3 criterios menores o

1 criterio mayor (Tabla 3)*.

Tabla 3. Criterios mayores y menores para el ingreso de UTI en adultos con

NAC.
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Criterios mayores Criterios menores

Ventilacion mecanica invasiva Taquipnea > 30/minuto

Shock séptico con necesidad de vasopresores  pO,/FiO, < 250 mmHg
Radiografia de térax con infiltrados
multilobares
Confusion/desorientacién
Urea > 42 mg/dl
Leucopenia < 4000 mm?®
Trombocitopenia < 100 000 mm?
Hipotermia < 36 °C
Hipotension que requiere fluidos

Un criterio mayor o tres menores determinan requerimiento de ingreso a UTI

Fuente: Lopardo G, Basombrio A, Clara L, Desse J, Vedia LD, Libero ED, etal. NEUMONIA
ADQUIRIDA DE LA COMUNIDAD EN ADULTOS. RECOMENDACIONES SOBRE SU ATENCION.
2015,

IV. 2. j Tratamiento médico
El tratamiento de la NAC es empirico y consta de la utilizacion de terapia
antimicrobiana. Para iniciar el tratamiento, previamente se debe evaluar la
gravedad de la enfermedad, la etiologia y los antecedentes de resistencia

antimicrobiana®.

El comienzo del tratamiento debe realizarse entre las primeras 4 a 6 horas del
ingreso hospitalario, con el objetivo de disminuir la morbilidad y la mortalidad.
Un manejo inadecuado puede afectar a las comorbilidades del paciente

aumentando la carga economica y el tiempo de la estancia hospitalaria®.

Los pacientes ambulatorios sin factores de riesgo para SARM o P. aeruginosa es
recomendado usar amoxicilina. En caso de presentar alergia a este medicamento,
se utiliza doxiciclina o claritromicina. Los pacientes que requieren
hospitalizacion con diagnostico de NAC moderada sin factores de riesgo de
SARM o P. aeruginosa es sugerible utilizar monoterapia con un betalactamico

(ampicilina/sulbactam) y luego revalorar a las 48 o 72 horas.
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En casos con NAC grave se indica la terapia combinada con un betalactamico y
claritromicina. En pacientes que son hospitalizados con factores de riesgo de
SARM el tratamiento consiste en realizar un cultivo o PCR con una muestra del
tracto respiratorio superior y a partir de los resultados obtenidos ajustar el
tratamiento antimicrobiano con vancomicina o linezolid. En caso de aislamiento

respiratorio previo por P. aeruginosa se utiliza piperacilina/tazobactam'’.

El tiempo de tratamiento de antimicrobiano en pacientes ambulatorios es de un

minimo de 5 dias y en pacientes hospitalizados es de entre 5 a 7 dias*".

IV. 2. k Pronostico
El pronéstico de la enfermedad depende de la edad del paciente, la presencia de
comorbilidades, el nivel de gravedad y del lugar en el que realiza el tratamiento,
ya sea ambulatorio o si requiere manejo hospitalario. Por lo general, los
pacientes jovenes sin enfermedades previas mejoran por completo alrededor de
una o dos semanas con el tratamiento completo. En comparacion, las personas
mayores de 65 afios, con comorbilidades requieren de mayor tiempo para su

recuperacion's,

IV. 3. Tratamiento kinésico respiratorio

IV. 3. a Fisioterapia respiratoria
La fisioterapia respiratoria en la NAC es una forma de tratamiento en la que
consiste en la aplicacion de técnicas fisicas, teniendo como objetivo la
movilizacion y la eliminacion de secreciones de las vias aéreas para mejorar la

ventilacion’.

Los ejercicios de respiracion, drenaje postural, percusion y vibraciones son
algunas de las técnicas aplicadas. Varios estudios ™***' demostraron que la
aplicacion de estas técnicas no demostré disminucion de la sintomatologia, no
redujo el tiempo de estancia hospitalaria y tampoco presentd diferencias

significativas en cuanto, a la mortalidad o tasa de curacion. A su vez, los autores
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coincidieron que es muy bajo el nivel de evidencia, la metodologia no es muy
clara y recomiendan realizar mas investigaciones para conocer sus indicaciones,
la estandarizacion de las técnicas, el tiempo de aplicacion y la dosificacion

adecuada’*?!,

IV. 3. b Rehabilitacion respiratoria
La Rehabilitacion Respiratoria (RR), segiin la ATS y la Sociedad Europea
Respiratoria (ERS, FEuropean Respiratory Society) se define como ‘“una
intervencion integral basada en una evaluacion exhaustiva del paciente seguidas
de terapias adaptadas al paciente que incluyen, entre otras cosas, entrenamiento
fisico, educacioén y cambio de comportamiento, disefiadas para mejorar la estado
fisico y psicologico de las personas con enfermedades respiratorias cronicas y
promover la adherencia a largo plazo a comportamientos que mejoren la
salud”®. En esta definicion del afio 2013, se evidencio que la RR es beneficiosa

en pacientes con enfermedades pulmonares de tipo obstructivas, pacientes pre y

post quirargicos de trasplante de pulmon, entre otros®.

Por otro lado, los pacientes que se encuentran en la UCI segtin la ERS, la RR es
necesaria para prevenir o disminuir las complicaciones asociadas al reposo
prolongado que conllevan al deterioro de la funcion fisica”. Ademas, evalud que
la aplicacion de la movilizacion temprana y la actividad fisica en pacientes
criticos redujo el tiempo de hospitalizacion. En pacientes graves e inconscientes
la modalidad de tratamiento consiste en realizar ciclismo pasivo, movilizacion
articular, estiramiento muscular y aplicacion de estimulacion eléctrica
neuromuscular. En cambio, en pacientes graves pero despiertos el tratamiento
consiste en realizar movilidad y ejercicios que generen efectos fisiologicos para
mejorar la ventilacion, la circulacidon, metabolismo muscular y el estado de
alerta mediante, estrategias como transferencias en cama, pasajes de sentado a
parado hasta finalmente caminar. Consta también de un entrenamiento aerdbico

y de fuerza muscular tanto para miembros superiores ¢ inferiores®.

Debido a la pandemia por COVID-19, la RR puede acelerar los procesos de

recuperacion pulmonar. En un estudio realizado por Zhu P. et al.*,
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implementaron un esquema de RR estandarizada intrahospitalaria en pacientes
con COVID-19, el mismo se dividié en grupos: un grupo en que realizé RR y un
grupo control que realiz6 el tratamiento estandar. El grupo de RR consistié en
realizar movimientos toracicos de expansion regularmente, deambulacion en la
sala de aislamiento durante 1 hora una vez al dia y educacidn respiratoria. Los
resultados fueron medidos a través de la distancia recorrida durante Test de
Marcha de 6 minutos, evaluacioén de la frecuencia cardiaca, la capacidad vital
forzada (CVF), el volumen espiratorio forzado en 1 segundo (VEF1), la
capacidad de difusion pulmonar de monéxido de carbono y, por tltimo, estudios
por imagen a través de tomografias computarizadas a las 4 y 24 semanas del alta
del paciente. Como resultado final, se demostrdo que acelerd los procesos de

recuperacion pulmonar en menor tiempo en comparacion, con el grupo control*.

IV. 3. ¢ Movilizacion temprana
La movilizacion en el d&mbito hospitalario hace referencia a “la actividad fisica
de intensidad suficiente para producir beneficios fisiologicos, es decir, mejorar
la circulacion, la perfusion central y periférica, la ventilacion, el metabolismo
celular y el estado de alerta™. Los tipos de movimientos que incluyen son:
rangos de movimiento activo y pasivo, ejercicios activos con resistencia y
actividades que incluyan sentarse al borde de la cama, pasajes de la cama a la

silla y ejercicios en bipedestacion hasta la marcha®.

A su vez, el término de movilizacion temprana (MT) en pacientes hospitalizados
se define como el movimiento por fuera de la cama, durante las primeras 24 a 48

horas de la hospitalizacion®.

La MT es una forma de intervencion que consiste en contrarrestar los efectos
adversos en pacientes que se encuentran hospitalizados por mucho tiempo y/o
sean pacientes criticos’. De tal forma, se recomienda que en los pacientes
criticos se inicie la movilizaciéon una vez que se logra la estabilizacion clinica.
La MT debe ser planificada a través de un equipo interdisciplinario formado por
los diferentes profesionales de la salud (médicos, enfermeros, kinesidlogos y

terapistas ocupacionales)®.
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En la UCI es una de las areas de mayor aplicacion y una de las mas evaluadas.
Los procedimientos de intervencion que se realizan, como la intubacion
endotraqueal, la ventilacion mecanica, la aplicacion de farmacos sedantes y/o
miorrelajantes entre otros, llevan al paciente a un estado de inmovilizacién que

posteriormente, conduce a un deterioro funcional del paciente’.

La enfermedad conocida como, Debilidad Adquirida en la Unidad de Cuidados
Intensivos (DA- UCI) es uno de los trastornos mas frecuentes observados en
estos pacientes’. Debido a la inmovilizacion, el nivel de sedacion y el riesgo de
infecciones hospitalarias son algunas de las causas, que influyen negativamente

en la recuperacion de la enfermedad?.

Es por ello, que la MT es utilizada como estrategia de prevencion y ademas,
tiene un impacto beneficioso en los pacientes ya que mejora el estado funcional,

la fuerza muscular y la calidad de vida *°.
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V. Estrategia metodologica

Para llevar a cabo esta investigacion se realizd una revision bibliografica, en donde se

incluyeron estudios publicados entre el afio 2013 al 2023. Las bases de datos

consultadas fueron: Pub-Med, la Biblioteca Virtual en Salud (BVS), la Biblioteca

Electrénica de Ciencia y Tecnologia de MinCyT y Cochrane Library.

A continuacion, se presentan las palabras claves, los términos DeCS y MeSH (Tabla 4)

y la combinacién de los términos (Tabla 5) que se utilizaron para realizar la busqueda

general.

Tabla 4. Términos para la busqueda de base de datos.

Palabras

Término libre

DeCS

MeSH

Ejercicio

#1 Neumonia Neumonia "Pneumonia"[Mesh
]

#2 “Neumonia Community-Acquir -

Adquirida en la ed Pneumonia
comunidad”
#3 Movilizacion Deambulacion "Early
temprana Precoz Ambulation"[Mesh

]

#4 Ejercicio terapéutico Terapia por "Exercise

Therapy"[Mesh]

Tabla 5. Combinaciones de las palabras clave.

Término Conector Termino
#5 #1 OR #2
#6 #3 OR #4
#7 #5 AND #6
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V.1. Criterios de seleccion
e Articulos con publicacion no mayor a 10 afios
e Articulos disponibles en su totalidad
e En idioma espafiol o inglés
e Pacientes con NAC hospitalizados
e Edad mayor de 18 afios
e Tratamiento realizado MT o ejercicios terapéuticos dentro de las primeras 24

a 48 horas de hospitalizacion.

VI. Descripcion de los estudios

Se realiz6 una busqueda en las diversas bases de datos utilizando una combinacion de
términos clave, lo que arrojo un total de 201 articulos. Posteriormente, se sometieron a
una lectura rapida de titulos y resimenes, resultando en la seleccion de 7 articulos que
cumplieron con los criterios de seleccion. La distribucion de los articulos seleccionados
fue la siguiente: 2 revisiones narrativas, 2 ensayos clinicos aleatorizados, 2 estudios

observacionales y 1 estudio piloto.

Se analizaron los diferentes programas de intervencion, los efectos de la terapia de MT

en pacientes con NAC, y posteriormente, los resultados de cada uno.

1- Intervencion fisioterapica durante la hospitalizacion en pacientes con
exacerbacion aguda de la enfermedad pulmonar obstructiva créonica y neumonia:
un ensayo clinico aleatorizado. (Martin-Salvador A, Colodro-Amores G,

Torres-Sanchez I, Moreno-Ramirez MP, Cabrera-Martos I, Valenza MC)*’

Esta investigacion tuvo como objetivo principal evaluar la efectividad de intervencion
de la fisioterapia sobre la fuerza muscular y la capacidad funcional, afectada por la
sintomatologia respiratoria en pacientes hospitalizados con NAC y con exacerbacion
aguda de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EAEPOC). Participaron 44
pacientes con NAC o EAEPOC ingresados desde el primer dia, de edad entre 65 a 90

afios y con un valor de la capacidad vital forzada (CVF) menor del 60%. Fueron
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excluidos aquellos que ingresaron las ultimas 2 semanas, pacientes con deterioro
cognitivo, problemas dermatoldgicos, cardiacos u otra enfermedad respiratoria, que
posean material de osteosintesis o se encuentren con aislamiento por tuberculosis o

gripe A.

Hubo dos grupos de intervencion que se distribuyeron aleatoriamente, por un lado, el
grupo control con 20 pacientes que recibid un tratamiento médico estandar; por otro, el
grupo experimental, con 24 pacientes que realizd el tratamiento médico estdndar junto a
un programa de fisioterapia (Tabla 6). Cada grupo realizd evaluaciones, durante el
ingreso y egreso hospitalario. En un principio, se tomaron los datos sociodemograficos

y antropométricos.

Las evaluaciones para obtener los resultados primarios de la fuerza muscular se
obtuvieron a través de un dinamoémetro en el musculo cuddriceps izquierdo y derecho, y
la funcionalidad en la relacion a la sintomatologia respiratoria fue evaluada a través de
London Chest Activity Of Daily Living Scale (LCADL - Escala de actividad de la vida
diaria de London Chest). La LCADL es un cuestionario que evalua el nivel de disnea
del paciente durante las actividades de la vida diaria. El mismo consta de 15 items
divididos en 4 apartados acerca del autocuidado, actividades domésticas, actividades

fisicas y de ocio.

En cuanto a los resultados secundarios, fueron evaluados: el estado nutricional, los
niveles de dependencia, calidad de vida, funcion respiratoria, saturacion de oxigeno y

disnea.

Tabla 6. Caracteristicas de los tratamientos realizados

Grupo control: Tratamiento medico ~ Grupo  experimental:  Tratamiento

fisioterapia
e _Oxigenoterapia e Reeducacion ventilatoria:
e __Antibidticos ejercicios de relajacion,
e Broncodilatadores respiracion con labios fruncidos

y respiracion activa. Duracion

10 minutos.
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e Electroestimulaciéon en ambos

muscul adri : tipo de
corriente  bifasica asimétrica,
pulso 400 ms, 50 Hz de
frecuencia con ciclos de 8 s de
contraccion y 20 s de descanso.
Duracién 30 minutos.

e Ejercicios con banda elastica: 2

series de 10 repeticiones de
diferentes ejercicios propuestos.
Durante 15 minutos. Relajacion

5 minutos.

Fuente: Martin-Salvador A, Colodro-Amores G, Torres-Sanchez I, Moreno-Ramirez MP, Cabrera-Martos I, Valenza
MC. Intervencion fisioterapica durante la hospitalizacion en pacientes con exacerbacion aguda de la enfermedad

pulmonar obstructiva cronica y neumonia. un ensayo clinico aleatorizado. Med Clinica. abril de 2016,146(7):301-4.

En los resultados obtenidos, se observaron mejoras significativas en cuanto a la disnea
percibida, fuerza muscular y la capacidad funcional relacionada con los sintomas
respiratorios en el grupo experimental, después de realizar el programa de
rehabilitacion. Por su parte, el grupo control presentd mejoras en la disnea, pero en la

evaluacion de la fuerza muscular del cuadriceps disminuy6.

Al finalizar el estudio, concluyeron que los pacientes no presentaron efectos adversos
al realizar la intervencion de corta duracion y, ademds, se pudo demostrar que la
intervencion es beneficiosa para reducir los efectos de la inmovilizacion durante la

hospitalizacion.

2- Inpatient rehabilitation improves functional capacity, peripheral muscle strength
and quality of life in patients with community-acquired pneumonia: a randomised
trial (La rehabilitacion hospitalaria mejora la capacidad funcional, la fuerza
muscular periférica y la calidad de vida en pacientes con neumonia adquirida en la

comunidad: un ensayo aleatorizado). José A, Dal Corso S."
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En este estudio se evalud si un programa de rehabilitacion a través de ejercicios en
pacientes hospitalizados con NAC puede mejorar los resultados funcionales, los
sintomas, la calidad de vida y la duracion del tiempo de internacidon en comparacion con

el tratamiento de fisioterapia respiratoria.

Para realizar el estudio, incluyeron 49 pacientes mayores de 18 afios con diagnostico de
NAC, con un tiempo de internacion no menor a las 48 horas, sin alteraciones cognitivas
y con deambulacion independiente. Se excluyeron aquellos pacientes que no querian
participar, pacientes con deterioro cognitivo, trastorno osteoarticular y enfermedades

respiratorias agudas o cronicas.

Para llevar a cabo el estudio, se dividieron en dos grupos asignados aleatoriamente: un
grupo control de 17 pacientes que recibido el tratamiento estandar de fisioterapia
respiratoria, y un grupo experimental de 32 pacientes en el que realiz6 entrenamiento

fisico (Tabla 7).

Los pacientes fueron evaluados el primer y décimo dia del estudio, en el que se tomaron
las caracteristicas basales con respecto a la edad, sexo, indice de masa corporal (IMC) y

puntuacion del indice CURB-65.

Para obtener los resultados primarios de la capacidad de ejercicio funcional, se evalu6 a
través del Glittre Activities of Daily Living Test (Prueba de Glittre de Actividades de la
Vida Diaria) que evalta un conjunto de actividades funcionales (levantarse de la silla,
caminar, subir escaleras, etc.); esta secuencia de actividades se realiza durante cinco

veces con la mayor rapidez posible.
En cuanto a los resultados secundarios fueron evaluados a través de:

e La capacidad del ejercicio fue evaluada por el Incremental Shuttle Walk Test
(ISWT - Prueba de Caminata de Carga Progresiva), que consta de realizar una
marcha progresiva en velocidad, en una distancia de 10 metros durante 15

minutos en el que se evalua la fatiga, disnea y la saturacion de oxigeno.

e La evaluacion de fuerza de los musculos periféricos (biceps braquial, deltoides,

cuadriceps e isquiotibiales) fueron registrados a través de un dinamdmetro.
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e La calidad de vida fue evaluada por el cuestionario de Short Form 36 (SF-36),
que es cuestionario de 36 preguntas que valora los aspectos de: funcion fisica,
rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcién social, rol emocional

y salud mental de una persona.

e [a disnea se midié a través de la Escala de Disnea del Medical Research

Council (MRC).
e La funcion pulmonar por medio de un espirdmetro portatil.

e Por ultimo, la inflamacién se midi6 a través de la proteina C reactiva obtenida de

la muestra de sangre venosa.

Tabla 7. Descripcion de los programas de rehabilitacion

Grupo control: Tratamiento estandar Grupo experimental: Tratamiento de

entrenamiento fisico

Fisioterapia Respiratoria e (Calentamiento 5 min):

movilidad activa de miembros

e Fliminacion de secreciones: ) ) )
superiores e inferiores.

percusion 'y vibrocompresion

(10 minutos).

e Estiramiento muscular (5 min):
pectoral mayor, dorsal ancho,

e Mejora ventilacion: . o
trapecio, cuadriceps femoral e

Respiracion diafragmatica (3 L
isquiotibiales.
series, 10 rep/serie, 1 min

descanso) e Fortalecimiento de musculos

periféricos: de biceps braquial,
® Marcha libre (10 minutos). deltoides, cuadriceps femoral e
isquiotibiales.

Inicio de trabajo de fuerza
muscular con carga al 70%.

Duracion: 25 minutos (3 series,

8 rep/serie, 1 min de descanso

entre series).
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e Entrenamiento aerobico:
Prueba inicial: Prueba de
Caminata de Carga Progresiva.
Protocolo:

Duracion:15 min

Distancia: 10 metros
Velocidad: 70% de la velocidad
max.

Tipo: Continuo e interrumpido.

Fuente: José A, Dal Corso S. Inpatient rehabilitation improves functional capacity, peripheral muscle strength and
quality of life in patients with community-acquired pneumonia: a randomised trial. J Physiother. abril de

2016,62(2):96-102.

Los resultados del programa de rehabilitaciéon basado en ejercicios mostraron mejoras
en la capacidad de ejercicio funcional de los pacientes hospitalizados con NAC. El
grupo experimental mejord considerablemente en la Prueba de Actividades de la Vida
Diaria, asi como en la capacidad funcional, fuerza muscular y calidad de vida. El grupo
control presentd un deterioro medio de la fuerza muscular. Ambos grupos mostraron
mejoras en la evaluacion de disnea, funcidon pulmonar y en la reduccion del promedio de
proteina C reactiva. Sin embargo, no hubo cambios significativos en el tiempo de

estancia hospitalaria en ambos grupos.

3- Early mobilisation of patients with community-acquired pneumonia reduce length
of hospitalisation—a pilot study (La movilizacion temprana de pacientes con
neumonia adquirida en la comunidad reduce la duracion de la hospitalizacion: un
estudio piloto). Melgaard D, Baandrup U, Begsted M, Bendtsen MD, Kristensen
MT.?

El objetivo principal de este estudio fue evaluar un programa MT que puede reducir el
tiempo de hospitalizacion. Como objetivos secundarios, se evalud la mortalidad y el

numero de rehospitalizaciones.
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Para ello, se compararon dos grupos: un grupo de control historico, que incluyd
pacientes desde el periodo de invierno del afio 2011/2012, y un grupo de intervencion

que realizdo MT en el mismo periodo en el afio 2012/2013.

Los criterios de inclusiéon en ambos grupos fueron: pacientes mayores de 18 afios con
diagnéstico de NAC, y los criterios de exclusion fueron aquellos pacientes que

realizaban tratamiento paliativo y/o tenian demencia.

De ambos grupos se recopilaron datos demograficos de los pacientes, fecha de ingreso y
egreso, rehospitalizacion aguda y mortalidad a los 30 dias posteriores al alta. También
fueron evaluados con el indice de CURB-65 y el indice de Comorbilidad de Charlson
(ICC).

El grupo de intervencion fue evaluado con dos escalas: la primera escala, Cumulated
Ambulation Score (CAS - Puntaje de Deambulaciéon Acumulado), que evalud el grado
de independencia de los pacientes en tres instancias: al momento de acostarse y
levantarse de la cama, al levantarse y sentarse de una silla y, por ultimo, caminar con o
sin ayuda. La segunda escala, New Mobility Score (NMS — Nuevo Puntaje de
Movilidad) prehospitalario, que determina el nivel funcional del paciente antes de su

ingreso al hospital.

El tratamiento consistia en realizar movimientos por fuera de la cama, con cambio de
posicion de horizontal a vertical, durante 20 minutos de lunes a viernes. Las sesiones
fueron individuales y adaptadas al nivel funcional de cada paciente. La intervencion fue
realizada por fisioterapeutas experimentados que movilizaron a los pacientes dentro de

las 24 horas de hospitalizacion.

El grupo control histérico no todos fueron movilizados, pero aquellos que si lo fueron

no se realizaron sistematicamente dentro de las 24 horas posteriores.

Se reclutaron 111 pacientes para el grupo de intervencion, pero se redujo a 97 pacientes
debido a que requerian una mayor intervencion de rehabilitacion o ingreso de a la UCI.
El grupo historico recolecto informacion de la misma cantidad pacientes, con las
mismas caracteristicas que el grupo de intervencion, en cuanto la edad, sexo, indice de

CURB-65, comorbilidad, tiempo de ingreso e inicio de plan de antibioticos.
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Dentro de los resultados principales del estudio, el tiempo de internacién fue menor en
el grupo de intervencion con 5,0 dias en comparacion del grupo historico que estuvo 6,5
dias. Ademas, destacan que aquellos pacientes que realizaron MT y con una puntuaciéon
de 0 a 2 del indice de CURB-65 tuvieron una internacion hospitalaria mas corta que los

del grupo historico.

Por otro lado, las tasas de mortalidad medidas durante la hospitalizacién mostraron que
fallecieron 4 pacientes del grupo de intervencidn, en comparacioén de 7 pacientes en el
grupo historico. También, en la evaluacion de seguimiento de los 30 dias después del
alta, se observé que en el grupo de intervencion fallecieron 4 pacientes, con respecto a 3

pacientes del grupo histdrico.

Por ultimo, en relacion con las tasas de rehospitalizacion dentro de los 30 dias después
del alta, el grupo histérico fue menor con 13 pacientes a comparacion del grupo de
intervencion con 19 pacientes, aunque a destacan que 5 de los 19 pacientes requirieron

rehospitalizacion por enfermedades oncologicas o cardiovasculares.

4- Early mobilization and physical exercise in patients with COVID-19: A narrative
literature review (Movilizacion temprana y ejercicio fisico en pacientes con
COVID-19: una revision narrativa de literatura). Wittmer VL, Paro FM, Duarte
H, Capellini VK, Barbalho-Moulim MC.”

En el siguiente estudio tienen como objetivo conocer la indicacion y seguridad de la
movilizacion temprana (MT) y los ejercicios en pacientes con COVID-19 de leve a

grave.

Para el analisis se realizd una busqueda bibliografica en diferentes bases de datos, con
los siguientes criterios de inclusion: estudios en los que se tratara la movilizacion

temprana y/o ejercicios, en pacientes con diagndstico de COVID-19.

Dentro de los criterios de exclusion fueron aquellos articulos en lo que se tratara
pacientes pediatricos, post-COVID y que realizaron exclusivamente como tratamiento,

ejercicios respiratorios.
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Los resultados encontrados en la biisqueda se dividieron, por un lado, recomendaciones

para pacientes COVID-19 de leve a moderado y, por otro lado, recomendaciones para

pacientes COVID-19 de grave a criticos. Se eligieron 32 articulos que cumplieron con

los criterios de seleccion para estudios sobre MT y ejercicios en pacientes con

COVID-19 incluyeron estudios observacionales y opiniones de la comunidad cientifica

que destacaban la importancia de la MT y los ejercicios como forma de intervencion en

pacientes con COVID-19. Ademas, se considerd la clasificacion de gravedad de

COVID-19 para adultos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que se muestra

en la Figura 3.

Figura 3. Clasificacion de la OMS y definicion de COVID-19 para adultos

Gravedad

Definicion

Enfermedad leve

Enfermedad moderada (neumonia)

Enfermedad grave ( neumonia grave)

Enfermedad critica

(SDR4)

(Septicemia)

(Shock séptico)

Pacientes sintomaticos que cumplen los criterios para el diagnostico de COVID-19 sin

evidencia de neumonia viral o hipoxia.

Adulto con signos clinicos de neumonia, como fiebre, tos, disnea, taquipnes, pero sin signos

de neumonia grave, incluyendo Sp0 ; 2 90% (aive ambiente).

Adulto con signos clinicos de neumonia, como fiebre, tos, disnes, taquipnea, con uno de los
siguientes signos: frecuencia respiratoria > 30 respiraciones/min; dificultad respiratoria

grave; 0 5p0 5 < 90% (aire ambiente).

Inicio: dentro de la semana posterior a una lesion clinica conocida (p. &, neumonia) o
sintomas respiratorios nuevos o que empeoran. [magenes de torax que muestran
opacidades bilaterales, no explicadas completamente por sobrecarga de volumen, colapso
lobular o pulmonar o nodulos. Origen de los infiltrados pulmonares: insuficiencia
respiratoria no explicada completamente por insuficiencia cardiaca o sobrecarga de
liquidos. (Evaluacion, p. ej, ecocardiografia, para excluir la causa hidrostatica de los

infiltrados,/edema si no hay factores de riesgo presentes).

Clasificacian del SDRA segtn el deterioro de 1 oxigenacion. SDRA leve: 200 mmHg < Pa02
Fi02 ; 300 mmHg (con PEEP o CPAP = 5 cmH20y; SDRA moderado: 100 mmHg < Pa02
Fi02 ; 200 mmHg (con PEEP 2 5 cmH20y; SDRA grave: Pa02 , FiO2 ; 100 mmHg (con
PEEP 25 cmH20,.

Adultos con disfuncion organica aguda potencialmente mortal causada por una respuesta
desregulada del huésped a una infeccion sospechada o diagnosticada.

Adultos: hipotension persistente a pesar de la reanimacion con volumen, necesita

vasopresores para mantener una PAM > 65 mmHg y un nivel de lactato sérico > 2 mmol/L.

(OMS$: Organizacion Mundial de la Salud; COVID-19: enfermedad por coronavirus 2019; $p0 7 : saturacidn de oxigeno periférico; SDRA: sindrome de diffcultad

respiratoria aguda; Fi0 ; : fraccion de oxigeno inspirado; PEEP: presidn positiva al final de la espiracion; CPAP: presidn positiva continua en las vias respiratorias; PAM:

presion arterial media,

Fuente: Wittmer VL, Paro FM, Duarte H, Capellini VK, Barbalho-Moulim MC. Early mobilization and physical

exercise in patients with COVID-19: A narrative literature review. Complement Ther Clin Pract. mayo de

2021;43:101364.
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Los resultados de las recomendaciones en pacientes COVID-19 leve a moderado
destaca que en pacientes que se encuentran hospitalizados, la intensidad y la modalidad
de intervencion debe adecuarse a las necesidades del paciente teniendo en cuenta, las
comorbilidades y factores de riesgo (adultos mayores, obesos, fumadores). Sefala que
la intensidad debe coincidir a la de un paciente con fuerza muscular reducida, ya que
pacientes con afeccion leve pueden desarrollar con mayor rapidez el sindrome

respiratorio agudo severo, agravando la sintomatologia.

Los pacientes con afeccion moderada indicaron que la intensidad del ejercicio debe ser
baja, con el objetivo de mantener el estado fisico. En cambio, trabajos de intensidades
altas en este tipo de pacientes, pueden desarrollar enfermedades criticas o graves,

aumentando el tiempo de hospitalizacion.

Por otro lado, las indicaciones en pacientes COVID-19 graves a criticos, destacan que
para comenzar con la rehabilitacion el paciente debe encontrarse con estabilidad clinica,
debido a que la rehabilitacion precoz puede generar estrés adicional al aparato

respiratorio, exacerbando los sintomas.

Ademas, describen que, en estos pacientes graves y criticos, se suelen encontrar sedados
o inconscientes, por lo que se opta en realizar ejercicios de: cambios de posicion
(decubito supino a prono, semi sentado, sentado) movilizacion pasiva de las diferentes
articulaciones y ejercicios respiratorios para el manejo de las secreciones. El objetivo de
la MT en estos pacientes es prevenir y/o disminuir los efectos adversos de la
inmovilizacion. Una vez que se reduzca la sedacion, se recomienda iniciar con un
programa de rehabilitacion temprana con ejercicios de movilizacidon activa para prevenir

enfermedades criticas y discapacidad fisica.

Asi mismo, distintos autores coinciden que las contraindicaciones para realizar la MT y
los ejercicios son después de la desconexion de cualquier dispositivo del paciente
(ventilacién mecanica invasiva, sondas de alimentacion, accesos venosos) y cuando se
presenten signos de irritabilidad, perdida de conocimiento, palpitaciones cardiacas y

caidas.

Por tultimo, los autores destacan la necesidad de la movilizacion y ejercicios de forma

temprana puede prevenir la atrofia muscular y la trombosis venosa, prevenir y reducir la
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polineuropatia, mejorar la calidad de vida, reducir el tiempo de hospitalizacion y la

mortalidad, brindar optimizacion en la funcion cognitiva, respiratoria y funcional.

5- Resistance Training before, during, and after COVID-19 Infection: What Have We
Learned So Far? (Entrenamiento de resistencia antes, durante y después de la
infeccion por COVID-19: ;Qué hemos aprendido hasta ahora?). Gentil P, de Lira
CAB, Vieira CA, Ramirez-Campillo R, Haghighi AH, Clemente FM, et al.*’

Esta investigacion busca analizar como el entrenamiento de resistencia puede influir en
la recuperacion y el manejo de la enfermedad en diferentes etapas. Para ello, se
plantearon escenarios de entrenamiento antes, durante y después de un tratamiento por

COVID-19.

El entrenamiento de resistencia es utilizado como estrategia para aumentar la masa
muscular y fuerza, cuyo objetivo es mejorar el condicionamiento fisico y funcional de

las personas.

Para cumplir con los objetivos principales de esta investigacion, se tomaron los efectos
del entrenamiento de resistencia durante la hospitalizacion en pacientes con COVID-19,
en los que se pudo evidenciar cambios en: la fuerza muscular, el tiempo de internacion,

en los indices de morbilidad y la mortalidad.

Dentro de los resultados, se obtuvo que los pacientes hospitalizados pueden beneficiarse
debido a que produce mejoras en la capacidad funcional. La enfermedad por COVID-19
genera una respuesta inflamatoria excesiva que puede afectar a diferentes Organos,

provocando una enfermedad sistémica.

Por lo que el entrenamiento de resistencia, realizada sola o de forma complementaria
con el ejercicio aerdbico, puede ser una estrategia de tratamiento para regular la

respuesta inflamatoria, sin producir efectos adversos.

Con respecto a los indices de morbilidad y mortalidad, los autores coinciden que la
disminucién de la fuerza muscular es un predictor que aumenta el tiempo de internacioén
en pacientes con afeccion moderada o grave. De este modo, el entrenamiento de

resistencia lo consideran como un ejercicio bien tolerado por los pacientes.
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6- Is rehabilitation effective in preventing decreased functional status after
community-acquired pneumonia in elderly patients? Results from a multicentre,
retrospective observational study ((Es eficaz la rehabilitacion para prevenir la
disminucion del estado funcional después de una neumonia adquirida en la
comunidad en pacientes de edad avanzada? Resultados de un estudio
observacional retrospectivo multicéntrico). Chen H, Hara Y, Horita N, Saigusa Y,

Hirai Y, Kaneko T.*'

En este articulo, los autores evaluaron los efectos de la rehabilitacion en la prevencion
de la disminucién del Estado Funcional (EF) en pacientes mayores de 64 aiios,

hospitalizados con NAC.

Para ello, un total de 538 pacientes cumplieron con los criterios de seleccion y se
obtuvieron datos demograficos, antropométricos, valores de laboratorios, la puntuacion
de PSI, el trastorno de conciencia medido a través de la Escala de Coma Glasgow y las

comorbilidades se midié a través del Indice de Comorbilidad de Charlson (ICC).

Para evaluar el EF se utilizd el Indice de Barthel (IB) para conocer el nivel de
dependencia funcional, que a partir del puntaje obtenido se clasificd a los pacientes en
tres categorias: IB independiente, IB semindependiente y IB dependiente. Luego, se
dividieron dos grupos para realizar el estudio, un grupo mantenido sin deterioro del EF
(Grupo A) de 400 pacientes y un grupo disminuido con deterioro del EF (Grupo B) de
138 pacientes. Cada grupo realizé un programa de rehabilitacion donde la actividad y la

intensidad fue determinado y supervisado por fisioterapeutas.

Los resultados obtenidos de los efectos de la rehabilitacién sobre la duracion de la
estancia hospitalaria, se observd que el Grupo B tuvo una duracion de 27 dias de
internacion en comparacion de 13 dias con el Grupo A. Debido a esto, los costos de

internacion fueron mayores en el Grupo B.

La mortalidad hospitalaria fue mayor en el Grupo B, ya que presentaba mayores tasas

de trastorno de conciencia y mayor puntuacion del indice de PSI.

Finalmente, los efectos de la rehabilitacion no tuvieron diferencias significativas en la

prevencion de la disminucion del EF en ambos grupos.
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7- The role of acute rehabilitation in COVID-19 patients (El1 papel de la
rehabilitacién aguda en pacientes con COVID-19). FILIPOVIC T, GAJIC 1,
GIMIGLIANO F, BACKOVIC A, HRKOVIC M, NIKOLIC D, et al.*?

En esta investigacion, el objetivo fue evaluar los efectos de un programa de
rehabilitacion temprana sobre los resultados funcionales en pacientes con afeccion leve

a grave.

Para realizar el estudio fueron incluidos 147 pacientes con hisopado faringeo o nasal
positivo para SARS CoV-2, mayores de 18 afios, con una saturaciéon de oxigeno mayor
al 94% al momento de ingreso, temperatura inferior a 37,5°C, estabilidad clinica para
realizar movilizaciones activas sin reduccion de la saturacion de oxigeno menor a 92%

y poder moverse independientemente, sin ningtn tipo de ayuda.

Quedaron excluidos, aquellos pacientes con insuficiencia cardiaca moderada o grave,
pacientes con secuelas por accidente cerebrovascular, enfermedad neurodegenerativa o

deterioro cognitivo.

Hubo dos grupos de intervencion que se dividieron segln la gravedad de la enfermedad,
un Grupo 1 de leve a moderado con 75 pacientes y otro Grupo 2 de grave pero estable

con 72 pacientes (Tabla 8).

Al momento de ingreso y egreso de cada paciente se registraron datos: demograficos,
antropométricos, factores de riesgo, estado de vacunas aplicadas y evaluaciones

funcionales y fisicas.
Las pruebas funcionales que se realizaron fueron:

e One Leg Stance Test (OLST - Prueba de postura en una pierna) para evaluar el

equilibrio estatico.

e Timed Up and Go Test (TUG - Prueba cronometrada de subida y bajada) evalué

el equilibrio dindmico y la movilidad de miembros inferiores.

e Test Sit-to Stand (STS - Test de sentado y de pie) mide tanto la fuerza de

miembros inferiores y la independencia funcional.
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e Six-Minute Walk Test (6 MWT - Prueba de caminata de 6 minutos) para evaluar

la funcidn cardiorrespiratoria y la circulacion sistémica y periférica.

e Beck Depression Inventory (BDI - Inventario de Depresion de Beck).

Por ultimo y como en varios estudios anteriores, se registro el Indice Barthel y la Escala

de Borg.

Tabla 8. Descripcion del tratamiento en los grupos de intervencion

Grupo 1 con afeccion leve a moderado

e Fjercicios de  respiracion
diafragmatica en sedestacion:
Duracion: 5 min

Frecuencia: 2 veces al dia

Ejercicios adicionales:

e Circulacion periférica: 5 min

e Amplitud de  movimiento
activo en miembros superiores
e inferiores: 5 a 10 min.

e Ejercicios de fuerza:
Elevacion de talones

Semi sentadillas

Flexiones de pared

Series: 1-2
Repeticiones: 6-8
Frecuencia: 1 vez al dia. 5 dias
a la semana.

Duracion total: 30 a 35 min.
cada 3

Progresion: dias,

aument6 2 repeticiones

Grupo 2 con afeccion grave pero

estable

e FEjercicios de  respiracion
diafragmatica,
Duracion: 5 min

Frecuencia: 2 veces al dia

Ejercicios adicionales:

e (Circulacion periférica: 5 min.

e Amplitud de movimiento
activo en miembros superiores
e inferiores: 5 a 10 minutos

e FEjercicios de fuerza:
Elevacion de talones

Semi sentadilla

Flexiones de pared

Series: 1-2

Repeticiones: 4-6

Frecuencia: 1 vez al dia. 5 dias
a la semana.

Duracién total: 40 a 45 min.

Progresion: no hubo.
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Supervision de la saturacion de
oxigeno y frecuencia

respiratoria.

Fuente: FILIPOVIC T, GAJIC I, GIMIGLIANO F, BACKOVIC A, HRKOVIC M, NIKOLIC D, et al. The role of acute
rehabilitation in COVID-19 patients. Eur J Phys Rehabil Med. 31 de marzo de 2023;59(3):425-35.

En los resultados funcionales se encontraron variaciones de las evaluaciones realizadas
durante el ingreso y al momento del alta. Ambos grupos presentaron mejoras en las
evaluaciones funcionales después del alta, aunque en el grupo con afeccion leve a

moderada las pruebas funcionales fueron significativamente mayores.

Sobre la evaluacion de la disnea y la medicién de la gravedad de los sintomas de

depresion disminuy6 considerablemente.

Ademas, los autores aseguran que la rehabilitacion debe implementarse desde el primer
dia a través de protocolos de tratamiento para asegurar la seguridad y efectividad de sus

efectos.

A continuacion, se presenta un breve resumen de los articulos, ordenados segln el afio

de publicacion. (Tabla 9).

Tabla 9. Resumen de los articulos seleccionados segun el afio de publicacion

Ne° Autor principal i Titulo en espanol

1 Martin — Salvador | 2015 | “Intervencion fisioterapica durante la
hospitalizacion en  pacientes con
exacerbacion aguda de la enfermedad

pulmonar  obstructiva  crénica y

neumonia: un  ensayo clinico
aleatorizado”
2 José Anderson 2016 | “La rehabilitacion hospitalaria mejora la

capacidad funcional, la fuerza muscular

periférica y la calidad de vida en
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pacientes con neumonia adquirida en la

comunidad: un ensayo aleatorizado”

3 Melgaard Dorte

2018

“La movilizacién temprana de pacientes
con neumonia adquirida en la
comunidad reduce la duracion de la

hospitalizacion: un estudio piloto”

4 Wittmer Veronica

2021

“Movilizacion temprana y ejercicio
fisico en pacientes con COVID-19: una

revision narrativa de la literatura”

5 Gentil Paulo

2022

“Entrenamiento de resistencia antes,
durante y después de la infeccion por
COVID-19: ;Qué hemos aprendido

hasta ahora?”

6 Chen Hao

2022

“(Es eficaz la rehabilitacion para
prevenir la disminucién del estado
funcional después de una neumonia
adquirida en la comunidad en pacientes
de edad avanzada? Resultados de un
estudio  observacional retrospectivo

multicéntrico”

7 Filipovic Tamara

2023

“El papel de la rehabilitaciéon aguda en

pacientes con COVID-19”

Fuente: elaboracion propia
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VII. Analisis de los resultados

Luego de analizar cada uno de los articulos mencionados anteriormente, podemos

destacar los siguientes puntos:
e Edad promedio de la poblacion estudiada: entre 18 a 85 afios.
Criterios diagndsticos:

e Indices CURB-65 y PSI para evaluar la gravedad de la NAC.
e (lasificacion Internacional de la OMS para evaluar la gravedad de los pacientes

con COVID-19.
Tratamientos aplicados:

e 3 estudios detallaron especificamente el programa de rehabilitacion (tipo de
ejercicio, duracidn, intensidad y cantidad).
e 2 estudios indicaron que la rehabilitacién fue planificada por fisioterapeutas

especializados y adaptada segtn la necesidad y gravedad de cada paciente.
Variables evaluadas:

e (Capacidad funcional

e Fuerza muscular

e Funcion pulmonar y sintomatologia
e Tiempo de hospitalizacion

e Mortalidad

e (alidad de vida y estado emocional

e Seguridad y recomendaciones

Capacidad funcional

Hubo dos estudios que evaluaron exclusivamente pacientes mayores de 65 afios. El
autor Salvador et al®’, establecid que la MT fue beneficiosa para los pacientes con

diagnostico de NAC y EAEPOC, ya que se observaron mejores resultados en
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comparacion a un grupo control. Por otro lado, en el estudio de Chen et al’', los
resultados son limitados debido a que, no se observaron cambios significativos en la

prevencion de la disminucion del estado funcional.

Por otra parte, el autor José et al'’, demostré que el entrenamiento aerdbico y de
resistencia brindd mayores beneficios en la recuperacion de los pacientes con NAC

durante la hospitalizacion, mejorando la capacidad de ejercicio funcional.

En otro estudio realizado por la autora Filipovic et al*?, en el que evalud un programa de
rehabilitacion aguda en pacientes hospitalizados con COVID-19 demostraron que, a
través, de las distintas evaluaciones realizadas (objetivas y subjetivas) en los pacientes
con afeccion leve, moderada y grave se obtuvo mejores resultados tanto fisicos como

funcionales y una mejor reincorporacion a las actividades de la vida diaria.

Fuerza Muscular

Los pacientes que llevan mayor tiempo de hospitalizacion presentan una disminucion
marcada de la fuerza muscular debido a la inmovilizacion. Diferentes estudios
evaluaron esta variable a los pacientes, a través de un dinamometro portatil en distintos

grupos musculares.

Por un lado, el autor Salvador et al*’

, en su estudio midid la fuerza muscular del
musculo cuéddriceps derecho e izquierdo de cada grupo, control y experimental. Como
resultado se obtuvo que el grupo experimental, al realizar ejercicios con banda elastica y
aplicacion de electroestimulacion mejord de forma no significativa, pero, por otro lado,

en el grupo control la fuerza muscular disminuy6 considerablemente.

En otro estudio similar del autor José et al'’, midieron la fuerza muscular de diferentes
grupos musculares de miembros superiores e inferiores que realizaron junto a un
programa de entrenamiento fisico y distintos ejercicios de resistencia con bandas
elasticas. Como resultado se demostr6é una mejoria media del grupo experimental y un

deterioro de la fuerza muscular del grupo control.
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Funcion pulmonar y sintomatologia

Para evaluar la funcion pulmonar de los pacientes con NAC, antes y después de la
intervencion se utilizd un espirometro portatil en el que midieron capacidad vital
forzada y el volumen espiratorio forzado en 1 segundo. En los estudios de Salvador et

110

al”’ y José et al'’, no presentaron cambios sustanciales en sus grupos de estudio después

de la intervencion.

Por otro lado, para medir la disnea varios estudios coincidieron en que utilizaron la
Escala de Borg o la Escala MRC, que son de valor subjetivo para evaluar el nivel de

esfuerzo y dificultad respiratoria de los pacientes después de realizar el ejercicio.

Como resultado, en los estudios de Salvador et al”’, José et al'® y Filipovic et al*?
demostraron que hubo una mejora significativa de la disnea percibida debido a que, la
utilizacion de estas escalas permitié establecer la intensidad del ejercicio en cada

paciente.

Tiempo de hospitalizacion

A partir del andlisis de los diferentes efectos de la MT en pacientes con NAC, se puede
mencionar que en aquellos pacientes que recibieron un programa de rehabilitacion
temprana tuvieron un tiempo de hospitalizacion mas corto, en comparacion a aquellos

que recibieron un tratamiento convencional.

En el estudio de Melgaard et al*®, menciona que los pacientes con una puntuacion de 0 a
2 del Indice de gravedad CURB-65, que realizaron MT tuvieron una estancia

hospitalaria mas corta que el grupo control.

Del mismo modo, Filipovic et al*, en los pacientes hospitalizados con COVID-19, con
afeccion leve a moderado que realizaron MT tuvieron una estancia mas corta de

internacidn, con respecto a aquellos con afeccion grave.

En el estudio de Chen et al®'

, enfocado en pacientes de edad avanzada con diagnostico
de NAC, se encontraron que en aquellos que presentaban una reduccion marcada de las

actividades de la vida diaria antes de la hospitalizacion y con Indice de PSI elevado,

44



tuvieron un tiempo de hospitalizacion prolongada con mayores costos de internacion, en

comparacion a aquellos pacientes con estado funcional mantenido.

Mortalidad

Solo 2 estudios brindaron datos sobre las tasas de mortalidad.

En primer lugar, Melgaard et al*® destacaron que en el grupo de intervencion 4
pacientes fallecieron durante la hospitalizacién, en comparacion de 7 pacientes en el
grupo control. A su vez, en una reevaluacion a los 30 dias posteriores al alta, 4 pacientes

fallecieron del grupo de MT con respecto a 3 del grupo control.

En segundo lugar, la investigaciéon de Chen et al’!, analizaron pacientes de edad
avanzada e indicaron que, en el ingreso hospitalario los pacientes presentaban en su
mayoria mayor riesgo de mortalidad por presentar un indice de PSI alto. Al finalizar el
estudio 8 de 400 pacientes fallecieron en el grupo con estado funcional mantenido, en

cambio, 37 de 138 pacientes fallecieron del grupo con deterioro del estado funcional.

Calidad de vida y estado emocional

En varios de los articulos coinciden que implementar un programa de MT durante la

hospitalizacion, mejora la calidad de vida debido a la recuperacion funcional.

En el estudio, de José et al'’, que evalu6 la calidad de vida a través del cuestionario
SF-36, se observaron resultados significativos en el grupo experimental en comparacion
con el grupo control, especificamente en el apartado de “Funcionamiento fisico”, de
igual modo que en la evaluacion del rol social, emocional y en el estado de salud

mental.

Filipovic et al’?

, evaluo el estado de salud mental de los pacientes hospitalizados con
COVID-19 a través del cuestionario de BDI, que mide la severidad de la depresion en
adultos. Al momento del ingreso, los pacientes presentaron sintomas leves de depresion,
teniendo en cuenta el contexto de pandemia. Al finalizar el estudio tuvo como resultado,

mejoras significativas en los grupos de intervencion debido a que, la supervision de un
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fisioterapeuta durante el tratamiento brindé a los pacientes confianza y motivacion

durante el programa de rehabilitacion.

Recomendaciones y seguridad

Para finalizar, los articulos seleccionados brindaron indicaciones de seguridad y
recomendaciones segin la gravedad de la enfermedad. Los articulos de José et al'®,
Gentil et al* y Filipovic et al*, determinaron que la MT es un método eficaz, seguro y
factible, ya que los pacientes no presentaron efectos adversos después de su aplicacion.
A su vez, recomendaron que el programa de rehabilitacion debe ser individualizado y

adaptado al nivel funcional de cada paciente.

Por otro lado, en la revision bibliografica de Wittmer et al®

, destacan que las
recomendaciones para aplicar la MT en pacientes con COVID-19 se basan en la
revision de estudios de pacientes con diagnéstico de neumonia, ya que durante su
investigacion no existia ningin ensayo controlado aleatorizado que establezca la

seguridad de la MT en pacientes con COVID-19.

Para la préctica diaria en kinesiologia, podria recomendarse implementar programas de
MT dentro de las primeras 24 a 48 horas de hospitalizacion, ajustandose a los niveles de
funcionalidad de cada paciente y enfatizando en la prevencion de las complicaciones
asociadas al tiempo de hospitalizacion. La colaboracion con el equipo interdisciplinario

es fundamental para asegurar una atencion integral y de calidad.
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VIII. Conclusion

La NAC es una de las enfermedades con causas de mortalidad y morbilidad mas alta a
nivel mundial y la mas frecuente infeccion respiratoria aguda. En Argentina, entre el
20-30% de las personas diagnosticadas requieren hospitalizacion, en donde el tiempo de

internacion es de entre 5 a 7 dias.

La revision sistematica de la literatura sobre la MT en pacientes hospitalizados con
NAC demostré que es una intervencion segura y efectiva para mejorar la capacidad
funcional, fuerza muscular y calidad de vida. Los resultados sugieren que la MT puede
reducir el tiempo de hospitalizacion y, por lo tanto, los costos en salud y la mortalidad
en estos pacientes. A pesar de no encontrar cambios significativos en la funcion
pulmonar, destacan que la intervencion temprana produce cambios en el estado

psicoldgico y emocional.

Para finalizar, se espera que las recomendaciones practicas sirvan para fortalecer el
avance de la disciplina y alentar a seguir investigando en diversas poblaciones, para

poder hacer un programa de tratamiento mas estandarizado y efectivo.
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