
FUNDAMENTOS // El abordaje asistencial de la rehabilitación ha sufrido cambios importantes con motivo de la pandemia de la CO-
VID-19. El objetivo del estudio fue valorar el papel de un programa de telerehabilitación respiratoria domiciliaria basada en ejercicios 
y educación en pacientes ingresados con COVID-19.

MÉTODOS // Se realizó un estudio observacional de una cohorte de pacientes con COVID-19 ingresados en el Hospital General La 
Mancha Centro desde marzo a junio de 2020, que fueron valorados y tratados por el servicio de rehabilitación, fisioterapia y terapia 
ocupacional. Tras el alta hospitalaria, se valoró mediante consulta telefónica a los dos, quince y treinta días, la capacidad funcional, la 
calidad de vida, la salud mental y la felicidad de los pacientes. Se realizó un análisis descriptivo y para el seguimiento se utilizó los test de 
McNemar para variables cualitativas y t de student o Wilcoxon de muestras apareados para las cuantitativas.

RESULTADOS // Treinta pacientes fueron incluidos en el estudio. La edad media fue de 60,9 años, siendo un 50% hombres y un 50% 
mujeres. El 80% de los pacientes ingresaron en UCI, con una media de treinta y cuatro días. El 73,3% de los pacientes desarrollaron debilidad 
adquirida en UCI. Existen cambios estadísticamente significativos sobre capacidad funcional (Barthel de 57,5 a 90), calidad de vida (EVA de 60 
a 70), salud mental (MHI5 de 23 a 27) y felicidad (Lyubomirsky de 4 a 4,5) de los pacientes a los treinta días tras el alta hospitalaria.

CONCLUSIONES // Los pacientes ingresados por COVID-19 e incluidos en el programa de rehabilitación respiratoria domiciliaria 
mediante telerehabilitación mejoran de forma significativa su capacidad funcional, calidad de vida, salud mental y felicidad durante 
su seguimiento.

PALABRAS CLAVE // COVID-19; Rehabilitación respiratoria domiciliaria; Fisioterapia; Terapia ocupacional; Capacidad funcional; Salud 
mental; Felicidad.

RESUMEN

BACKGROUND // The healthcare approach to rehabilitation has undergone important changes due to the COVID-19 pandemic. The 
objective of the study was to assess the role of a home respiratory telerehabilitation program based on exercises and education in 
patients admitted to COVID-19.

METHODS // An observational cohort study of COVID-19 patients admitted to General Hospital La Mancha Centro from March to June 
2020 was carried out, who were assessed and treated by the rehabilitation, physiotherapy and occupational therapy service. After hospital 
discharge, the functional capacity, quality of life, mental health and happiness of the patients were assessed by telephone consultation at 
two, fifteen and thirty days. A descriptive analysis was carried out and for follow-up the McNemar test was used for qualitative variables 
and Student’s t or Wilcoxon paired samples test for quantitative variables.

RESULTS // Thirty patients were included in the study. The mean age was 60.9 years, with 50% male and 50% female. 80% of the 
patients were admitted to the ICU, with a mean of thirty four days. 73.3% of the patients developed ICU-acquired weakness. There are 
statistically significant changes in functional capacity (Barthel from 57.5 to 90), quality of life (EQ-VAS from 60 to 70), mental health 
(MHI-5 from 23 to 27) and happiness (Lyubomirsky from 4 to 4.5) of patients at thirty days after discharge.

CONCLUSIONS // Patients admitted for COVID-19 and included in the home respiratory rehabilitation program through telerehabili-
tation significantly improve their functional capacity, quality of life, mental health, and happiness during follow-up.

KEYWORDS // COVID-19; Home respiratory rehabilitation; Physiotherapy; Occupational therapy; Functional capacity; Mental health; 
Happiness.
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INTRODUCCIÓN

TRAS LA PANDEMIA POR EL CORONAVIRUS 
SARS-CoV-2 (enfermedad de la COVID-19), los 
equipos de rehabilitación están desarrollando 
múltiples trabajos y protocolos basados en 
rehabilitación respiratoria (RR) con el objetivo 
de paliar o disminuir sus síntomas (1,2). Y, sobre 
todo, para combatir sus complicaciones, como 
son la disnea, la fatiga, la debilidad y la rigi-
dez articular. Durante su ingreso, los pacientes 
suelen presentar limitación para realizar trans-
ferencias, bipedestación, marcha autónoma, 
así como para las actividades de la vida dia-
ria (AVDs), tanto básicas como instrumentales, 
debido a problemas físicos y psicológicos, rela-
cionados con la salud mental (3).

La fase aguda de la infección por la COVID-19 
se caracteriza por una alteración alveolar tipo 
neumonitis, sin exudado, con tos seca impro-
ductiva, estando contraindicada la fisioterapia 
respiratoria (4), que provocaría un aumento del 
trabajo respiratorio, empeorando el intercam-
bio gaseoso, al insistir en la tos para eliminar 
secreciones inexistentes, causando un patrón 
respiratorio rápido y superficial (5).

En pacientes ingresados en unidad de cui-
dados intensivos (UCI) o estancia hospitala-
ria prolongada es frecuente que aparezca una 
debilidad adquirida en UCI (DAUCI), causada 
por polineuropatía (PNP) del paciente crítico o 
por desacondicionamiento físico tras encama-
miento prolongado. Esto agrava más la situa-
ción, enlenteciendo su recuperación y retra-
sando el alta hospitalaria (5). Además, el tra-
tamiento farmacológico empleado en la UCI, 
como sedantes, puede tener un efecto bloquea-
dor neuromuscular. Y altas dosis de corticoides 
pueden aumentar más la debilidad y atrofia 
muscular, causando una miopatía severa.

Se recomienda rehabilitación precoz para 
evitar complicaciones por inmovilización, 
mediante entrenamiento muscular general y 
respiratorio, mejorando la expansión pulmo-
nar, el intercambio gaseoso y la oxigenación 

de tejidos periféricos, así como la capacidad 
funcional, calidad de vida y esfera psicológica 
del paciente (6).

Además, es importante considerar que los 
cambios obligados en la organización médica 
y sanitaria de los hospitales y  centros de Aten-
ción Primaria han promovido la importancia 
de la telerehabilitación asistencial, de forma 
única o combinada (7), siendo fundamental la 
adherencia del paciente al programa (3).

Desde esta perspectiva surge la necesi-
dad de implementar un programa rehabilita-
dor diferente y adaptado a la nueva situación. 
Adicionalmente, son necesarios estudios 
que evalúen la efectividad de estos progra-
mas, idealmente ensayos clínicos controlados 
randomizados.   

Como objetivo del presente estudio hemos 
valorado el papel de un programa de telereha-
bilitación mediante RR domiciliaria, basado 
en ejercicios y educación, sobre calidad de 
vida, capacidad funcional, salud mental y 
felicidad en pacientes con COVID-19.

SUJETOS Y MÉTODOS

Diseño y población de estudio: Se realizó un 
estudio observacional de cohortes. Se inclu-
yeron pacientes mayores de dieciocho años 
ingresados en el Hospital General La Man-
cha Centro desde marzo a junio de 2020, diag-
nosticados de COVID-19, derivados por otros 
facultativos mediante interconsulta y conside-
rados aptos, por el médico rehabilitador, para 
realizar un programa de RR domiciliaria con 
supervisión telefónica. Los criterios de exclu-
sión fueron pacientes hemodinámicamente 
inestables, con trastornos psiquiátricos gra-
ves, déficits cognitivos severos y accidentes 
cerebrovasculares.

Procedimiento: Durante el ingreso, el médico 
rehabilitador valora el estado cognitivo, car-
diorespiratorio y funcional del paciente, 
incluyendo los pacientes subsidiarios en tra-
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tamiento mediante fisioterapia y/o terapia 
ocupacional que se aplica de forma individua-
lizada, prescribiendo número de repeticiones, 
tiempo de duración o rango del movimiento, 
según el estado general y capacidad de alcan-
zar sedestación (SDT) o bipedestación (BPD) 
en cada momento.  Consta de tres niveles:

 – Nivel 1: Pacientes encamados: 

 Fisioterapia respiratoria para mejorar la res-
piración costo-diafragmática, la expansión 
torácica antero-posterior y lateral, así como 
cinesiterapia para tonificar extremidades 
superiores e inferiores, abdomen y pelvis.

 Terapia ocupacional mediante estimula-
ción cognitiva (técnica de orientación a la 
realidad), posicionamiento, estimulación 
Basale, transferencias y alimentación.

 – Nivel 2: Pacientes que puedan sentarse:

 Fisioterapia respiratoria, aumentando la 
tonificación de extremidades, añadiendo 
ejercicios del raquis y trabajando transfe-
rencias de sedestación a bipedestación.  

 Terapia ocupacional añadiendo higiene pos-
tural, transferencias, aseo y dispositivos de 
apoyo, junto a técnicas de control de ansie-
dad y estrés. Medidas de ahorro energético 
dirigidas al manejo de la disnea en AVD.

 –  Nivel 3: Pacientes que consiguen bipedes-
tación: 

 Fisioterapia respiratoria, añadiendo ejerci-
cios de equilibrio antero-posterior, equili-
brio lateral, marcha estática y reeducación 
de la marcha.

 Terapia ocupacional mediante higiene pos-
tural, transferencias en bipedestación y 
deambulación, actividades de aseo y uso 
del retrete. Modificación de la vivienda pre-
via al alta y psicoeducación familiar sobre 
el manejo del paciente. 

El médico rehabilitador entrega a cada 
paciente el programa de RR, con dibujos, 
explicación de cada ejercicio y dirección web 
www.rehabilitacionmanchacentrowordpress.com 
para continuar en domicilio. 

Tras el alta hospitalaria, se realiza el 
seguimiento comprobando su evolución 
clínica en tres consultas telefónicas, a los 
dos, quince y treinta días. Confirmando la 
correcta realización del programa, resol-
viendo posibles problemas relacionados 
con su estado de salud, por fisioterapeuta o 
terapeuta ocupacional, con supervisión del 
médico rehabilitador. Adicionalmente, se 
administran escalas de valoración funcio-
nal (índice de Barthel) (8,9), calidad de vida 
(Cuestionario Euro-QoL 5D-5L) (10,11), salud 
mental (Mental Health Inventory MHI-5) (12)  
y felicidad (Escala de felicidad subjetiva de 
Lyubomirsky) (13-15).

Recogida de Datos: Se recogieron variables 
demográficas y relacionadas con el ingreso, 
como antecedentes patológicos, situación 
funcional previa, patologías asociadas, días 
de ingreso hospitalario, días de estancia en 
UCI y complicaciones. En el seguimiento se 
recogerán los cuestionarios mencionados 
anteriormente. 

Análisis estadísticos: Se realizó un análisis 
descriptivo de las variables incluidas en el 
estudio. Las variables cuantitativas se descri-
bieron mediante media o mediana, acompaña-
das de desviación estándar o rango intercuar-
tílico, según la normalidad de las variables. La 
normalidad fue comprobada mediante el test 
de Kolmogorv-Smirnov. Las variables cuali-
tativas se describieron mediante frecuencias 
absolutas y relativas.

Para analizar la evolución del seguimiento 
se utilizó el test de McNemar para variables 
cualitativas, y el test de t de student para 
muestras apareadas o el test de Wilcoxon de 
muestras apareadas, según la distribución de 
la variable.
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Los cálculos se realizaron mediante el pro-
grama estadístico SPSS v.18, tomando un valor 
de p<0,05 como estadísticamente significativo.

Aspectos éticos: El estudio se realizó siguiendo 
los principios de la Declaración de Helsinki, 
promulgada por la Asociación Médica Mun-
dial, y fue aprobado por el comité ético de refe-
rencia. Todos los pacientes firmaron el con-
sentimiento informado antes de su inclusión. 

RESULTADOS

SE INCLUYERON TREINTA PACIENTES EN EL 
estudio. La edad media fue de 60,9±11 años 
(rango 44-89), siendo un 50% de hombres y 
un 50% de mujeres. El 96,7% eran indepen-
dientes en ABVD antes del ingreso hospita-
lario. El diagnóstico principal fue neumonía 
bilateral en el 86,7%. Las principales comor-
bilidades fueron hipertensión arterial, disli-
pemia, diabetes y obesidad. El número medio 
de comorbilidades fue de 1,7±1,4 (rango 0-4). 
La mayoría cursaron con otras enfermedades 
como fracaso renal, insuficiencia cardíaca, 
neumotórax, trombo-embolismo pulmonar, 
úlceras por presión o depresión [Tabla 1].

El 80% de los pacientes ingresaron en UCI, 
con una media de 34±21,1 días (rango: 10-80). 
La estancia posterior en planta fue de 20,4±13,7 
días (rango: 7-63). El total de días de hospita-
lización fue de 47,7±24,8 días (rango: 8-100). 
El 73,3% de los pacientes ingresados por la 
COVID-19 desarrollaron la DAUCI. De ellos, el 
95,4% habían estado ingresados en la UCI.

Durante su ingreso, el 86,7% necesitaron 
tratamiento rehabilitador, mediante fisiotera-
pia y/o terapia ocupacional. Tras el alta hos-
pitalaria, el rehabilitador precisó que sola-
mente el 26,7% hubiera necesitado tratamiento 
ambulatorio. 

Capacidad Funcional. La independencia fun-
cional mostró una mejoría estadísticamente 
significativa desde el alta hasta los quince 
días (57,5 [RIC: 38,8] frente a 80 [RIC: 23,8] 

puntos; p=0,007), que siguió mejorando sig-
nificativamente a los treinta días hasta alcan-
zar 90 puntos (RIC: 15; p=0,001). 

Comparando la evolución por actividades, 
observamos ya en los quince días que mejora-
ron la comida (p=0,025), el vestido (p=0,034), 
el aseo personal (p=0,046), la capacidad 
de marcha (p=0,008) y el manejo del retrete 
(p=0,011), manteniéndose a los treinta días 
[Figura 1a]; por otro lado, la ducha, las transfe-
rencias y las escaleras mejoraron a los treinta 
días (p=0,008, p=0,005 y p=0,004, respectiva-
mente) [Figura 1b]. Sin embargo, el control de 
esfínteres no sufrió cambios significativos.

Atendiendo al grado de dependencia, tras 
el alta hospitalaria el 93,3% tenía una depen-
dencia total, severa o moderada, que se redujo 
parcialmente hasta el 67,9% a los treinta días.

Calidad de Vida. La medición de calidad de 
vida demuestra que la salud general percibida 
mejoró de forma muy significativa a los quince 
días (puntuación mediana de 60 [RIC: 20] a 70 
[RIC: 25], p=0,004), y se mantuvo hasta los 
treinta días (70 [RIC: 30] p=0,004).

El análisis de los dominios del EuroQoL-5D 
muestra que la movilidad, autocuidado y acti-
vidades cotidianas también mejoraron de 
forma muy significativa a los quince días y 
siguieron mejorando hasta los treinta días. El 
dolor/malestar sólo mejoró de forma significa-
tiva a los treinta días. Sin embargo, la ansie-
dad/depresión no mostró cambios significati-
vos [Tabla 2].  

Salud Mental. El análisis de salud men-
tal demuestra mejoras estadísticamente sig-
nificativas a los quince días (puntuación 
mediana de 23 [RIC: 8] a 26 [RIC: 5], p=0,004), 
manteniéndose a los treinta días (27 [RIC: 4,5] 
p<0,001) [Figura 2].

En el caso del cuestionario de felicidad, 
observamos que la felicidad percibida no 
mejoró de manera significativa en los primeros 
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Tabla 1
Principales características pacientes incluidos en el estudio.

Variables N (%)

Edad media (DE; rango) 60,9 (11; 44–89)

Sexo
Hombre 15 (50%)

Mujer 15 (50%)

Independencia ABVD 29 (96,7%)

Comorbilidades

HTA 20 (66,7%)

DL 12 (40%)

DM 10 (33,3%)

OBESIDAD 8 (26,7%)

EPOC 5 (16,7%)

CARDIOPATÍA 3 (10%)

ASMA 2 (6,6%)

Otros 22 (73,3%)

Nº medio de comorbilidades (DE; rango) 2 (1,5; 0–5)

Diagnostico Principal
Neumonía Unilateral 4 (13,3%)

Neumonía Bilateral 26 (66,7%)

Otros Diagnósticos

Fracaso Renal 5  (16,6%)

Cesárea 1 (3,3%)

Preeclampsia 1 (3,3%)

Depresión 1 (3,3%)

Insuficiencia cardíaca 1 (3,3%)

Neumotórax 1 (3,3%)

Neuropatía 1 (3,3%)

Sd. subacromial 1 (3,3%)

TEP 1 (3,3%)

Media de días ingreso total (DE, rango) 47,7 (24,8; 8-100)

Ingresos
Ingreso en planta 20,4 (13,7; 7-63)

Ingreso en UCI 34 (21,1; 10-80)

Complicaciones
DAUCI 22 (73,3%)

Escara MMI 6 (20%)

Tratamiento RHB hospitalario 26 (86,7%)

Tratamiento RHB ambulatorio 8 (26,7%)

DE: desviación estándar; ABVD: actividades básicas de la vida diaria; DL: dislipemias; DM: diabetes mellitus; EPOC: enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica; TEP: trombo embolismo pulmonar; DAUCI: debilidad adquirida en UCI; PNP: polineuropatia; MMII: miembros inferiores; 
RHB: rehabilitación.
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Tabla 2
Resultados por dominios del cuestionario.

Dominios Alta Quince días Treinta días

Movilidad (mediana, RIC) 3 (1) 2.5 (1)(a) 2 (1)(b,c)

Autocuidados (mediana, RIC) 3 (2) 2 (1)(a) 1 (1)(b,c)

Actividades cotidiana (mediana, RIC) 5 (2) 3 (1)(a) 2 (2)(b,c)

Dolor/Malestar (mediana, RIC) 2 (1) 2 (2) 2 (1,3)

Ansiedad/depresión (mediana, RIC) 1 (1) 1(1) 1 (1)

(a) Diferencias estadísticamente significativas entre alta y quince días; (b) Diferencias estadísticamente significativas entre alta y treinta 
días; (c) Diferencias estadísticamente significativas entre quince días y treinta días; RIC: rango intercuartílico.

Tabla 3
Resultados globales de las principales escalas de medida.

Dominios Alta Quince días Treinta días

Barthel (mediana, RIC) 57,5 (38,8) 80 (23,8)(a) 90 (15)(b,c)

EVA-EQ-5D (mediana, RIC) 60 (20) 70 (25)(a) 70 (30)(b)

MHI-5 (mediana, RIC) 23 (8) 26 (5)(a) 27 (4.5)(b)

Lyubomirsky (mediana, RIC) 4 (1) 4,1 (1,3) 4,5 (0,8)(b,c)

(a) Diferencias estadísticamente significativas entre alta y quince días; (b) Diferencias estadísticamente significativas entre alta y treinta 
días; (c) Diferencias estadísticamente significativas entre quince días y treinta días; RIC: rango intercuartílico; EVA: Escala visual analógica;  
EQ-5D: Euro Qol-5D; MHI-5: Mental Health Inventory.

Figura 1
Puntuaciones de las dimensiones del Índice de Barthel.

Las cajas representan el rango intercuartílico (RIC) o diferencia entre el cuartil 1 y 3, la línea horizontal de la caja se corresponde  
con la mediana, y las líneas verticales se corresponden con la dispersión de los datos o hasta el valor máximo o mínimo.  

Los círculos son los valores aberrantes o extremos y las estrellas se corresponden con los valores outlayers.
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quince días (puntuación mediana de 4 [RIC: 1] 
a 4,1 [RIC: 1,3], p=0,667); sin embargo, sí que 
mejoró significativamente a los treinta días tras 
el alta (4,5 [RIC: 0,8] p=0,020) [Figura 3]. 

La Tabla 3 muestra la puntuación de las 
escalas de medida tras el alta hospitalaria, a 
los quince y treinta días.

Análisis de pacientes con y sin DAUCI. Al ana-
lizar por grupos de pacientes que desarrolla-
ron DAUCI, no encontramos diferencias esta-
dísticamente significativas respecto al sexo, 
aunque observamos que el 80% de los hom-
bres la desarrollaron, frente al 66,7% de las 
mujeres. El 90,9% de los pacientes con DAUCI 
tenían neumonía bilateral. El 95,4% de los 
pacientes con DAUCI recibieron tratamiento 
rehabilitador durante su ingreso. 

Los pacientes con DAUCI necesitaron 
mayor tiempo de ingreso hospitalario total 
(53,7±24,8 frente a 30,9±16,3 días; p=0,023), y 
también de estancia en UCI (36,6±21,3 frente a 
16,7±9 días, p=0,052)  

En el análisis por grupos de pacientes con 
y sin DAUCI, observamos en ambos grupos 
una mejoría significativa en la capacidad fun-
cional, calidad de vida y en el Cuestionario de 
salud mental MHI-5. Sin embargo, no observa-
mos cambios en ninguno de los grupos en la 
escala de felicidad.

DISCUSIÓN

NUESTRO ESTUDIO MUESTRA COMO LOS 
pacientes ingresados por COVID-19 mejoran 
su capacidad funcional, calidad de vida, salud 
mental y la felicidad tras un programa de reha-
bilitación respiratoria domiciliaria mediante 
telerehabilitación durante el primer mes tras el 
alta hospitalaria. La evolución de estos pacien-
tes es positiva y satisfactoria y el programa de 
telerehabilitación es el único programa posi-
ble debido a la situación provocada por el coro-
navirus. Este tipo de programas ha de ser eva-
luado en profundidad para conocer su papel 
exacto, preferiblemente mediante ensayos clí-
nicos o estudios observacionales controlados y 
con tamaños muestrales amplios.

Figura 2
Puntuación del Inventario de Salud Mental MHI-5.

Figura 3
Puntuación de la Escala de Felicidad Subjetiva  
de Lyubomirsky.

Las cajas representan el rango intercuartílico (RIC) o diferencia entre el cuartil 1 y 3, la línea horizontal de la caja se corresponde  
con la mediana, y las líneas verticales se corresponden con la dispersión de los datos o hasta el valor máximo o mínimo.  
Los círculos son los valores aberrantes o extremos y las estrellas se corresponden con los valores outlayers.
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En este sentido, uno de los pocos estudios 
que ha evaluado la efectividad de un pro-
grama de RR durante seis semanas sobre la 
función respiratoria, psicológica y movilidad, 
es el estudio realizado por Liu et al. con un 
diseño observacional, prospectivo y semiex-
perimental (1). En dicho estudio se incluyen 
setenta y dos pacientes ancianos (treinta y 
seis en grupo experimental y treinta y seis en 
grupo control) concluyendo que la RR mejora 
la función respiratoria, la calidad de vida y la 
ansiedad en ancianos con COVID-19 (1).

Un reciente ensayo clínico controlado y alea-
torizado liderado por González-Gerez et al. (16)  
muestra una mejora significativa en el grupo 
experimental (con programa de rehabilita-
ción pulmonar durante siete días) respecto 
al grupo control (que no realizaban ninguna 
actividad) en el test de la marcha, funcionali-
dad y disnea, entre otras. En este mismo sen-
tido, un estudio de Martin et al. (17) demuestra 
que la aplicación de un programa de entrena-
miento aeróbico y fortalecimiento mejoraba 
los resultados del grupo experimental y con-
trol, aunque dicha mejora era superior en el 
grupo experimental.  

En una reciente revisión de la literatura rea-
lizada por Demeco (18) se muestra que una aten-
ción ambulatoria virtual podría ser una herra-
mienta útil (19), afirmando que programas de 
telerehabilitación realizado por fisioterapeu-
tas experimentados y con ejercicios de vein-
te-treinta minutos se pueden realizar fácil-
mente gracias al gran desarrollo de la tecnolo-
gía en las comunicaciones en los últimos años. 
Otros autores (20) también defienden que otros 
modelos online/offline han demostrado éxito 
en la gestión de casos leves y cribado de gra-
ves, permitiendo un seguimiento continuo. La 
atención virtual no está exenta de limitacio-
nes, como pueden ser fallos técnicos, disponi-
bilidad de equipos, aspectos relacionados con 
la protección de datos, la pérdida de variables 
propias del examen físico, etc.

El riesgo de sufrir infección grave por la 
COVID-19 está más relacionado con la edad, 
la presencia de patología crónica severa y la 
obesidad que por la presencia de patología 
respiratoria previa, como podíamos pensar 
inicialmente (21,22).

Como otros estudios, observamos que 
un gran porcentaje de pacientes (67%) tie-
nen dependencia total, severa o moderada, y 
necesitan ayuda parcial para las ABVD a los 
treinta días tras la hospitalización (23). Debido 
a esta lenta recuperación, muchos pacien-
tes con COVID-19 necesitan continuar con un 
tratamiento ambulatorio de fisioterapia y/o 
de terapia ocupacional durante varios meses 
hasta alcanzar la independencia funcional.

La calidad de vida mejora rápidamente 
desde los primeros días tras el alta hospitala-
ria,  sobre todo lo relacionado con movilidad, 
autocuidado y actividades cotidianas, pero no 
tanto en los aspectos subjetivos como males-
tar/dolor y ansiedad/depresión.

Aunque en la actualidad existen múltiples 
guías y recomendaciones sobre la rehabilita-
ción precoz en los pacientes con COVID-19, 
que han sufrido un ingreso hospitalario pro-
longado o que han requerido UCI por neumo-
nía bilateral grave, son muy pocos los estu-
dios publicados hasta el momento. En ellos 
se observa que un programa de rehabilitación 
precoz o la realización de ejercicios respirato-
rios en domicilio mejoran la calidad de vida y 
capacidad funcional (1,24,25).

Por este motivo, tenemos que comparar 
nuestros resultados con otras patologías o sín-
dromes similares. Como por ejemplo, traba-
jos anteriores que estudiaron un programa de 
entrenamiento con ejercicios en pacientes que 
habían sufrido síndrome respiratorio agudo 
severo (SARS), que es el coronavirus prede-
cesor de la COVID-19, y observaron mejoría a 
nivel cardiorrespiratorio y muscular, pero no 
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encontraron mejoría en la calidad de vida (26). 
O bien, en el abordaje de pacientes con EPOC 
o después de una cirugía cardíaca, en las que 
a pesar de haber demostrado la necesidad de 
rehabilitación, solamente se aplica entre un 
5%-13% de los pacientes subsidiarios (27,28).

En cambio, no existe esa evidencia para la 
rehabilitación de pacientes con ingreso pro-
longado en UCI, a pesar del deterioro neuro-
muscular grave, desacondicionamiento físico, 
trastornos del sueño, de memoria, ansiedad, 
depresión y trastorno de estrés postraumá-
tico (29,30). Un metanálisis realizado en 2019 
por Okada et al. observa que no había dife-
rencias en la calidad de vida (SF-36 ni EQ-5D) 
entre dos grupos de pacientes ingresados en 
UCI con tratamiento rehabilitador de movi-
lización temprana comparado con el trata-
miento habitual (31). Aunque otro estudio rea-
lizado en 2020 por Schujmann et al. sobre 
pacientes ingresados en UCI defiende que un 
programa de movilización temprana y progre-
siva puede mejorar los resultados funcionales 
al alta y tres meses después de la hospitaliza-
ción, medidos mediante el Índice de Barthel 
(grupo experimental 97±5 frente a grupo con-
trol 76±20; p<0,001) (32). 

Nuestro estudio presenta varias limita-
ciones, como el limitado tamaño muestral, 
debido al colapso y la reorganización que 
sufrieron los hospitales por la pandemia de 
la COVID-19 en marzo de 2020, lo que provocó 
que los primeros pacientes se fueran de alta 
hospitalaria sin ser valorados ni tratados por 
los servicios de rehabilitación. Otra limitación 
es el corto periodo de seguimiento del estu-
dio; nuestro estudio muestra que en el primer 
mes tras el alta hospitalaria un gran número 
de pacientes no han alcanzado su recupera-
ción total, y siguen mejorando progresiva-
mente en los meses sucesivos. La ausencia 
de un grupo control no permite comparar los 
resultados con nuestro grupo experimental, 
aunque nuestro objetivo era valorar la evo-
lución de los pacientes con un protocolo de 
rehabilitación respiratoria domiciliaria. Por 

último, debido al diseño del estudio no se 
han podido utilizar variables de ajuste o con-
trol para evaluar la eficacia de la interven-
ción; sin embargo, creemos que nuestro estu-
dio demuestra un posible papel beneficioso 
de este tipo de programas. 

Por el contrario, queremos destacar nues-
tro estudio por ser uno de los primeros traba-
jos sobre telemedicina en rehabilitación res-
piratoria de pacientes con COVID-19 desde 
un abordaje integral. Posteriormente, otros 
trabajos como el de Stam, Stucki, y Bicken-
bach (33) también han apoyado este aspecto y 
afirman que la telemedicina y las aplicaciones 
de salud electrónica podrían ser soluciones 
para la  atención temprana y los servicios de 
rehabilitación. Adicionalmente, Goodwin et 
al. (34), en su trabajo de revisión, indican que 
las intervenciones sanitarias digitales pueden 
ayudar a proporcionar herramientas de auto-
control, actualizaciones sobre el terreno, pro-
tocolos de ejercicio y apoyo psicológico. 

Nuestro estudio no solo describe varia-
bles relacionadas con el ingreso hospitala-
rio (edad, sexo, días de UCI y hospitaliza-
ción, antecedentes patológicos), sino que, 
además, valoramos diferentes variables tras 
el alta hospitalaria, como son la independen-
cia o capacidad funcional, la calidad de vida 
relacionada con la salud, así como la salud 
mental y felicidad de los pacientes.  Además, 
es importante estimular la adherencia de los 
pacientes al programa de RR, mediante las lla-
madas telefónicas realizadas por fisioterapeu-
tas y terapeutas ocupacionales, un sistema de 
telerehabilitación que, del mismo modo, es 
apoyado por otros trabajos por su fácil aplica-
ción, combinando tecnologías. La telerehabi-
litación podría ser herramienta muy útil para 
abordar dificultades sociales asociadas a la 
pandemia en curso (35).

Debido a la pandemia de la COVID-19, se 
han cerrado salas de fisioterapia, que han 
sido transformadas en otras unidades hos-
pitalarias, y por el aislamiento domiciliario 
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sufrido por los pacientes (en muchos casos se 
ha tenido que realizar el tratamiento rehabi-
litador de forma telemática desde sus domi-
cilios). Aunque defendemos que el mejor tra-
tamiento rehabilitador para estos pacientes 
hubiera sido asistir de forma presencial a las 
salas de terapia, al igual que otros autores (19).

Pensamos que deben ser realizados otros 
protocolos de rehabilitación, tanto presen-
ciales como telemáticos, para poder compa-
rar diferentes técnicas aplicadas, y estudios 
de investigación a largo plazo para determi-
nar los meses y tratamiento necesarios para 
la recuperación completa de los pacientes con 
COVID-19.

Debido a la variabilidad de intervenciones 
de RR en pacientes afectados por la COVID-19, 
existiendo estudios que definen hasta cinco 
intervenciones distintas (1), son necesarios 
nuevos trabajos con diseños experimentales 
y amplios tamaños muestrales, con protoco-
los homogéneos de telerehabilitación respira-
toria para confirmar las bondades de dichos 
programas. 
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