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Resumen

Introducción. La enfermedad por COVID-19 puede provocar una 
gran variedad de problemas de salud a largo plazo, como deterioro 
de la función pulmonar, reducción del rendimiento del ejercicio y 
disminución de la calidad de vida. Nuestro estudio tuvo como objetivo 
investigar la eficacia, viabilidad y seguridad de la rehabilitación pulmonar 
en pacientes con COVID-19 y comparar los resultados entre pacientes 
con un curso leve/moderado y grave/crítico de la enfermedad. 

Material y métodos: los pacientes en la fase posaguda de un curso 
leve a crítico de COVID-19 ingresados en un programa integral de 
rehabilitación  pulmonar, se incluyeron en este estudio de cohorte 
prospectivo y observacional. Se evaluaron antes y después varias 
medidas de rendimiento del ejercicio, distancia de caminata de 6 
minutos, función pulmonar (capacidad vital forzada (CVF)) y calidad de 
vida (encuesta de salud de formato corto de 36 preguntas (SF-36)). Se 
incluyeron 43 pacientes en el estudio (20 con COVID leve/moderado 
y 23 con COVID grave/crítico). 

Resultados: Al ingreso los pacientes tenían una distancia de caminata 
reducida (leve: mediana 401 m, rango intercuartílico (IQR) 335-467 m; 
severo: 108 m, 84-132 m); una CVF deteriorada (leve: 72 %, severo: 
35 %), y una puntuación baja de salud mental SF-36 (leve: 52 puntos, 
severo: 32 puntos. Los pacientes recibieron sesiones ajustadas a sus 
capacidades físicas y en ambos subgrupos mejoraron en la prueba de 
caminata de 6 minutos (leve/moderada: +54 m, severo/crítico: +117 
m, ambos p <0.002), en CVF (leve/moderada: + 8.9 %  ,  p = 0.004; 
severo/crítico: + 12.4 %, p <0.003) y en el componente mental SF-
36 (leve / moderado: +6.8 puntos, p = 0.062; severo/crítico: +16.7 
puntos, -p <0,005). 
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Discusión y conclusiones: Un programa de ejercicio 
bien estructurado resulta en un beneficio en las 
esferas de capacidad aeróbica, volúmenes pulmonares 
y calidad de vida; en tal sentido, se recomienda 
ampliar las muestras poblacionales para poder aplicar 
nuestro protocolo a otros centros encargados de la 
rehabilitación de pacientes con COVID-19.

Palabras Clave: coronavirus; rehabilitación; pulmón; 
cuidado en salud de calidad.

Abstract

Introduction. COVID-19 disease can cause a wide 
variety of  long-term health problems, such as impaired 
lung function, reduced exercise performance, and 
decreased quality of  life. Our study aimed to investigate 
the efficacy, feasibility, and safety of  pulmonary 
rehabilitation in patients with COVID-19 and to 
compare the results between patients with a mild/
moderate and severe/critical course of  the disease. 

Materials and Methods. Patients in the post-acute 
phase of  a mild to critical course of  COVID-19 
admitted to a comprehensive pulmonary rehabilitation 
program were included in this prospective, 
observational cohort study. Various measures of  
exercise performance, 6-minute walk distance, lung 
function (forced vital capacity (FVC)), and quality of  
life (36-question short-form health survey (SF-36)) 
were assessed before and after. We include 43 patients 
in this study (20 with mild/moderate COVID and 23 
with severe/critical COVID-19).

Results. At admission, patients had reduced walking 
distance (mild: median 401 m, interquartile range 
(IQR) 335-467 m; severe: 108 m, 84-132 m), impaired 
FVC (mild: 72%, severe: 35%,) and a low SF-36 mental 
health score (mild: 52 points, severe: 32 points). This 
patients received sessions adjusted to their physical 
abilities, and in both subgroups the patients improved 
on the walking test of  6 min (mild/moderate: +54m, 
severe/critical: +117m, both p < 0.002), FVC (mild/
moderate: +8.9%, p=0.004; severe/critical: +12.4%, 
p <0.003) and mental component SF-36 (mild / 
moderate: +6.8 points, p = 0.062; severe / critical: 
+16.7 points, -p <0.005). 

Discussion and Conclusions. A well-structured 
exercise program results in a benefit in the patients’ 

spheres of  aerobic capacity, lung volumes and quality 
of  life, in this sense it is recommended to expand 
population samples to be able to apply our protocol 
to other centers in charge of  the rehabilitation of  
COVID 19 patients.

Keywords: Coronavirus; Rehabilitation; Lung; Quality 
health care.

Introducción

La gravedad de la enfermedad en la pandemia por 
COVID-19 puede ser muy heterogénea. El 40 % de los 
sujetos con COVID-19 desarrollan una enfermedad 
leve (definida como pacientes sintomáticos sin 
evidencia de neumonía viral o hipoxia); otro 40 % tiene 
una enfermedad moderada (con signos clínicos de 
neumonía); el 15 % presenta una enfermedad grave (con 
neumonía grave) que requiere oxigenoterapia, y el 5 % 
desarrolla una enfermedad  crítica con complicaciones 
como: insuficiencia respiratoria, síndrome de dificultad  
respiratoria aguda, tromboembolismo, sepsis y/o 
insuficiencia multiorgánica (1,2). Se ha informado que 
la edad avanzada, el tabaquismo y las comorbilidades 
preexistentes son factores de riesgo para un curso más 
severo de COVID-19 y un aumento de la mortalidad 
(3, 4).

Incluso dos a tres meses después de ser “curados” 
de la infección por coronavirus 2 (SARS-CoV-2), en 
presencia del síndrome respiratorio agudo severo, 
muchos pacientes todavía se ven afectados con secuelas 
crónicas clínicamente relevantes. Los problemas de 
salud que se informan con frecuencia son una nueva 
fatiga relacionada con la enfermedad (53-87 %), disnea 
(43-71 %) o deficiencias neuropsicológicas (47 %), con 
una alta prevalencia de trastornos psicológicos como 
niveles elevados de estrés, ansiedad y depresión (5-8 
%). De acuerdo con las pautas recientes del Instituto 
Nacional para la Excelencia en la Salud y la Atención, 
los signos y síntomas de COVID-19 de 4 a 12 semanas 
después del inicio de los primeros síntomas se 
definen como “COVID-19 sintomático en curso” (9), 
mientras que las secuelas de COVID-19 que duran > 
12 semanas se resumen en términos como “COVID 
tardío” o “síndrome pos-COVID-19” (9,10). Estos 
últimos suelen ser más pronunciados en los pacientes 
que necesitan tratamiento en una unidad de cuidados 
intensivos (UCI), en comparación con los pacientes 
en planta (5). Sobre la base de los déficits individuales 
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en los pacientes con COVID-19, se debe ofrecer 
rehabilitación integral y multidisciplinaria, como la 
rehabilitación pulmonar, con atención a la mejora de las 
deficiencias respiratorias, físicas y psicológicas, como 
lo sugieren varios grupos de expertos internacionales 
(1-13). Carda et al. (14) sugieren proporcionar un 
tratamiento de rehabilitación pulmonar basado en 
el contenido que se suele recomendar en la fibrosis 
pulmonar, ya que el COVID-19 también puede inducir 
una enfermedad pulmonar  restrictiva. Hasta ahora 
solo se han publicado unos pocos datos retrospectivos 
y series de casos sobre rehabilitación pulmonar en 
COVID-19. Por lo tanto, el objetivo de nuestro 
estudio fue investigar prospectivamente la eficacia, 
viabilidad y seguridad de la rehabilitación pulmonar en 
pacientes con COVID-19 y comparar las diferencias 
en los resultados de esta rehabilitación entre pacientes 
con un curso leve/moderado y grave/crítico de la 
enfermedad.

Material y métodos

Los alcances de esta investigación están orientados 
a determinar si un programa de rehabilitación 
cardiopulmonar acortado de tres semanas, puede 
optimizar los resultados en términos de capacidad 
cardiopulmonar evaluado a través de pruebas físicas y 
de calidad de vida, a través cuestionarios estandarizados 
para dicho fin. 

Los pacientes con COVID-19 con deficiencias 
persistentes después de su infección por SARS-CoV-2 
fueron remitidos a rehabilitación pulmonar por el 
hospital (COVID-19 grave/crítico) o por su médico de 
cabecera (COVID-19 leve/moderado). Los pacientes 
ingresados en un programa integral de rehabilitación 
pulmonar y hospitalizados en una institución de salud 
de cuarto nivel de julio 2020 a enero 2021, fueron 
seleccionados para determinar su elegibilidad para 
participar en este estudio de cohorte prospectivo y 
observacional.

El estudio fue presentado ante el comité de ética de 
la Universidad de Los Andes y aprobado en mayo de 
2021 con el acta número 008-2021. 

Los criterios de inclusión de la población de estudio 
fueron pacientes: 1. en la fase posaguda de COVID-19 
leve, moderado, grave o crítico según lo definido por 
la Organización Mundial de la Salud (2) y, 2. aquellos 

que proporcionaron consentimiento informado por 
escrito. Los pacientes que no podían caminar fueron 
excluidos del estudio.

Los pacientes participaron en programa de 
rehabilitación pulmonar integral multimodal y 
multidisciplinaria acortado de tres semanas de 
duración para pacientes con COVID-19. El programa 
se basó en el contenido de rehabilitación pulmonar 
para pacientes con fibrosis pulmonar, como sugieren 
Carda et al. (14). 

 
La distancia de caminata de 6 minutos (C6M) fue el 

resultado principal a evaluar en este estudio. Se realizó 
una prueba de marcha de 6 minutos al ingreso y otra 
al alta de la rehabilitación pulmonar (15). 30 metros se 
considera el umbral de una diferencia mínimamente 
importante (MID) (15).

Además, la prueba de esfuerzo integral posterior 
se realizó en el subgrupo de pacientes con COVID-19 
grave/crítico únicamente, para evaluar su complejidad 
con más detalle.

Se realizó una prueba de marcha en lanzadera de 
resistencia (ESWT) al 85 % de la velocidad máxima de 
marcha, derivada de una prueba de marcha en lanzadera 
incremental (15). Ambas pruebas se realizaron al día 
siguiente de la prueba de caminata de 6 minutos. Los 
parámetros fisiológicos como la saturación de oxígeno 
y la frecuencia cardíaca se midieron continuamente 
utilizando un monitor digital SenTec (Therwil, Suiza). 
La frecuencia respiratoria se evaluó mediante un 
dispositivo Apnea Link (ResMed, Martinsried, Alemania) 
para comparar los cambios fisiológicos después de la 
rehabilitación pulmonar a un nivel de rendimiento del 
ejercicio. Estos resultados se analizaron al inicio del 
estudio y en el tiempo de finalización del programa a 
las tres semanas.  

Se evaluaron mediante dinamometría la fuerza 
isométrica máxima de extensión de la rodilla a un 
ángulo de rodilla de 90 ° (dinamómetro MicroFET 2) 
y la fuerza de agarre (dinamómetro de mano JAMAR) 
(16). Se realizó una prueba de bipedestación de cinco 
repeticiones desde una silla alta de 46 cm con los 
brazos cruzados frente al pecho (17) y el fenotipo de 
fragilidad se evaluó mediante el Índice de fragilidad de 
Fried (18).
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Se realizó pletismografía corporal en todos los 
pacientes para medir la capacidad vital forzada (FVC), 
forzada volumen espiratorio en 1 s (VEF1) y capacidad 
pulmonar total. Fueron realizadas muestras de gases 
en sangre capilar para evaluar la presión parcial de 
oxígeno y el dióxido de carbono. 

El efecto subjetivo de la disnea en las actividades 
diarias se evaluó mediante la escala de disnea 
modificada del Medical Research Council (19). La calidad 
de vida genérica se evaluó mediante la puntuación total 
de los componentes físicos y mentales de la encuesta 
de salud de formato corto de 36 preguntas (SF-36). 
La puntuación varía de 0 a 100 y las puntuaciones más 
altas indican una mejor calidad de vida.

Los síntomas de ansiedad se evaluaron mediante el 
cuestionario de trastorno de ansiedad generalizada-7 
(GAD-7). Las puntuaciones de GAD-7 se interpretan 
de la siguiente manera: sin síntomas de ansiedad 
(0-4 puntos), síntomas leves (5-9 puntos), síntomas 
moderados (10- 14 puntos) y síntomas severos (15-21 
puntos) (20).

La sintomatología depresiva se evaluó mediante la 
escala de depresión de nueve ítems del Cuestionario 
de salud del paciente (PHQ-9). Los puntajes del 
PHQ-9 se interpretaron de la siguiente manera: sin 
sintomatología depresiva (0 puntos), síntomas mínimos 
de depresión (1-4 puntos), síntomas leves de depresión 
(5-9 puntos), síntomas moderados de depresión (10-
14 puntos) y síntomas graves de depresión (15-27 
puntos) (21). La Evaluación Cognitiva de Montreal es 
una evaluación de cribado ampliamente utilizada para 
detectar deterioro cognitivo (<26 de un máximo de 30 
puntos) (22), esta fue usada con dicho fin. 

El cálculo del poder estadístico basado en la media 
y la desviación estándar de las mejoras en el resultado 
primario (C6M) mostró un tamaño del efecto de 1.21 
para el grupo de 20 pacientes con COVID-19 leve/
moderado y un tamaño del efecto de 1.75 para el 
COVID grave/ crítico de 23 pacientes para analizar 
los cambios en el rendimiento del ejercicio. Los 
resultados estadísticos se presentan como mediana 
(rango intercuartílico). 

Se utilizaron pruebas no paramétricas para análisis 
estadístico debido al pequeño tamaño de la muestra. 

Para comparar los efectos antes y después de la 
rehabilitación pulmonar en los dos grupos, se aplicó 
una prueba de suma de rangos de Wilcoxon de dos 
colas o una prueba de chi-cuadrado, según fuera 
apropiado. Se utilizó la prueba U de Whitney para 
comparar las diferencias entre grupos y la prueba de 
Kruskal. 

Se aplicó la prueba U con corrección de Bonferroni 
para comparar los resultados entre grupos y se utilizó 
la prueba de McNemar para analizar datos categóricos. 
El nivel de significancia se fijó en p <0.05. Los análisis 
estadísticos se realizaron utilizando SPSS 26 (IBM, 
Armonk, NY, Estados Unidos).
 
Resultados

Se incluyeron en el estudio 43 de 53 pacientes 
elegibles. Diez pacientes fueron excluidos por las 
siguientes razones: 5 estaban demasiado débiles 
para realizar una prueba de caminata, uno se negó a 
participar, uno tenía dificultades de lenguaje, uno se 
aisló por una infección multirresistente y dos por otras 
razones distintas a las anteriores. Al inicio del estudio 
20 pacientes tuvieron un curso leve/moderado de 
COVID-19 que fue tratado de forma ambulatoria 
y 23 tuvieron COVID-19 grave/crítico y fueron 
hospitalizados con una mediana (RIQ) de 33 días (21-
54) (Tabla 1). El 85 % de los pacientes con COVID-19 
grave/crítico fueron tratados en una UCI durante 28 
días (15-40) y el 58 % necesitó ventilación mecánica 
durante 18 días (11-43). 

Al ingreso, los pacientes tenían una distancia 
de caminata reducida  (leve: mediana 401 m, rango 
intercuartílico (IQR) 335-467 m; severo: 108 m, (84-
132 m), una CVF deteriorada (leve: 72 %, severo: 35 
%) y una puntuación baja de salud mental SF- 36 (leve: 
52 puntos), (severo: 32 puntos).

Resultados de la rehabilitación pulmonar

Los pacientes pos-COVID-19 atendieron una 
mediana (rango intercuartílico) del 100 % (94-100 
%) de todas  las sesiones de rehabilitación pulmonar 
proporcionadas. Al momento del alta de rehabilitación 
pulmonar, los pacientes de ambos subgrupos pudieron 
mejorar significativamente el rendimiento del ejercicio. 
Los pacientes recibieron sesiones ajustadas a sus 
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capacidades físicas y en ambos subgrupos mejoraron 
en la prueba de caminata de 6 minutos (leve/moderada: 
+54 m, severo/crítico: +117 m, ambos, p       <0.002).

La CVF (leve/moderada: + 8.9 %, p= 0.004; severo/

crítico: + 12.4%, p <0.003) mostró significancia 
estadística.

En cuanto al componente mental evaluado por el 
SF-36 los resultados mostraron leve/ moderado: +6.8 

Tabla 1. Variables del estudio 

Variable Valor

Gravedad
20 pacientes tuvieron un curso leve/moderado de COVID-19 
que fue tratado de forma ambulatoria y 23 tuvieron 
COVID-19 grave

Estancia hospitalaria (Rango interquartílico) 33 (21-54)

Estancia en UCI 19 (85 %) de estos pacientes con COVID-19 grave/crítico fue-
ron tratados en una UCI durante 28 (15-40) días

Ventilación Mecánica 25 pacientes (58 %) necesitaron ventilación mecánica durante 
18 (11-43) días.

Capacidad de caminata
(leve: mediana 401 m, rango intercuartílico 335-467 m; se-
vero: 108 m, (84-132 m), una CVF deteriorada (leve: 72 %, 
severo: 35 %)

Puntaje de salud mental 36 (leve: 52 puntos), (severo: 32 puntos).
 
Fuente: elaboración propia del estudio.

puntos, p= 0.062; severo/crítico: +16.7 puntos, -p 
<0.005, apreciándose significancia estadística.

Además, en el grupo de pacientes con COVID-19 
grave/crítico, hubo una mejora significativa en el 
estado de fragilidad.

La duración de la ESWT mejoró de 460 s a 1200 s 
(p= 0.001) en 14 (54 %) de los pacientes que alcanzaron 
la duración máxima de la prueba de 20 min. Además, 
las desaturaciones graves (saturación de oxígeno <85 
%) durante la ESWT fueron significativamente menos 
comunes en la fase pulmonar alta de la rehabilitación 
(cinco versus un paciente p <0.001) y la frecuencia    
respiratoria en el mismo momento se redujo de 50 a 45 
respiraciones min-1 (p= 0.005). No se observó ningún 
evento adverso durante el período de rehabilitación 
pulmonar, sin   embargo, los pacientes con COVID-19 

grave/crítico informaron deficiencias persistentes en 
el momento del alta de rehabilitación pulmonar por 
síntomas  como disnea (73 %), fatiga (58 %) o tos (35 
%).

Discusión

Nuestro estudio muestra que la rehabilitación 
pulmonar es factible (con una muy alta tasa de 
adherencia a las sesiones de rehabilitación pulmonar), 
segura (sin eventos adversos) y beneficiosa para mejorar 
el rendimiento físico, la función pulmonar y la calidad 
de vida en pacientes con secuelas persistentes debido 
a un curso de leva a crítico de COVID-19. Este es uno 
de los primeros estudios prospectivos que investiga 
los efectos de una rehabilitación pulmonar integral en 
pacientes posagudos con COVID-19. En una revisión 
sistemática reciente, Negrini et al. (23) determinaron 
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que el nivel de evidencia de rehabilitación pulmonar  
en pacientes con COVID-19 era bajo. Una búsqueda 
realizada en la biblioteca PubMed con los términos 
“rehabilitación pulmonar” y “COVID-19” el 7 de 
julio de 2021, arrojó solo cuatro estudios   que han 
investigado los efectos de la rehabilitación pulmonar 
en pacientes con COVID-19 hasta el momento. 

Dos estudios eran informes de series de casos que 
describían siete (24) y tres (25) casos de rehabilitación 
pulmonar por COVID-19. Un estudio se realizó como 
un ensayo controlado aleatorio en 72 pacientes con un 
curso agudo severo de COVID-19 (26). Sin embargo, 
este estudio proporcionó el entrenamiento de los 
músculos respiratorios en el hogar como contenido 
principal y, por lo tanto, no debe considerarse como 
rehabilitación pulmonar, ya que esta se  define como 
una intervención mucho más completa, según la 
Declaración de rehabilitación pulmonar actual de la 
American Thoracic Society/European Respiratory 
Society (27 ). Solo Hermann et al. (28) han investigado 
los efectos de un programa integral de rehabilitación 
pulmonar para pacientes hospitalizados similar al 
nuestro, mediante el análisis retrospectivo de datos de 
28 pacientes con enfermedades graves/críticas. 

Entre las limitaciones de nuestro estudio hay que 
destacar el tamaño muestral, el cual es discreto para 
el impacto que ha tenido la enfermedad en todos los 
ámbitos. Otra de las limitaciones es no haber podido 
realizar ecocardiograma transtorácico de seguimiento 
ya que si este fue realizado solo correspondió a la fase 
aguda de la enfermedad. 

Conclusiones

Un programa de ejercicio bien estructurado resulta 
en un beneficio en las esferas de capacidad aeróbica, 
volúmenes pulmonares y calidad de vida; en tal sentido, 
se recomienda ampliar las muestras poblacionales 
para poder aplicar nuestro protocolo a otros centros 
encargados en la rehabilitación de pacientes con 
COVID-19.

Diversos autores (29-30) han demostrado los 
beneficios de dichos programas de rehabilitación, 

sin embargo, existe una tendencia a limitar el inicio 
de la misma tras el alta temprana por temor a 
descompensación cardiopulmonar. Hasta el momento 
se ha pregonado que deben ajustarse los esquemas y 
prescripción de dichos programas de rehabilitación  
por un grupo multidisciplinario con la mayor 
experiencia posible. Los programas de rehabilitación 
son en general muy seguros y pueden iniciarse 
tempranamente durante la hospitalización por 
exacerbaciones o descompensaciones respiratorias.

Recomendamos ampliar estudios de este tipo 
en otros centros para poder realizar posteriormente 
metaanálisis o revisión de estudios aleatorizados 
similares y contar con la máxima evidencia científica 
disponible, para así generar el máximo beneficio 
obtenido a través de un programa de rehabilitación en 
estos pacientes.

Disponibilidad de los datos

El conjunto de datos generados y/o analizados 
durante el estudio actual no están disponibles 
públicamente, debido a que se debe mantener el 
derecho a la protección de datos y privacidad de 
los pacientes, motivo por el cual los datos no son 
públicos, pero están disponibles a través del autor de 
correspondencia.
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