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Rehabilitación kinésica para pacientes  
con alta hospitalaria por COVID-19

Silvana J. Soto Rodríguez*

Rehabilitation for patients after discharged from hospital by COVID-19

By March 2020, the World Health Organization (WHO) declared the SARS-CoV-2 outbreak in a 
global pandemic: COVID-19. This is known as an infectious respiratory disease, which occurs mainly 
with symptoms and signs of dry cough, fever, tiredness and other more serious ones such as respiratory 
distress. This disease can cause long-term dysfunctions of different systems. Despite the fact that most of 
the evidence reported so far in rehabilitation and in the tools used to evaluate patients, the vast majority 
have been focused on the in-hospital environment, some authors, experts and international societies 
have shared recommendations for the work, with patients once discharged, at home, with a community-
based outlook and with remote monitoring by professionals. Based on the evidence provided and experts 
recommendations, a structure for evaluating the patient and an orientation in its considerations for the 
treatment and monitoring of patients is proposed.
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Resumen

El 11 de marzo de 2020, la Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró el brote de SARS-
CoV-2 una pandemia mundial: COVID-19. Ésta se conoce como una enfermedad respiratoria infec-
ciosa, que se presenta principalmente con síntomas y signos de tos seca, fiebre, cansancio y otros más 
graves como la dificultad respiratoria. Esta enfermedad puede causar disfunciones a largo plazo de 
distintos sistemas. A pesar de que la mayoría de la evidencia reportada hasta el momento en rehabi-
litación y en las herramientas utilizadas para evaluar a los pacientes, han sido en su gran mayoría 
enfocado al ambiente intrahospitalario, algunos autores, expertos y sociedades internacionales han 
compartido recomendaciones para el trabajo con pacientes una vez dados de alta, en sus hogares, 
con una mirada basada en la comunidad y con seguimientos de forma remota por los profesionales. 
A partir de la evidencia entregada y las recomendaciones de expertos, se propone una estructura de 
evaluación del paciente y una orientación en sus consideraciones para el tratamiento y seguimiento 
de los pacientes.
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ACTUALIZACIONES

Introducción

En diciembre de 2019, se informó de una serie 
de pacientes con neumonía grave de etiología 
desconocida en la ciudad de Wuhan, provincia 
de Hubei, China. Llegó a conocerse como la 
enfermedad del coronavirus 2019 (COVID-19), 
causada por el coronavirus 2 del síndrome res-
piratorio agudo severo (SARS-CoV-2)1. El 11 

de marzo de 2020, la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) declaró el brote de SARS-
CoV-2 una pandemia mundial. COVID-19 es 
una enfermedad respiratoria infecciosa, que se 
presenta principalmente con síntomas y signos 
de tos seca, fiebre, cansancio y otros síntomas 
más graves como la dificultad respiratoria. Esta 
enfermedad puede causar disfunciones a largo 
plazo de distintos sistemas, se han reportado 
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alteraciones a nivel: pulmonar, cardiovascular, 
sistema nervioso central, hiposmia y digeusia, 
alteraciones de la conciencia y manifestaciones 
neuropsicológicas2,3.

Secuelas de pacientes posterior a estadía en 
unidades de cuidados críticos

Debido a la gran cantidad de sistemas invadi-
dos por este virus, muchos pacientes han requeri-
do soporte ventilatorio mecánico, durante varios 
días, por lo que es posible encontrar en ellos el 
síndrome post cuidados intensivos (PICS). Este 
síndrome se caracteriza por4: 

Deficiencias cognitivas: Memoria, atención, 
visuo-espacial, psicomotor, impulsividad.

Enfermedad psiquiátrica: Ansiedad, depresión, 
trastorno de estrés postraumático.

Impedimentos físicos: Disnea, función pul-
monar deteriorada, dolor, disfunción sexual, 
intolerancia al ejercicio, neuropatías, debilidad 
muscular, paresia, fatiga severa.

Según estudios se encontraron muchos de es-
tos síntomas y signos, incluso posterior a un año 
de haber presentado este síndrome4.

También los síndromes de polineuropatía 
por enfermedad crítica (CIP) y la miopatía por 
enfermedad crítica (CIM), se observaron en 
aproximadamente el 25-45% de los pacientes 
críticos, después de largas estadías en cuidados 
intensivos con ventilación mecánica y exhibie-
ron complicaciones neurodegenerativas aún más 
graves, incluyendo parálisis flácida y simétrica, 
debilidad muscular de las extremidades y las vías 
respiratorias, síndrome de respuesta inflamatoria 
sistémica con falla multiorgánica5,6,7.

Desafíos posibles de enfrentar en un paciente 
con una infección por COVID-19

Se ha reportado a nivel mundial, información 
respecto al daño sistémico producido por el CO-
VID-19 en los pacientes2,5,8,9:

Función respiratoria: El daño pulmonar con-
duce al deterioro del intercambio gaseoso alvéo-
lo - capilar y a la disminución de la función de 
ventilación pulmonar. Como resultado, muchos 
pacientes informaron disnea y opresión torácica. 
La fibrosis pulmonar es otro factor importante 
que podría afectar la función pulmonar a largo 
plazo.

Función cardíaca: Los niveles de troponina 
cardíaca sérica I (cTnI), creatina quinasa (CK), 
isoenzima de creatina quinasa (CKMB), lactato 

deshidrogenasa (LDH) y α-hidroxibutirato des-
hidrogenasa (α HBDH) aumentaron significati-
vamente en algunos pacientes graves y críticos. 
Los marcadores séricos elevados, a menudo iban 
acompañados de taquicardia, que no era propor-
cional al aumento de la temperatura corporal. Si 
estos daños miocárdicos provocaran una disfun-
ción a largo plazo merece atención.

Funciones de otros sistemas: Los estudios 
sugirieron que los sistemas hepático, renal, ce-
rebral, nervioso e inmune de muchos pacientes 
críticos tienen agregación de virus y daño tisular, 
así como la disfunción correspondiente. El re-
sultado de esta disfunción orgánica aún no se ha 
investigado.

Función motora: La debilidad y la disminu-
ción de la capacidad de ejercicio son los síntomas 
y la disfunción más comunes. Las causas de la 
debilidad pueden atribuirse a la disminución de la 
resistencia al ejercicio asociada con la disfunción 
cardiopulmonar, y a la atrofia muscular causada 
por la inmovilización a largo plazo en pacientes 
graves, e incluso puede estar relacionada con la 
invasión muscular por el virus.

Rehabilitación de pacientes post 
hospitalización

Los sistemas de salud a nivel global han de-
bido reaccionar de manera rápida, adaptándose a 
las demandas de la población y aunque gran parte 
de la pandemia aún está evolucionando, ya ha 
surgido preocupación acerca de las necesidades 
de rehabilitación posteriores a COVID-19.

Algunos trabajos presentaron sus estrategias 
para la rehabilitación pulmonar durante la 

fase aguda intrahospitalaria, basándose en ex-
periencia y evidencia previa en rehabilitación, de-
bido al desconocimiento actual de las necesidades 
específicas de estos pacientes al alta, a mediano 
y/o largo plazo10-13.

Respecto a las herramientas de evaluación, 
si bien no hay estándares descritos, distintos 
autores reportaron sus elecciones al evaluar a 
estos pacientes14-17. A continuación, se presenta 
lo comunicado (Tabla 1).

Debido a la posibilidad de encontrar múltiples 
disfunciones (alteraciones de piso pélvico, trau-
matológicas, neurológicas, fonoaudiológicas, 
psicológicas, etc.), se debe contar con un equipo 
multidisciplinario que pueda evaluar además de 
forma específica estas alteraciones.

En relación con la prescripción de la rehabili-
tación, la mayoría de la evidencia se centra en la 
rehabilitación “intrahospitalaria” previo al alta. 

S. J. Soto Rodríguez

Rev Chil Enferm Respir 2021; 37: 59-67



61

Rehabilitación kinésica para pacientes con alta hospitalaria por COVID-19

Tabla 1. Herramientas para evaluación de la rehabilitación post-Covid-19

Área a evaluar Herramientas de evaluación 
Calidad de vida •	 SF-36

•	 COPD Assessment test (CAT)
•	 EuroQol-5D (EQ-5D)

Disnea •	 Modified Medical Research Council (mMRC)
•	 Borg modificado
•	 Borg original
•	 Test del habla

Evaluación funcional •	 Índice de Barthel
•	 Medición de la independencia funcional (FIM)
•	 Short Physical Performance Battery (SPPB; incluye velocidad de marcha, equilibrio y 

potencia de extremidad inferior)
•	 Post-COVID-19 Functional Status Scale (PCFS)

Evaluación aeróbica •	 Test de marcha de 6 min
•	 Sit to stand test (1 min)

Fuerza •	 Medical Research Council (MRC), utilizado intrahospitalario
•	 Escala de Daniels
•	 Dinamometría

Equilibrio •	 Test Time up and go
•	 Test de estación unipodal
•	 Test de Berg

Dolor •	 Escala visual análoga (EVA)
Cognitivo •	 Minimental abreviado o extendido (MMSE)

Sin embargo, expertos y sociedades internacio-
nales han dado recomendaciones, basados en 
la comunidad y realizados de forma remota18-23. 
A continuación, lo recopilado se resume en la 
Tabla 2.

Consideración clínica

De la mano de la rehabilitación remota, debe 
acompañar la constante educación a la familia y 
al paciente, sobre la auto-regulación en los ejer-
cicios, de identificar signos de detención, ya sea 
mediante el uso de la escala de Borg, el test del 
habla, o bien el uso de dispositivos más objetivos 
como un oxímetro de pulso que permita mante-
ner a la persona dentro de rangos “objetivos de 
seguridad”.

Si bien un criterio de detención o contraindica-
ción del ejercicio es la frecuencia cardíaca de 100 
latidos por minuto o más, es muy probable que 
debido al nivel de desacondicionamiento aeróbi-
co, muchos de estos pacientes se encuentren en 
esta condición inicial, algo que distintos expertos 

han confirmado en sus experiencias a través de 
variadas instancias de videoconferencias, por lo 
cual, este criterio está sujeto a discusión cons-
tante y debería evaluarse con esa mirada por los 
terapeutas en sus programas de entrenamiento, 
siempre considerando rangos de protección, y 
sin que esto implique una limitación al trabajo 
con el paciente.

Entendiendo la capacidad de comprensión 
variada de los pacientes y la dificultad de pres-
cripción y monitorización de estos por parte de 
los terapeutas, las pautas de ejercicio (conside-
rando series, repeticiones, cargas, frecuencia, 
etc.) deberían entregarse cuando el paciente 
pueda comprender y aplicar adecuadamente la 
indicación. Si el paciente o la familia no tienen 
esta capacidad de supervisión y aplicación de la 
pauta, podría el programa basarse en el uso de 
ejemplos cotidianos y realizables fácilmente, 
considerando las tablas del gasto energético en 
“MET”. Los MET son la razón entre el metabo-
lismo de una persona durante la realización de 
un trabajo y su metabolismo basal. Un MET se 
define como el costo energético de estar sentado 
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Tabla 2. Características y descripción de las prescripciones de ejercicio usadas en rehabilitación  
post-Covid-19

Características Descripción

Frecuencia •	 Aeróbico:
3-5 veces por semana
5-7 veces por semana

•	 Fuerza:
2-3 veces por semana

Intensidad •	 Aeróbico:
Menor al 60% de frecuencia cardíaca máxima
Entre el 50-70% de frecuencia cardíaca de reserva
3-4 Borg disnea
Intensidades leves a moderadas

•	 Fuerza:
70-80% de 1 repetición máxima
8-12 repeticiones máximas, 1-3 grupos musculares
Uso de bandas elásticas
Progreso de un 5-10% de carga semanalmente

Tiempo •	 6-8 semanas y más
•	 20-30 min cada sesión
•	 10-15 min al menos por sesión
•	 Posible necesidad de ejercitarse más de una vez al día

Tipo •	 Respiratorio:
Ejercicios respiratorios con válvula de resistencia (inspiratory muscle training IMT, Power 
Breath electrónico)
Ejercicios de tos
Ejercicios diafragmáticos con pesos en pared abdominal en posición supina (1-3 kg)
Técnica del ciclo activo de respiración (ACBT)
Respiración de labios fruncidos

•	 Aeróbico:
Continuo
Interválico
Intermitente
Caminata lenta o rápida, nadar, trotar

•	 Fuerza:
Resistencia

•	 Equilibrio, core, otros

Contraindicaciones 
o detención de 
tratamiento

•	 Frecuencia cardíaca > 100 latidos/min (relativo)
•	 Presión arterial < 90/60 mmHg, > 140/90 mmHg o fluctuaciones de la presión arterial que 

exceden los 20 mmHg basales
•	 Saturación de oxígeno de la hemoglobina ≤ 95% en pacientes sin enfermedad respiratoria 

crónica de base
•	 Saturación de O2 < 88% o por debajo de saturación basal de paciente con enfermedad res-

piratoria crónica
•	 Mareos, dolor de cabeza y otros síntomas incómodos (la fatiga no se alivia después del 

descanso, opresión o dolor en el pecho, dificultad para respirar, tos severa, visión borrosa, 
palpitaciones, sudoración, inestabilidad, etc.)

•	 Frente a un comportamiento con parámetros como los descritos, debe suspender inmedia-
tamente, reevaluar y ajustar el plan de tratamiento

•	 No realizar ejercicios de intensidad vigorosa21

S. J. Soto Rodríguez

Rev Chil Enferm Respir 2021; 37: 59-67



63

tranquilamente y es equivalente a un consumo 
de 1 kcal/kg/h. En estos pacientes, dependiendo 
de su situación a la evaluación, se recomiendan 
actividades que presenten hasta 5,9 MET, que se 
considera una actividad de moderado esfuerzo. 
Para esto podrían realizarse prescripciones basa-

das en indicaciones de la OMS24 (Tabla 3).
Siendo más específicos y explicativos con las 

prescripciones para los pacientes, puede recu-
rrirse a tablas utilizadas por grupos de expertos 
como la American College Sport Medicine 
(ACSM)25 (Tabla 4).

Tabla 3. Equivalencias en MET de actividades diarias, según la OMS

MET Actividades a las que equivale Explicación
Aproximado 
de 3-6

Caminar a paso rápido
Bailar
Jardinería
Tareas domésticas
Ir de compras
Participación en juegos y deportes con niños y paseos con animales 
domésticos
Trabajos de construcción generales (tejados, pintar, etc.)
Desplazamiento de cargas moderadas (< 20 kg)

“Requiere un esfuerzo 
moderado, que acelera de 
forma perceptible el ritmo 
cardiaco y la respiración”

Tabla 4. Equivalencia en MET de actividades diarias

MET Actividad
1,5-1,9 •	 Sentado, trabajo de oficina ligero en general

•	 Tai Chi, Qu Gong, sentado esfuerzo ligero
•	 Actividades domésticas. Lavado de platos, de pie o general (sin interrupción para realizar otra actividad)
•	 Actividad sexual. General esfuerzo moderado

2 •	 Caminata de vuelta a casa
•	 Yoga
•	 Caminata, menos de 3 km/h, muy lento
•	 Amamantar al bebé, sentada o reclinada

2,3 •	 Caminar cargando a un niño de 7 kg, compra de alimentos con o sin carro
•	 Actividades con video juegos (Wii Fit)
•	 Estiramientos suaves

2,5-2,9 •	 Caminar a menos de 3,2 km/h en terreno llano
•	 Lavado de platos, recoger los platos de la mesa, caminando, esfuerzo ligero
•	 Actividad sexual, esfuerzo intenso

3 •	 Pilates
•	 Levantamiento de pesas, esfuerzos livianos y moderados
•	 Esfuerzos muy livianos en una bicicleta estacionaria
•	 Baile lento

3,5 •	 Limpieza de pisos, con apoyo de manos y rodillas, limpieza baño, bañera, esfuerzo moderado
•	 Ejercicios de fuerza resistencia básicos con peso corporal, en casa, esfuerzo moderado o suave
•	 Ciclismo recreativo (9 km/h)
•	 Subir escaleras (altura de escalón 10 cm), 20 escalones por minuto

4 •	 Acondicionamiento físico: ejercicios por video, programas de acondicionamiento por TV (Fuerza-
resistencia), esfuerzo moderado

•	 Barrido de garaje, acera o los exteriores de la casa
5 •	 Caminar, 6,5 km/h, terreno llano, superficie firme, paso muy rápido

•	 Caminar con muletas
•	 Baile aeróbico de bajo impacto

5,5 •	 Ejercicio aeróbico con step
•	 Bicicleta estática de esfuerzo liviano
•	 Ciclismo recreativo 15 km/h

Km: kilómetros, h: hora, cm: centímetros. 
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Desafíos por enfrentar a nivel país

Las demandas actuales del sistema sanitario 
están forzando a los distintos sectores de salud 
a actuar con sobre esfuerzos en relación con 
la cantidad de funciones que están realizando 
y el personal que tienen a disposición. A partir 
de esta situación, es fundamental el rol de los 
equipos multidisciplinarios de rehabilitación 
en la atención primaria, quienes recibirán a los 
pacientes dados de alta de los hospitales, y es de 
vital importancia que este equipo participe acti-
vamente en la planificación de estos programas, 
a nivel estratégico y operacional, siendo flexibles 
al contexto cambiante de la pandemia actual y 
actualizándose permanentemente con las nuevas 
posibilidades terapéuticas que surjan a diario, 
adaptándose a las necesidades específicas de sus 
pacientes.

Propuesta

A modo de lograr una clasificación del de-
terioro funcional de los pacientes y a partir de 
eso, orientarse inicialmente en la rehabilitación, 
se propone considerar la condición funcional 
del paciente (medido a través de alguna escala 
específica como Barthel) y/o el uso tablas de 
actividades cotidianas, medidas en MET (Figu-
ras 1 y 2).

Factores protectores

La educación a la familia y al paciente durante 
la rehabilitación y al alta debe enfocarse en los 
efectos protectores que pueden lograrse a través 
de los estilos de vida saludable y que son impor-
tantes en este contexto COVID-19, manteniendo 
actividad física regular22,27, alcohol y drogas27, 
llevando una alimentación saludable28, utilizan-
do técnicas de reducción de estrés29, evitando el 
consumo del tabaco27,30 y reduciendo el compor-
tamiento sedentario31,32,33,34. 

A pesar de que se desconoce el efecto especí-
fico de la actividad física en el COVID-19, exis-
ten recomendaciones por parte de los expertos, 
basándose en el conocimiento de la modulación 
en el sistema inmune y en la contribución en el 
balance pro y antiinflamatorio. Se ha demostrado 
que tener una alta capacidad cardio-respiratoria, 
ajustada por sexo y edad, y mantener actividad 
física regular35 (según recomendaciones de guías 
como la American College Sport Medicine), 
mejoran la respuesta inmune a la vacunación, 
disminuyen la inflamación crónica de bajo grado 
y mejoran varios indicadores inmunes en varias 
enfermedades (cáncer, VIH, enfermedad car-
diovascular, diabetes, limitaciones cognitivas y 
obesidad)36,37.

Por lo anteriormente descrito, es necesario 
implementar programas que consideren las va-
riables anteriores, sobre todo en el traspaso de 

Figura 1. Tipos de limitación de la funcionalidad según escala de Barthel.

Barthel independiente 

Sin limitación a 
actividades moderadas 

según MET

Tipo de limitación de la 
funcionalidad

Mínima o ninguna Leve Moderada Severa o total

Barthel leve 

Limitación parcial o  
total a actividades  

moderadas según MET

Barthel moderado

Limitación parcial a  
actividades ligeras  

según MET

Barthel severo o total

Limitación total o parcial  
a actividades ligeras  

según MET

Actividades ligeras: < 3 MET

Actividades moderadas: 3-5,9 MET

Actividades vigorosas: > o= 6 MET
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información al paciente y su familia, para así, no 
solo lograr recuperar sus funciones diarias, sino 
también prevenir o reducir las posibles complica-
ciones futuras, por el largo período de inactividad 
al que estuvieron sometidos.
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