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INTRODUCCIÓN 

 

Coronavirus (CoV) se deriva de la palabra 'crown' que significa 'corona' en latín. Provoca 

una variedad de infecciones del tracto respiratorio humano que van desde un resfriado 

leve hasta un síndrome de dificultad respiratoria grave. La nueva enfermedad CoV 

actual, también denominada síndrome respiratorio agudo severo (SARS)-CoV-2 y 

enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19), es una amenaza emergente para la 

salud mundial. CoV pertenece al orden Nidovirales y tiene el genoma de ARN más 

grande. Se sabe que se adquiere de una fuente zoonótica y, por lo general, se propaga 

a través del contacto y la transmisión por gotitas. La persona infectada presenta cuadros 

clínicos inespecíficos que requieren detección virológica y confirmación por técnicas 

moleculares. 1  

Produce síntomas similares a los de la gripe, entre los que se incluyen fiebre, tos, disnea, 

mialgia y fatiga. También se ha observado la pérdida súbita del olfato y el gusto (sin que 

la mucosidad fuese la causa). En casos graves se caracteriza por producir neumonía, 

síndrome de dificultad respiratoria aguda, sepsis y choque séptico que conduce a 

alrededor del 3 % de los infectados a la muerte, aunque la tasa de mortalidad se 

encuentra en 4,48 % y sigue ascendiendo. Se consideraron signos y síntomas 

importantes de COVID-19: fiebre (98 %), tos seca (76 %), disnea2 (55 %), mialgia o 

fatiga (44 %) y linfopenia3 (63 %). Las personas infectadas pueden estar asintomáticas 

o presentar un cortejo de signos y síntomas muy variados que oscilan desde leves a 

muy graves según las características de cada persona.4   

El 20% de los pacientes presentan síntomas graves que requieren hospitalización y 

alrededor del 5% evolucionarán a enfermedad crítica e ingreso en la unidad de cuidados  

                                                             
1 Umakanthan S, Sahu P, Ranade AV, Bukelo MM, Rao JS, Abrahao-Machado LF, Dahal S, Kumar H, Kv 

D. (2020). Origin, transmission, diagnosis and management of coronavirus disease 2019 (COVID-19). 

Postgrad Med J. 2020 Dec;96(1142):753-758. doi: 10.1136/postgradmedj-2020-138234 

2 Sensación molesta y desagradable de dificultad o incapacidad física para mantener una función 

respiratoria correcta. Marcelo E. Álvarez. Semiología Medica. Ed Medican Panamericana.   

3 Baja cantidad en sangre de linfocitos. 

4 Perez Abereu, M., Gomez Tejeda, J., & Dieguez Guach, R. (2020). Características clínico-epidemiológicas 

de la COVID-19. Revista Habanera de Ciencias Médicas, 19(2), e3254. Recuperado de 

http://www.revhabanera.sld.cu/index.php/rhab/article/view/3254 



6 
 

 

intensivos (UCI), la mayoría de ellos con síndrome de dificultad respiratoria aguda 

(SDRA), que requieren ventilación mecánica. El criterio de ingreso en la UCI es 

qSOFAÓ2 o qSOFA=1 m§s SatO 2Ò92%, ventilaci·n mec§nica, hipotensi·n arterial, 

frecuencia respiratoria persistente >30 o inconsciencia.5 

En el contexto del COVID-19, los fisioterapeutas podrán participar en las estrategias 

consensuadas y compartidas dentro del equipo interdisciplinar de UCI, teniendo en 

cuenta los niveles de atención disponibles, el equipo, recursos accesibles y la viabilidad 

de la asistencia. Utilizan herramientas de evaluación y aplican técnicas de Fisioterapia 

conociendo en profundidad el contexto de los cuidados respiratorios de esta unidad, 

como son la tecnología de los cuidados críticos, la administración de aerosoles, la 

oxigenoterapia, el cuidado de la vía aérea, el manejo de la VMI y ventilación mecánica 

no invasiva (VMNI), entre otros.6 

El nuevo virus SARS-Cov2, ha causado una severa pandemia a nivel mundial, 

desatando pánico y alarma universal, ha generado colapso del sistema sanitario en 

muchas regiones del planeta, por ser muy contagioso, causando miles de muertes 

especialmente en adultos mayores con comorbilidades como diabetes mellitus o 

hipertensión arterial. De los órganos, el sistema respiratorio es el más afectado, pero 

puede afectar a cualquier órgano del ser humano.7 

 

  

                                                             
5 Romano CM, Chebabo A, Levi JE. Past, present, and future of COVID-19: a review. Braz J Med Biol Res. 

2020;53(9):e10475. doi: 10.1590/1414-431x202010475. Epub 2020 Jul 24. PMID: 32725080; PMCID: 

PMC7405018. 
6 Área de Fisioterapia Respiratoria de SEPAR. Fisioterapia respiratoria en el manejo del paciente con 

COVID-19: recomendaciones generales. Versión 2. 20 de abril 2020 

7 Maguiña Vargas, Ciro, Gastelo Acosta, Rosy, & Tequen Bernilla, Arly. (2020). El nuevo coronavirus y la 

pandemia del Covid-19. Revista Herediana, 31(2), 125-131. https://dx.doi.org/10.20453/rmh.v31i2.3776 

 

https://dx.doi.org/10.20453/rmh.v31i2.3776
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JUSTIFICACIÓN 

 

Es importante investigar cual es la rehabilitación kinésica que presenta un paciente 

critico POST SARS COVID-19 ya que hay un gran abanico de pacientes con secuelas 

y complicaciones en las AVD. La investigación tiene una gran viabilidad, ya que el 

tratamiento no necesita de gran capital para llevarse a cabo.  

Una parte importante del tratamiento de SARS COVID-19, es la intervención de un 

kinesiólogo. Disponiendo de las herramientas para mejorar las condiciones de dicha 

enfermedad, mediante la aplicación de las distintas áreas de la kinesiología. Por eso es 

de vital importancia investigar sobre su tratamiento para poder tener una mejor calidad 

de vida y evitar las consecuencias que conlleva.  

La infección por SARS-CoV-2 que produce COVID-19 ha afectado a más de 55 millones 

de personas hasta noviembre de 2020 y es probable que permanezca algunos años 

más. Por lo tanto, es de esperar que un gran número de individuos experimente 

secuelas a largo plazo, principalmente pulmonares. Es imperativo que exista un equipo 

multidisciplinario para solicitar los exámenes adecuados de forma oportuna, asegurando 

una correcta evaluación de los pacientes. Esto permitirá la identificación precoz de 

potenciales complicaciones pulmonares pos-COVID-19, con el fin de proporcionar el 

tratamiento adecuado y evitar secuelas posteriores. 8 

Una vez pasada la fase aguda de la actual pandemia, los profesionales de la medicina 

respiratoria debemos planificar el seguimiento ambulatorio de los pacientes que han 

sobrevivido a esta infección, ya que el pulmón ha sido el principal órgano afectado. 

Como ha pasado en epidemias previas causadas por otros coronavirus como el SARS-

CoV2 y el MERS-CoV3, es posible que los supervivientes de neumonía por COVID-19 

presenten secuelas pulmonares.9 

                                                             
8 Chérrez-Ojeda, I., Gochicoa-Rangel, L., Salles-Rojas, A., & Mautong, H. (2020). Seguimiento de los 

pacientes después de neumonía por COVID-19. Secuelas pulmonares [Follow-up of patients after COVID-

19 pneumonia. Pulmonary sequelae]. Revista alergia Mexico (Tecamachalco, Puebla, Mexico : 1993), 67(4), 

350ï369. https://doi.org/10.29262/ram.v67i4.84 

9 Oriol Sibila, María Molina-Molina, Claudia Valenzuela, Antonio Ríos-Cortés, Ane Arbillaga-Etxarri (2020) 

Documento de consenso de la Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR) para el 

seguimiento clínico post-COVID-19. 2020 https://doi.org/10.1016/j.opresp.2020.09.002 
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Al influir tanto sobre la sociedad en los últimos años, es indispensable que los 

kinesiólogos investiguen y se formen sobre el tema.  

 

PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN:  

¿Cuál es la rehabilitación Kinésica de un paciente critico POST SARS COVID-19, su 

evolución y complicaciones en las AVD, en la ciudad de Laprida en el año 2021?  

OBJETIVO GENERAL 

Determinar la rehabilitación kinésica de un paciente crítico POST SARS COVID-19, su 

evolución y complicaciones en las AVD, en la ciudad de Laprida durante el año 2021.  

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

¶ Identificar el rol del kinesiólogo en la rehabilitación kinésica POST SARS COVID-

19 

¶ Comparar los cambios que se produjeron luego del tratamiento mediante 

ejercicios respiratorios y la utilización de incentivadores respiratorios.  

¶ Analizar la evolución y las complicaciones en las AVD.  

¶ Identificar las secuelas especificas del SARS COVID-19 

 

HIPÓTESIS 

La combinación de ejercicios respiratorios sumado a la utilización de incentivadores 

respiratorios mejora la función respiratoria durante las AVD.   
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CASO CLINÍCO 

 

Se presenta para este caso clínico una Paciente de 63 años de edad femenina que 

ingresa al Hospital Pedro. S Sancholuz con cuadro clínico de tos, disnea, SpO2 88% y 

SARS-Covid-19 positivo. Aparato Respiratorio con regular entrada de aire bilateral y 

rales crepitantes bibasales. Permanece estable, afebril. EVC: Normal. Aparato 

Locomotor motilidad activa y pasiva conservada.  

Ingresa a UTI10 como parte de monitoreo por SARS Covid-19 en el Hospital Municipal 

de Laprida Pedro S. Sancholuz y luego evoluciona a NAC11 por SARS-Covid-19 y es 

trasladada a UTI en el Hospital Municipal de Olavarría Dr. Héctor M. Cura el día 

20/08/2020.  

Regresa de Olavarría tras internación con asistencia respiratoria mecánica que se retiró 

el 04/09/2020, para rehabilitación respiratoria y kinesiológica POST SARS-COVID 19.  

 

ANTECEDENTES: 

¶ HTA12 

¶ Obesidad 

¶ Diabetes tipo 2 desde los 48 años controlada con insulina y dieta.  

¶ Parálisis de Klumpke debida a traumatismo de nacimiento. 

 

La paciente en estudio tiene antecedentes de Obesidad y Diabetes de tipo 2 controlada 

con insulina y dieta con nutricionista, además parálisis de Klumpke debida a 

traumatismo de nacimiento la cual nunca le impidió realizar alguna AVD13.   

INTERNACIÓN  

 

¶ Tras un día de ser ingresada al hospital es Trasladada a UTI Olavarría.  

¶ 17° UTI por NAC/COVID 19 

¶ Decúbito Prono. Luego Ventilación espontanea con mascara reservorio (7° 

ARM) y fue extubada el 04/09/2020. 

                                                             
10 Unidad de Terapia Intensiva 
11 Neumonía adquirida en la comunidad 
12 Hipertensión Arterial 
13 Actividades de la vida diaria 
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¶ La Paciente se encuentra lucida, con buen ánimo, locuaz, orientada en tiempo y 

espacio y persona, afebril, hemodinicamicamente estable.  

¶ SpO2 99% con mascara reservorio.  

¶ Continua con buena entrada de aire en forma bilateral, rales crepitantes escasos 

en base izquierda, hipoventicion basal derecha. Secreciones que moviliza con la 

tos y deglute. 

¶ CVASC R1R2 en cuatro focos. Ritmo cardiaco regular. 

¶ DIURESIS + 

¶ Se alimenta por VO sin complicaciones. 

¶ Vía aérea: O2 por mascara reservorio. 

¶ Inyectaron Plasma dos veces 

¶ Piel: Palidez piel y mucosas. Su abdomen blando, depresible, indoloro, risa +. 

Motilidad pasiva conservada. Tono disminuido. Fuerza disminuida por atrofia 

muscular. Examen neuropsiquico: Vigil, lucida. Eupsiquica.  

¶ Permanece con PHP y sonda vesical. Se retira vía central  

¶ Sufrió caída por episodio confusional nocturno. Hematoma frente y nariz. 

Permanece 02 dependiente con mascara.  

¶ Glucemias basales elevados. Corrección insulina. 

¶ Se retira sonda vesical. HTA- Hipoglucemia 

¶ Permanece con 02 con mascara.  Se moviliza en la cama. 

¶ Paciente que se moviliza a la silla. Kinesiología respiratoria.  

¶ Permanece con 02 bigotera a flujo variable.  

¶ Se moviliza acompañado kinesiólogo. 

¶ SpO2 > 90% con cánula nasal 

¶ Permanece con cánula nasal 02. Permanece con kinesiología. 

¶ FHT- Rehabilitación kinesiológica. Hisopado por COVID NEGATIVO. 

¶ Pasa a internación pabellón rosa. Rehabilitación kinesiológica.  

¶ Bigotera 02 durante noche y siesta. 

¶ Buena mecánica respiratoria. 

¶ 27 días luego de ser ingresada se le otorga el alta Hospitalaria para regresar con 

su familia. (02/10/2020) 
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FICHA KINÉSICA POST SARS COVID- 19 

 

Fecha de primera evaluación: 20/08/2021 

Motivo de la consulta: POST-COVID 19 

Diagnostico Medico: - 

 

Nombre y apellido:  

Dirección:                                                                            Localidad: Laprida Bs.as                          

CP:7414 

Teléfono:                   

E-mail: - 

Fecha de nacimiento: 27/03/1957                           

Peso: 66Kg (POST COVID- actualmente) 85 Kg (antes)                  

Altura: 1,66  

Edad: 64 años 

Sexo: Femenino 

Obra Social: Ioma 

 

PROFESIÓN U (OCUPACIÓN):  

- Trabajo que realiza: Limpieza en Complejo Cultural de las Artes. 

- Cantidad de horas que trabaja: 7 hs - Actualmente no trabaja (Se va a jubilar) 

- Antigüedad en el trabajo  

- Otros, ¿Cuáles? 

 

HABITOS Y COSTUMBRES:  

Tipo de alimentación: Sana, controlada con Nutricionista por la Diabetes. 

Estado emocional: Sereno- feliz- tranquila 

Tipo de sueño / descanso:  

Cantidad de horas que duerme: 6 hs/ 7hs  

Posición frecuente en la que duerme: Actualmente: Decúbito Supino 

Antes de Covid: Decúbito Lateral 
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MEDICACIÓN: NO 

- Causa por la cual toma medicación  

- Medicación: (Aerosol (que ya lo termino) ï Insulina por Diabetes) 

- Horario en que debe tomar la medicación  

 

¿TIENE DOLOR?  NO                               

- Tipo de dolor:                                                   

- Nivel de Dolor: 

- Otros Dolores:  

 

¿DESARROLLA ALGUNA ACTIVIDAD FÍSICA?:  

Nunca realizo actividad física, solo bicicleta para ir al trabajo.  

 

ANTECEDENTE PERSONALES  

- Marcapasos: NO 

- DIU: NO 

- Usa prótesis:  NO 

- Diabetes: SI, desde los 48 años- Controlada con Insulina. 

- Hipertensión: NO 

- Fumador: NO 

- Cardiacos:  NO 

- Embarazo: - 

- Artrosis: NO 

- Artritis: NO 

- Hiper/Hipotiroidismo: NO 

- Obesidad: NO 

- Alergia: NO 

- Oncológicos: NO 

- Otros: Parálisis de Klumpke debida a traumatismo de nacimiento.  

 

- ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES: NO 

- ANTECEDENTES DE TRAUMATISMOS: NO 

- ANTECEDENTES QUIRÚRGICOS: NO 

- ANTECEDENTES CARDIACOS: NO  

- ANTECEDENTES RESPIRATORIOS: NO  
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ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS 

 

 

 

 

 26/09/2020: Hemoglobina 9,0, Hematocrito 27, Plaquetas 259.000, glucemia 158, 

Urea 35, Creat 6,0, TGP 28, TGO 15, BILIRRUBINA TOTAL 0,80, BILIRRUBINA 

DIRECTA 0,15, PROT T 4,9, GR 3060.000, GB 6700. 

 

 02/10/2020: GR: 3610.000, GB 6700, HD 10, 90, HTO 33, PLAQUETAS 360.000, 

GLUC 129, UREA 0,42, CREATININA 5,00, TGP 34, T60 16, BILIRRUBINA TOTAL 

0,46, H+ 4,40, Nc+ 137, Cl- 97. 

 

 

Fuente. Elaboración Propia. Adaptado de Historia Clínica Hospital Pedro S. Sancholuz 

Laprida 
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Fuente. Elaboración Propia. Adaptado de Historia Clínica Hospital Pedro S. Sancholuz 

Laprida 
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Fuente. Elaboración Propia. Adaptado de Historia Clínica Hospital Pedro S. Sancholuz 

Laprida 
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Fuente. Elaboración Propia. Adaptado de Historia Clínica Hospital Pedro S. Sancholuz 

Laprida 
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EVALUACIÓN 

Antes de comenzar el tratamiento se realizó una evaluación general. En el que se puede 

observar que la paciente es un adulto funcional con mínimo nivel de independencia para 

determinadas AVD14 debido a que su SpO215 desciende. Al evaluar a la paciente al 

caminar pocos metros dentro de su casa se observa una disminución notable de la 

SpO2.Funcionalmente puede realizar todo, pero su capacidad respiratoria no se lo 

permite, no tiene secuelas cardiacas, ni articulares ni musculares.  

EXAMEN FISICO: 

1. IMPRESIÓN GENERAL ï OBSERVACIÓN 

- Impresión del Paciente: BUENA 

- Nivel de Independencia: ADULTO FUNCIONAL. 

- Como se mueve el paciente: NORMAL  

- Usa algún elemento de contención:  NO 

- Adopta una postura antalgica: NO 

- ¿Realiza AVD?  SI (cocina, repasa muebles, funcionalmente todo) 

- ¿AVD sin dificultad? No puede lavar ni limpiar ni AVD que requieran esfuerzo.  

 

2. EXAMEN FÍSICO GENERAL: TODO NORMAL.  

- Facie 

- Estado Nutritivo 

- Piel y anexos de la piel 

- Edema 

- Cicatrices  

- Hematoma  

- Atrofia  

- Color 

- Elasticidad 

- Deformación  

- Estado de conciencia 

                                                             
14 Actividades de la vida diaria 
15 Saturación de oxigeno 
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3. SISTEMA RESPIRATORIO  

Signos vitales (MOMENTO ENTREVISTA) 

- FC16: 112  

- SpO217: 63                  

 

SIGNOS VITALES:  

FECHA SpO2 FC TA18 

30/07/2021 85 ï 88% 93 x ó 89 x ó  120/70 

02/08/2021 87% 84 xô 120/80 

04/08/2021 86% 77 xô 110/70 

06/08/2021 91% 73 xô 120/70 

09/08/2021 86% 69 xô 110/60 

11/08/2021 88% 74 xô 110/60 

13/08/2021 83% 89xô ï 87xô 120/70 

17/08/2021 94% 75 xô 100/60 

18/08/2021 90% 71 xô 100/60 

Fuente. Elaboración propia  

 

 

 

 

 

 

 

                                                             
16 Frecuencia cardiaca 
17 Saturación de oxigeno 
18 Tensión arterial 
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CAPITULO 1: REHABILITACIÓN KINÉSICA  

 

REHABILITACIÓN 

Definida por la Organización Mundial de la Salud (OMS), es el conjunto de medidas 

sociales, educativas y profesionales destinadas a restituir al paciente la mayor 

capacidad e independencia posible. Como parte de la asistencia médica, es la 

encargada de activar mecanismos de compensación para desarrollar capacidades 

funcionales y psicológicas en el individuo, a fin de permitirle autonomía. Se mide en 

parámetros funcionales como: movilidad, cuidado personal, destrezas manuales e 

interacción social.21 

REHABILITACIÓN RESPIRATORIA 

Se ha definido como ñuna intervenci·n global basada en una evaluación detallada del 

paciente seguido de la aplicación de terapias ajustadas a las necesidades individuales 

y que incluyen, aunque no se limitan a, entrenamiento al ejercicio, educación y terapia 

del comportamiento, diseñadas para mejorar la condición física y emocional de las 

personas con enfermedades respiratorias crónicas y para promocionar la adherencia a 

comportamientos saludablesò. 

Los beneficios de la rehabilitación pulmonar incluyen una mejor tolerancia al ejercicio en 

personas con enfermedades pulmonares crónicas, reducción de los reingresos 

hospitalarios y de la duración de las estadías en el hospital, una mejor calidad de vida, 

mejor función muscular respiratoria, alivio de la disnea, mejora en los síntomas de 

ansiedad y depresión relacionadas con la enfermedad, y mejor función muscular de 

extremidades.19  

La enfermedad de Covid-19, causa un daño duradero a algunas personas que lo 

contraen, incluso sí, solo presentan síntomas leves. Los primeros estudios han 

encontrado una disminución de la función pulmonar que podría no ser reversible, así 

como daños en el corazón, los riñones, el intestino o el hígado, entre otros órganos.  

 

                                                             
19 Consenso Interdisciplinario de Rehabilitación para Personas Adultas Post COVID-19. Recomendaciones 

para la práctica clínica. (2020) https://sochimfyr.cl/site/docs/Consenso_20_de%20Agosto.pdf  

https://sochimfyr.cl/site/docs/Consenso_20_de%20Agosto.pdf
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Aunque la enfermedad de Covid-19 causada por el coronavirus generalmente aparece 

como una enfermedad pulmonar.20 

Paciente con Síndrome Post-COVID-19: persona que tiene signos y síntomas durante 

o después de una infección que es compatible por COVID-19 y que continúan durante 

más de 12 semanas y no se explican mediante un diagnóstico alternativo. Por lo general, 

las personas presentan un grupo de síntomas superpuestos que pueden cambiar con el 

tiempo y afectan cualquier sistema del cuerpo. El síndrome post-COVID-19 se puede 

considerar antes de las 12 semanas, mientras que también se evalúa la posibilidad de 

una enfermedad subyacente alternativa. 21 

Dentro de las manifestaciones Post-COVID, descontando la sensación de fatiga o 

astenia que los pacientes refieren durante largo tiempo, son las manifestaciones 

respiratorias las más frecuentes. Si bien es cierto que son los casos con neumonía grave 

e ingreso en la UCI previas los que más habitualmente presentan estas alteraciones, 

ocurren también en pacientes con enfermedad leve o moderada. La afección respiratoria 

Post-COVI-19 incluye síntomas, alteraciones radiológicas y alteraciones de la función 

respiratoria. 21 

Existen grupos de riesgo, que desarrollan con mayor facilidad formas severas y críticas 

de la enfermedad; por un lado, los adultos mayores, principalmente por encima de 80 

años y, por otro lado, las personas con enfermedades crónicas como enfermedad 

cardiovascular, diabetes mellitus, enfermedad respiratoria crónica y cáncer.22  

Cambios fisiológicos en el adulto mayor: a medida que las personas envejecen se 

producen evidencias de modificaciones y alteraciones en su estado de salud física y 

psicológica, estos cambios son progresivos e inevitables.  

                                                             
20 García Saugar, M., Jaén Jover, C., Hernández Sánchez, S., Poveda Pagán, E., J., Lozano Quijada, C. 

(2021). Recomendaciones para la rehabilitación respiratoria extrahospitalaria en pacientes con COVID 

persistente. https://doi.org/10.23938/ASSN.0978 

21 Yanín Fernández Rodríguez, Jorge Luis Abreus Mora. Post-COVID 19 physical rehabilitation in older 

adults (Review) http://portal.amelica.org/ameli/journal/429/4292987001/  

22 Suárez- Labrada, M., Sariego- Quintana, I., M., Gregorich- Suárez, A., M., Benítez- Cedeño, Z., García 

Rodríguez, A. (2020). Variaciones de la fisiología respiratoria en el envejecimiento.Cibamanz, 1-13. 

www.cibamanz.sld.cu 

http://portal.amelica.org/ameli/journal/429/4292987001/
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Se producen modificaciones en su estado de salud: se alteran las estructuras y se 

reducen las funciones de las células y los tejidos de todos los sistemas del organismo y 

aparecen cambios que afectan la funcionalidad general del organismo de manera 

progresiva y degenerativa. Pero el ritmo de degeneración se puede modificar con una 

terapia respiratoria adecuada. En efecto, el ejercicio respiratorio puede ayudar a 

mantener o mejorar la  condición física del adulto mayor, por ende, los pulmones deben 

mantenerse elásticos y flexibles para poder realizar el trabajo de inhalación y 

exhalación.23 

Es en este aspecto donde el equipo de rehabilitación asume un papel importante en la 

atención y en el manejo de secuelas que pueden derivarse de esta condición de salud. 

Desde el punto de vista respiratorio, el objetivo de la fisioterapia es mejorar la sensación 

de disnea, preservar la función pulmonar, mejorar la disfunción, la discapacidad y la 

calidad de vida.  

Además, el COVID-19 puede conducir a una serie de síntomas duraderos como disnea, 

fatiga y capacidad reducida para participar en actividades de la vida diaria. Por lo que 

se hace evidente la necesidad de estrategias de recuperación o rehabilitación para 

ayudar a las personas a volver a la normalidad después de la infección.21 

El kinesiólogo participa activamente en la rehabilitación ambulatoria de la persona post 

COVID-19, tanto a nivel secundario como primario de atención, formando parte de 

equipos interdisciplinarios de salud. En el contexto del COVID-19, sus principales 

ámbitos de rehabilitación ambulatoria son las áreas cardiorrespiratorias, 

musculoesquelética y neurológica. 19 

El objetivo de la rehabilitación tras COVID-19 a corto plazo estará orientado 

principalmente a aliviar la sintomatología persistente como son la fatiga y disnea, entre 

otros. En el largo plazo, la meta es preservar la función de la persona al máximo, mejorar 

su calidad de vida y facilitar su inclusión a la sociedad. 19  

 

 

                                                             
23 Lozada Risco, P., A. (2017). Ejercicio aeróbico en la capacidad pulmonar del adulto mayor del CAM-

ESSALUD. Chimbote 2017. (Tesis de Grado) Universidad de San pedro. https://doi.org/10.2196/19462 
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EVALUACIÓN CARDIORRESPIRATORIA 

¶ Categorización: PCFS  

¶ Fatiga: aplicar encuesta Fatigue Assessment Scale (FAS) 

¶ Funcionalidad: Índice de Barthel - Functional Independence Measure (FIM) 

En relación a pruebas de evaluación de condición física cardiorrespiratoria, se 

recomienda re-evaluar a la décima sesión para definir nuevas directrices evaluativas y 

objetivos terapéuticos.19  

¶ Deterioro funcional leve a moderado: Sit to Stand Test STST en 1 minuto, Test 

de marcha 6 minutos 2, Test de marcha estática 2 minutos. 

¶ Deterioro funcional severo: Mediante la valoración de la funcionalidad (PCFS). 

ENTRENAMIENTO CARDIORRESPIRATORIO 

Se realizará a través de caminatas, cicloergómetros de piernas o brazos y elípticas. O 

también, marcha en el lugar, o movilizaciones corporales en intervalos, sin impacto. 

Importante a considerar, no sobrecargar al sistema respiratorio. Considerar, realizar 

esfuerzos breves, con pausas, para evitar una caída importante de la saturación, 

considerando un SpO2 no menor de 90% 8 y disnea. Sin embargo, es importante 

señalar que ciertas personas podrían presentar caídas en la saturación En una primera 

etapa y dependiendo del compromiso pulmonar y funcional, preferir ejercicios con menor 

costo cardiovascular, es decir, aquellos que involucren una menor masa muscular de 

manera simultánea. Evitar exacerbaciones de tos. 19 

ENTRENAMIENTO RESPIRATORIO 

Los objetivos de los ejercicios respiratorios, son por una parte favorecer el drenaje de 

secreciones, si es que existieran, y/o el aumento de los volúmenes pulmonares, además 

de mejorar la ventilación y reeducar el patrón respiratorio. 

En caso de presentar síntomas como disnea, sibilancias y dificultad para expectorar, 

educar en el manejo de la posición corporal, ajuste del ritmo respiratorio y técnica de 

expectoración.19  

 

 



28 
 

 

 

Dentro de las técnicas incluidas se describen; ejercicios respiratorios diafragmáticos; 

espiración a labio fruncido; ejercicios de expansión torácica; ejercicios de la musculatura 

respiratoria con ejercicios con válvula umbral e incentivadores respiratorios, que se 

iniciaron en etapa intrahospitalaria; aplicación de presión espiratoria positiva oscilante 

en casos que se justifique y se cuente con ella. Además, se debe evaluar proporcionar 

oxigenoterapia durante los ejercicios según la respuesta de cada persona. Finalmente, 

incluir elongación de musculatura de tórax.  19 

Antes de comenzar la sesión de fisioterapia es importante atender al registro de 

constantes vitales como parte fundamental en la valoración del paciente, además de los 

principales signos o síntomas de alerta que hagan interrumpir la sesión de tratamiento.24 

CONSIDERACIONES CLÍNICAS REHABILITACIÓN  

Á Una frecuencia cardíaca > 100 latidos/min, una presión arterial <90/60 o > 

140/90 mmHg, una SpO2 de Ò95% son par§metros que tienen que ser 

considerados para no realizar la intervención durante el primer período post alta. 

Á Medición de saturación de oxígeno (SpO2) y frecuencia cardíaca (FC) deben ser 

controladas antes, durante y después del ejercicio. 

Á Estas pruebas se deben aplicar en poblaciones de personas con o en 

recuperación de COVID19.19  

La monitorización de las constantes vitales permite realizar un seguimiento durante la 

sesión de fisioterapia y, a largo plazo, sirve para determinar el progreso del paciente y 

el impacto de las intervenciones que se realicen. 24 

La taquicardia es una secuela habitual en pacientes post-COVID-19, pero tiende a 

resolverse espontáneamente y no está relacionada con mayor tasa de mortalidad. Sin 

embargo, algunos fármacos utilizados para el tratamiento de esta infección pueden 

inducir problemas en el ritmo cardíaco y producir otros efectos secundarios como 

náuseas, diarrea, vómitos, dolor de cabeza y estómago, reacciones cutáneas, confusión 

repentina o hipertensión.  

                                                             
24 Cheng, Y., Y., Chen, C., M., Huang, W., C., Chiang, S., L., Hsieh, P., C., & Lin K., L. (2021). Rehabilitation 

programs for patients with Coronavirus Disease 2019: consensus statements of Taiwan Academy of 

Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation. J Formos Med Assoc, 120, 83-

92. https://doi.org/10.1016/j.jfma.2020.08.015 

https://doi.org/10.1016/j.jfma.2020.08.015
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Si el paciente experimenta algún tipo de síntoma cardíaco  durante la rehabilitación 

(como palpitaciones) se informará a su cardiólogo antes de continuar con la realización 

de esfuerzos o entrenamiento físico.24  

Las intervenciones de evaluación y rehabilitación tempranas son necesarias para que 

los pacientes con COVID-19 eviten de manera efectiva un mayor deterioro de la 

enfermedad y reduzcan el riesgo de una discapacidad grave posterior a la recuperación. 

Se ha demostrado que la rehabilitación mejora la conciencia del paciente, reduce el 

tiempo de ventilación mecánica (VM), mejora la función respiratoria y reduce el riesgo 

de complicaciones, la duración de la estancia hospitalaria, las tasas de mortalidad y los 

riesgos de reingreso. Se sabe que el tratamiento de rehabilitación ayuda a la 

recuperación funcional de varios órganos y mejora la calidad de vida del paciente; sin  

embargo, hasta la fecha, pocos estudios han investigado los efectos del tratamiento de 

rehabilitación en pacientes con COVID-19.25 

Liu et al. reclutó a 72 pacientes con COVID-19, de los cuales 36 recibieron rehabilitación 

respiratoria. Se realizaron pruebas de función pulmonar en estos 36 pacientes antes y 

después de la recuperación que comprendían: capacidad pulmonar de difusión para 

pruebas de carbono; pruebas de distancia recorrida de 6 minutos; evaluaciones de 

calidad de vida, utilizando puntajes SF-36; evaluaciones de las actividades de la vida 

diaria (AVD), utilizando puntajes de medición de independencia funcional; y pruebas de 

estado mental, utilizando escalas de autoevaluación de ansiedad y autoevaluación de 

depresión. Las intervenciones de rehabilitación incluyeron entrenamiento de los 

músculos respiratorios, entrenamiento de la expectoración, entrenamiento del 

diafragma, ejercicios de estiramiento y ejercicios realizados en el hogar. Después de 6 

semanas de rehabilitación, se encontró una mejora significativa en términos de función 

respiratoria, puntajes de calidad de vida y niveles de ansiedad en pacientes con COVID-

19. 25 

Para signos y síntomas leves y moderados en pacientes con COVID-19, donde no 

existan contraindicaciones y previa evaluación profesional, los pacientes pueden 

realizar ejercicios de guía respiratoria y qigong.  

Qigong es un método de entrenamiento que combina entrenamiento deportivo, 

entrenamiento respiratorio y apoyo psicológico, lo que implica un control consciente de 

la respiración para mejorar la función pulmonar y fortalecer los músculos a través del  
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movimiento de las extremidades y el tronco. A través de la meditación, la mente es 

inducida a un estado relajado y tranquilo.  

Se considera que los posibles mecanismos de acción implicados en estas técnicas  

provocan una reducción del estrés psicológico y mejoran el control emocional mediante 

el aumento de los niveles de ɓ-endorfinas y la reducción de los niveles de hormonas 

adrenocorticales y para fortalecer la recuperación de la función de los músculos 

respiratorios, reducir la inflamación y mejorar función inmune.25 

Para los pacientes graves y críticos, expertos de varios países han sugerido que la 

rehabilitación respiratoria no comience demasiado pronto, para evitar exacerbar la 

insuficiencia respiratoria o la propagación innecesaria del virus. Por lo tanto, en tales 

pacientes, es importante determinar un tiempo preciso de intervención de 

rehabilitación.25 

La rehabilitación temprana se debe realizar dentro del nivel de tolerancia del paciente, 

incluido el control de la postura, el giro, la actividad articular activa/pasiva, el 

entrenamiento de los músculos respiratorios, el entrenamiento del esputo, ejercicios 

simples para pacientes confinados en sus camas, entrenamiento de la movilidad, apoyo 

de pie, pararse de forma independiente y Entrenamiento AVD. 25 

 El uso de dispositivos para ayudar a las mediciones respiratorias y la terapia tiene claras 

ventajas, como la retroalimentación visual y la posibilidad de regular la intensidad del 

ejercicio. Por lo tanto, la rehabilitación asistida por dispositivos es indispensable para 

una terapia respiratoria eficaz.26  

 

 

                                                             
25 Tiantian Sun, Liyun Guo, Fei Tian, Tiantian Dai, Xiaohong Xing, Junqing Zhao & Qiang Li (2020) 

Rehabilitation of patients with COVID-19, Expert Review of Respiratory Medicine, 14:12, 1249-1256, DOI: 

10.1080/17476348.2020.1811687 

26 Scheiber, B., Spiegl, C., Wiederin, C., Schifferegger, E. y Schiefermeier-Mach, N. (2021). Rehabilitación 

post-COVID-19: percepción y experiencia de fisioterapeutas y estudiantes de fisioterapia austriacos. 

Revista Internacional de Investigación Ambiental y Salud Pública, 18 (16), 8730. MDPI AG. Obtenido de 

http://dx.doi.org/10.3390/ijerph18168730 
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EJERCICIOS DE REEXPANSIÓN PULMONAR 

Para conseguir dirigir el aire a la periferia pulmonar y mejorar el reclutamiento alveolar 

es necesario realizar ejercicios de respiración profunda. Esto ayuda a reducir la  

hiperinsuflación, disminuye la frecuencia respiratoria y mejora el trabajo respiratorio, la 

disnea y la capacidad aeróbica incrementando, además, el reclutamiento alveolar. 

Se pueden usar incentivadores que incluso facilitarán la realización de estos ejercicios 

por el propio paciente en su domicilio. La literatura actual recomienda el uso de los 

incentivadores volumétricos por encima de los de flujo porque con estos últimos el gasto 

energético es mucho mayor, se recluta principalmente musculatura accesoria 

inspiratoria, no se consigue una buena activación diafragmática y, además, un flujo 

rápido no ayuda a distribuir el aire en la periferia.27 

Los ejercicios a débito inspiratorio controlado, más comúnmente conocidos como EDIC, 

también serían de gran utilidad; se basan en conseguir una reexpansión pulmonar 

mediante el uso de inspiraciones lentas, apneas teleinspiratorias y espiraciones 

profundas. Se deberá tener especial precaución con las técnicas de insuflación 

pulmonar manual o instrumental debido a la no infrecuente aparición de 

neumomediastino por aumento de la presión intratorácica en pacientes con lesiones 

estructurales pulmonares.28 

La rehabilitación pulmonar (RP) ha demostrado ser efectiva en pacientes respiratorios 

después de ventilación mecánica y en pacientes con las más comunes enfermedad 

pulmonar, enfermedad pulmonar obstructiva crónica , en todas las etapas y 

recuperación de exacerbaciones agudas .Aunque se ha sugerido la RP después de una 

COVID-19 grave , todavía faltan datos que demuestren su eficacia en la recuperación 

de los parámetros físicos y psicosociales en pacientes con COVID-19 grave después de 

una estancia en la UCI.30 

 

                                                             
27 Arbillaga, A., Pardás, M., Escudero, R., Rodríguez, R., Alcaraz, V., Llanes, S., Herrero, B., Gimeno, E., & 

Ríos, A. (2020). Fisioterapia respiratoria en el manejo del paciente con COVID-19: recomendaciones 

generales. SEPAR, 1-18. https://svmefr.com/wp-content/uploads/2020/03/COVID19-SEPAR-26_03_20.pdf 

28 Rubiera- Ponga, C., Quispe Mauricio, Á., P., Sánchez Carpintero A., M. (2021). Massive 

pneumomediastinum in a COVID-19 patient. Arch Bronconeumol, 57(2), 42 

https://doi.org/10.1016/j.arbres.2020.12.015 

https://svmefr.com/wp-content/uploads/2020/03/COVID19-SEPAR-26_03_20.pdf
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Por el contrario, observamos una gran y rápida recuperación en la capacidad de ejercicio 

entre los pacientes con COVID-19 en comparación con los pacientes sin COVID-19 

rehabilitados después de la admisión en la UCI debido a insuficiencia respiratoria, así 

como grandes mejoras en la fuerza muscular, el equilibrio y el estado psicosocial, lo que  

sugiere que PR podría limitar el trastorno de estrés postraumático en esta población. 

Por lo tanto, nuestros resultados respaldan las pautas recientes propuestas para la 

rehabilitación en pacientes con COVID-19.  30 

 

Los pacientes con COVID-19 mostraron una mejoría significativamente mayor en la 

distancia de caminata de 6 minutos para un programa de RP similar en comparación 

con los pacientes con insuficiencia respiratoria sin COVID-19 después de la UCI. Esta 

recuperación probablemente estuvo relacionada con la RP, pero también con el proceso 

de recuperación natural de la enfermedad. 30 

 

Otro hallazgo importante fue que cuanto antes se introdujo la RP29 después de la UCI y 

cuanto mayor fue la duración de la RP, mejor recuperaron los pacientes su capacidad 

física.30 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

                                                             
29 Rehabilitación Pulmonar 

30 Y. Al Chikhanie, D. Veale, M. Schoeffler, J.L. Pépin, S. Verges, F. Hérengt. Effectiveness of pulmonary 

rehabilitation in COVID-19 respiratory failure patients post-ICU, Respiratory Physiology & Neurobiology, 

Volume 287,( 2021) https://doi.org/10.1016/j.resp.2021.103639 
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REHABILITACIÓN KINÉSICA CASO CLINICO 

 

REALIZA A CARGO DEL KINESIOLOGO LIC. OTTI EDHER OVEJERO  

Con respecto al Tratamiento que realiza la paciente se basa en ejercicios respiratorios 

y caminar trayectos cortos dentro de su casa. Esto se debe a que su secuela es 

restrictiva afectando el Aparato Respiratorio principalmente.  

Se divide al tratamiento en dos etapas una en ejercicios respiratorios sin la utilización 

de Incentivadores Respiratorios y la otra en ejercicios respiratorios con la utilización de 

Incentivadores Respiratorios de diferentes longitudes y tamaños, con mayor 

complejidad y resistencia.   

ETAPA 1: EJERCICIOS SIN INCENTIVADORES RESPIRATORIOS: 

¶ Caminar dentro de su casa, caminar hasta la calle y volver.  

¶ Luego de caminar durante un minuto y medio bajo la saturación y subió la  

FC 102.  

¶ Al caminar un trayecto largo hasta fuera de su casa y volver en dos minutos y 

medio la SpO231 73 y la FC32 121.  

¶ Realiza ejercicio de 5 minutos Hiperventilando sin Incentivadores Respiratorios. 

¶ Ejercicios respiratorios: tomo en uno y larga el aire en 3. Tomo en uno y larga en 

2 el aire. Y así todas las variantes. Lo realiza muy bien, sin dificultad. Aguanta 5 

minutos.  

¶ Luego de 4 Ejercicios los parámetros fueron: SpO2: 92 / FC: 82 

¶ Hace hasta 8 rondas de diferentes ejercicios sin dificultad.  

ETAPA 2: EJERCICIOS CON INCENTIVADORES RESPIRATORIOS:  

¶ Requiere más exigencia y resistencia al trabajar con diferentes flujos de aire con 

los distintos Incentivadores Respiratorios.  

¶ Desciende aún más la SpO2 al trabajar con Incentivadores respiratorios. 

 

 

                                                             
31 Saturación de Oxigeno 
32 Frecuencia Cardiaca  
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¶ Al tener resistencia se agita más rápido, tolera los ejercicios y el tiempo 

estipulado.  

¶ Realiza ejercicios en los que combina caminar con el uso de Incentivadores 

mientras realiza la marcha.  
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CAMBIOS QUE SE PRODUJERON LUEGO DEL TRATAMIENTO MEDIANTE 

EJERCICIOS RESPIRATORIOS Y USO DE INCENTIVADORES RESPIRATORIOS:  

¶ Conservada la capacidad respiratoria que no fue afectada.  

¶ Funcionalmente puede realizar los ejercicios, pero su capacidad respiratoria no 

se lo permite. 

¶ En este último tiempo aumento el tiempo en el que puede estar realizando los 

ejercicios a 7 minutos con cronometro. Pero sigue teniendo dificultad en el 

tiempo en el que realiza los ejercicios ya que es muy acotado por su secuela.  

 

                                                             
33 Recomendaciones de ejercicios respiratorios para personas mayores en recuperación de COVID-19 

(2022)https://issuu.com/institutonacionaldegeriatria/docs/recuperacion_respiratoria__covid-19_07-05-2020 
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Fuente. Elaboración Propia  
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CAPITULO 2: EVOLUCIÓN Y COMPLICACIONES EN LAS AVD 

 

AVD - ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA  

 

Las actividades de la vida diaria (AVD) son el conjunto de aquellas actividades típicas 

que una persona realiza diariamente o asiduamente, y que permiten vivir de forma 

autónoma e integrada en la sociedad, cumpliendo así su rol dentro de ella.34  

Dentro de estas podemos diferenciar distintos tipos, según la cantidad de recursos 

personales que impliquen:  

En primer lugar, se encuentran las ACTIVIDADES BÁSICAS DE LA VIDA DIARIA 

(ABVD) implican aquellas actividades rutinarias de autocuidado esencial (comer, beber, 

vestirse, dormir) 

En   segundo   lugar, encontraríamos   las   ACTIVIDADES   INSTRUMENTALES   DE   

LA   VIDA   DIARIA (AIVD) que comprenden actividades más complejas que tienen como 

objetivo la interacción con el entorno (cocinar, comprar, gestionar dinero, cuidar). 

Por último, encontraríamos las ACTIVIDADES AVANZADAS DE LA VIDA DIARIA 

(AAVD) incluye actividades que posibilitan el desarrollo personal del sujeto dentro de la 

sociedad, requieren organización y mayor dificultad, y no son indispensables para la 

supervivencia. 35 

Una mayor capacidad para poder llevar a cabo este tipo de actividades ha sido 

considerada como una medida del   funcionamiento/independencia   de   las   personas 

(especialmente   las   ABVD   y   las   AIVD) y   su   ejecución   está estrechamente 

ligada con la esperanza de vida libre de discapacidad (Escobar el al., 2012).  

 

                                                             
34 Costa, E. C., Nakatani, A. Y. K., & Bachion, M. M. (2006). Capacidad de los ancianos de una da 

comunidad endesenvlover Actividades de Vida Diaria y Actividades Instrumentales de Vida Diaria. Acta 

paulista de enfer-magem, 19(1), 43-48. 

35 Romero, D.M.(2007).Actividad   vida   diaria   .Anales De Psicología, 23(2),264.   

https://www.proquest.com/scho-larly-journals/actividades-de-la-vida-diaria/docview/1288744099/se-

2?accountid=14777 
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Además, la realización o mantenimiento de las AVD se ha relacionado de forma positiva 

con bienestar psicológico en personas mayores (Meléndez et al., 2011) y se ha 

encontrado una relación moderada entre realizar un mayor número de actividades y 

tener mayor nivel de salud. 36 

En definitiva, las AVD resultan un aspecto importante a tener en cuenta en el 

envejecimiento, mantener y fomentar su realización para fomentar la independencia 

funcional de las personas y mejorar su calidad de vida.  

La realización de las AVD se puede ver afectada por enfermedades que tienden a ocurrir 

con mayor probabilidad durante la vejez como pueden ser las demencias, donde desde 

prácticamente fases iniciales se encuentran problemas en la ejecución de AIVD, siendo 

este un posible indicativo de diagnóstico final confirmatorio (Álvarez et   al., 2011).    

Como   es   lógico   también   se   ha   encontrado   que   problemas   en   el   aparato   

locomotor   en   personas mayores comprometen de manera importante el desempeño 

de AVD, afectando de forma importante su calidad de vida (Veiguela et al., 2018). 

Además, se ha encontrado que enfermedades crónicas como la hipertensión, problemas 

circulatorios, reumatismo o enfermedad mental afectan a la capacidad deterioro 

funcional para las actividades de la vida diaria. 37 

Otro aspecto no tan prevalente en personas mayores, pero que sí que tiene una elevada 

repercusión sobre la funcionalidad de la persona y una reducción de la participación en 

actividades de la vida diaria y de interés es la sintomatología depresiva.38   

 

 

                                                             
36 Aguilar-Parra, J., Lopez-Liria, R., Fernandez-Batanero, J., Padilla-Gongora, D., & Alvarez, J. (2016). 

Influencia dela ocupacion en actividades de la vida diaria y de ocio sobre la salud real de la persona mayor. 

Psychology,Society & Education, 8(2), 135ï147. http://dx.doi.org/10.25115/psye.v8i2.554 

37 Rubio, E., Lázaro, A., Martínez, T., y Magallón, R. (2009). Enfermedades crónicas y deterioro funcional 

para lasactividades de la vida diaria en población mayor no institucionalizada. Revista española de geriatría 

y geron-tología, 44(5), 244ï250. https://doi.org/10.1016/j.regg.2009.03.011 

38 Aravena, J. M. (2017). Comprendiendo el impacto de los síntomas depresivos en la funcionalidad de las 

personasmayores. Revista   chilena   de   neuro-psiquiatría,  55(4),     255-265.     

http://dx.doi.org/10.4067/s0717-92272017000400255 
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VALORACIÓN DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA ï INDICE DE KATZ  

Se trata de un instrumento para evaluar la independencia de un enfermo en cuanto a la 

realización de las actividades básicas de la vida diaria. En muchos casos, puede ser 

contestado por el propio enfermo, en otros deben ser los familiares, y en todo caso, 

deberá mediar una exploración adecuada.  Se trata de seis ítems dicotómicos que 

evalúan la capacidad o incapacidad de efectuar una serie de tareas. La capacidad para 

realizar cada una de las tareas se valora con 0, mientras que la incapacidad, con 1.  El 

programa evalúa la puntuación final, y clasifica al enfermo en tres grados de 

incapacidad. Esta suele ser la valoración más utilizada, aunque originariamente los 

autores agrupaban progresivamente cada uno de los ítems, señalando con diversas 

letras (A, B, Céetc.) el tipo de dependencia, seg¼n la funci·n estudiada fuera clasificada 

de una forma u otra.  39   

De una manera convencional se puede asumir la siguiente clasificación:  Grados A-B o 

0 - 1 puntos = ausencia de incapacidad o incapacidad leve, Grados C-D o 2 - 3 puntos 

= incapacidad moderada, Grados E-G o 4 - 6 puntos = incapacidad severa.  

 

                                                             
39 Katz S., Ford AB, Moskowitz RW et al.: Studies of illness in the age: The index of ADL, a standarized 

measure of biological and psychosocial function. JAMA 1963; 185: 914-919 
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ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA Y SARS COVID-19 

La situación de pandemia y confinamiento provocado por el coronavirus SARS-CoV-2 

supuso un cambio en la rutina diaria, conllevando niveles de estrés, ansiedad, tristeza y   

sentimientos   de   aislamiento, así   como, implicó   la   adaptación   a   nuevas   

realidades   cambiantes.40 

En este contexto, la población mayor se vio especialmente afectada por los efectos de 

la pandemia. No obstante, parece que la respuesta emocional de las personas   mayores 

fue   relativamente   baja   y   que   no   impactó   de   forma   importante   en   su   vida   

diaria (Fernández-Ballesteros y Sánchez-Izquierdo, 2020).  

De hecho, en algunos trabajos se afirma que las personas mayores informaron de menor 

sintomatología ansiosa y depresiva que los de mediana edad y que la población joven. 

Una posible explicación a esto podría venir definida por el un mantenimiento en la 

realización de las AVD, aspecto que como se ha visto es importante en las personas 

mayores.  

Por tanto, resultaría interesante poder valorar la emisión y realización de las AVD en un 

contexto de limitación de libertad y confinamiento como el provocado por la pandemia 

derivada del COVID-19, especialmente en personas mayores por la implicación que el 

mantenimiento de la actividad tiene para pronosticar una mejor salud y bienestar. 41  

Dentro de las AAVD la más afectada negativamente fue la actividad física, y la que más 

aumentó fue el contacto familiar. 

 

 

 

 

 

 

                                                             
40 González Moreno, J., Román González, F. J., & Cantero García, M. (2021). Las actividades de la vida 

diaria en personas mayores durante el confinamiento. Revista INFAD De Psicología. International Journal 

of Developmental and Educational Psychology.  https://doi.org/10.17060/ijodaep.2021.n1.v1.2072 

41 Fernández-Ballesteros, R. y Sánchez-Izquierdo Alonso, M. (2020). Impacto del COVID-19 en personas 

mayores en España: algunos resultados 
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Nota: adaptado de González Moreno, J., Román González, F. J., & Cantero García, M. (2021). Las 

actividades de la vida diaria en personas mayores durante el confinamiento. Revista INFAD De Psicología. 

International Journal of Developmental and Educational Psychology., 1(1), 341ï348. 

https://doi.org/10.17060/ijodaep.2021.n1.v1.2072  

Con la edad, el mantenimiento de las AVD se convierte en un aspecto determinante 

para mantener una buena salud, emocionalidad y calidad de vida. El confinamiento 

provocado por el COVID-19 supuso un punto de inflexión en las rutinas y vidas de las 

personas afectando a las AVD. 

Podemos concluir que las AVD se han visto afectadas durante el confinamiento en 

personas de mediana y edad avanzada, especialmente las ABVD. Además, se ha 

encontrado una relación entre mantener las ABVD y un mejor estado anímico, así como 

una relación entre edad y mantener ese tipo de actividades. 

 

 

 

 

 

https://doi.org/10.17060/ijodaep.2021.n1.v1.2072
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EVOLUCIÓN: PACIENTES CON SARS COVID-19 

En la evolución clínica y analítica de los pacientes con COVID-19 se ha descrito la 

existencia de tres fases de la enfermedad, superpuestas entre sí y condicionadas por 

dos sustratos patológicos diferentes. 

Figura 1. Evolución de los pacientes con COVID-19. Nota: Adaptada de Siddiqi et al. 

 

En la fase inicial-infección precoz, las manifestaciones clínicas son secundarias al virus 

en sí mismo, con síntomas sistémicos y respiratorios leves. Durante este período, el 

virus se replica y se une a los receptores de la enzima convertidora de la angiotensina 

II (ECA-II), que se localizan en mayor cuantía en el epitelio pulmonar y el endotelio 

vascular. Suele haber linfopenia ligera, sin otras anomalías analíticas.  

La mayoría de los pacientes presentan únicamente esta fase de la enfermedad, y 

justifica que alrededor del 80% de los casos de infección presenten síntomas leves. 

En algunos casos, a la fase inicial le sigue una fase intermedia, en la que se inicia la 

respuesta inmunitaria del huésped. Comienza la inflamación pulmonar y se desarrolla 

una neumonía viral con tos y disnea. El tiempo medio desde los primeros síntomas hasta 

el inicio de la disnea es de 5-8 días.  
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En esta fase suele producirse el ingreso hospitalario, requerido en el 14% de los 

pacientes. El tiempo medio entre el inicio de los síntomas y la hospitalización es de 7 

días. 

El factor de riesgo más importante para el ingreso hospitalario es una edad superior a 

los 65 años. Otros factores de riesgo son las enfermedades cardiovasculares, el sexo 

masculino, la obesidad, la diabetes y la enfermedad renal crónica. 

Durante esta fase intermedia, se identifica un aumento de la linfopenia, con un recuento 

linfocitario menor de 1500/ɛL en el 90% de los pacientes. 

 Otros hallazgos analíticos frecuentes son la trombocitopenia, la prolongación del tiempo 

de protrombina, el aumento de enzimas hepáticas y la elevación leve de marcadores 

inflamatorios sistémicos, con aumento de la enzima lactato deshidrogenasa, la ferritina, 

la proteína C reactiva y la velocidad de sedimentación globular. 

La fase tardía o grave se caracteriza por un síndrome de hiperinflamación sistémica, 

con marcada afectación pulmonar y mal pronóstico. Así, de los pacientes ingresados, 

hasta un 26% puede requerir ingreso en unidades de cuidados intensivos y ventilación 

mecánica invasiva6, 8, 9, 11. Un 5% de los casos presentan enfermedad crítica, con 

SDRA, shock o disfunción multiorgánica.   
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COMPLICACIONES SARS COVID-19 

No es solo el coronavirus el que provoca el fallecimiento, sino que, en algunos casos, 

está también ocasionado por una respuesta inmunitaria descontrolada (llamada 

"tormenta de citoquinas") que puede provocar fallo multiorgánico. La investigación 

clínica encontró que se detecta una alta concentración de citoquinas en el plasma de 

pacientes críticos infectados con SARS-CoV-2, lo que sugiere que la tormenta de 

citocinas se asociaba con la gravedad de la enfermedad. 42 

Las complicaciones más frecuentes son neumonía y fallo multiorgánico que en 

ocasiones provocan la muerte. Otras posibles complicaciones que se han descrito son, 

fallo renal, daño pulmonar agudo, choque séptico y neumonía asociada a ventilación 

mecánica. 42   

Aunque el SDRA43 es la mayor complicación en pacientes con enfermedad grave y la 

principal causa de ingreso en unidades de cuidados intensivos en el 61% de los casos. 

En esta fase, los marcadores de inflamación sistémica se encuentran muy elevados, 

incluidas las citoquinas proinflamatorias, la proteína C reactiva, la ferritina y el dímero 

D3. Puede observarse también elevación de troponinas.   

La disminución progresiva del recuento linfocitario, el aumento progresivo del dímero D 

y el deterioro de la función renal se asocian a mayor mortalidad. Los pacientes que 

requieren ventilación mecánica invasiva presentan una alta mortalidad, entre el 60% y 

el 88%. 44   

 

 

                                                             
42 Perez Abereu, M., Gomez Tejeda, J., & Dieguez Guach, R. (2020). Características clínico-

epidemiológicas de la COVID-19. Revista Habanera de Ciencias Médicas, 19(2), e3254. Recuperado 

de http://www.revhabanera.sld.cu/index.php/rhab/article/view/3254/2562   

43 Síndrome de Distrés respiratorio Agudo 

44 M.L. Parra Gordo, G. Buitrago Weiland, M. Grau García, G. Arenaza Choperena, Aspectos radiológicos 

de la neumonía COVID-19: evolución y complicaciones torácicas. Radiología (2021). 

https://doi.org/10.1016/j.rx.2020.11.002. 

http://www.revhabanera.sld.cu/index.php/rhab/article/view/3254/2562
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45 Nota: adaptado de la obra Fisiopatología de la COVID-19 en diferentes órganos y 

sistemas Capítulo 12. Seguimiento del paciente post-COVID  

DIAGNÓSTICO Y SECUELAS POST SARS COVID-19 

Es necesario conocer en profundidad las secuelas de la COVID-19 y establecer pautas 

para llevar su adecuado seguimiento. Una vez superada la infección aguda, la 

evaluación del paciente durante una primera visita post-COVID debe tener como 

objetivo una adecuada comprensión del curso natural de la enfermedad y la 

identificación precoz de nuevas anomalías.45  

Durante los primeros 12 meses de seguimiento, la visita clínica podría ir acompañada 

de algunas evaluaciones adicionales, como pruebas de infectividad del SARS-CoV-2, 

pruebas de función respiratoria, pruebas de esfuerzo, valoración de la calidad de vida y 

determinaciones analíticas generales. El tipo de seguimiento que se deberá llevar a 

cabo dependerá de la secuela predominante. 45  

                                                             
45  Elsevier Connect. (2022) Seguimiento del paciente post-COVID: complicaciones pulmonares y 

extrapulmonares agudas. https://www.elsevier.com/es-es/connect/coronavirus/seguimiento-del-paciente-

post-covid-complicaciones-pulmonares-y-extrapulmonares-agudas 

https://tienda.elsevier.es/fisiopatologia-de-la-covid-19-en-diferentes-organos-y-sistemas-9788413821603.html
https://tienda.elsevier.es/fisiopatologia-de-la-covid-19-en-diferentes-organos-y-sistemas-9788413821603.html
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En el caso clínico presentado según la secuela predominante podemos evaluar DISNEA 

a través de la siguiente: 

ESCALA mMRC 

Es una herramienta sencilla que usada correctamente por el clínico y tomada después 

su referencia por el médico evaluador, aproxima correctamente la sensación de falta de 

aire percibida por el paciente.46 

Se basa en ajustar los síntomas contados por el paciente a uno de estos estadios:   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                             
46 Recomendaciones para la atención de personas con antecedentes de covid-19 -y sintomatología de 

covid-19- persistente. (2022) https://portal-coronavirus.gba.gob.ar/docs/recomendaciones-para-la-

atencio%cc%81n-de-usuarios-con-antecedentes-de-covid-19.pdf  

https://portal-coronavirus.gba.gob.ar/docs/recomendaciones-para-la-atencio%cc%81n-de-usuarios-con-antecedentes-de-covid-19.pdf
https://portal-coronavirus.gba.gob.ar/docs/recomendaciones-para-la-atencio%cc%81n-de-usuarios-con-antecedentes-de-covid-19.pdf
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DISEÑO METODOLÓGICO  

 

TIPO DE INVESTIGACIÓN:  Cuantitativa Descriptiva 

Es descriptiva, ya que se centra en medir con precisión las variables individuales (varias 

de las cuales se pueden medir con independencia en una sola investigación).  

 

TIPO DE DISEÑO METODOLÓGICO 

- No experimental: Se realiza sin manipular deliberadamente las variables.  

- Transversal: Todas las variables son medidas en una sola ocasión. 

 

CAMPO DE ESTUDIO: 

- Población: Mujer de 64 años de edad que realiza rehabilitación kinésica POST SARS 

COVID-19, en la ciudad de Laprida en el año 2021.  

- Muestra: Mujer de 64 años de edad que realiza rehabilitación kinésica POST SARS 

COVID-19, en la ciudad de Laprida en el año 2021. En un muestreo no probabilístico 

por conveniencia. 

- Unidad de análisis: Mujer de 64 años de edad que realiza rehabilitación kinésica POST 

SARS COVID-19, en la ciudad de Laprida en el año 2021. 

- Recolección de datos: Por medio de entrevista directa a la persona.  
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ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 

 

LUEGO DE ANALIZAR A LA PACIENTE PRE COVID-19 Y POST TRATAMIENTO 

COVID-19 PODEMOS OBSERVAR LO SIGUIENTE:  

La paciente en estudio tiene antecedentes de Obesidad y Diabetes de tipo 2 controlada 

con insulina, además parálisis de Klumpke debida a traumatismo de nacimiento la cual 

nunca le impidió realizar alguna AVD47.  Cabe mencionar que antes de Contraer SARS 

COVID-19 la paciente realizaba todas las AVD, si bien nunca realizo ejercicio físico era 

una persona activa, siempre realizo trabajos de limpieza y se movilizaba en bicicleta 

recorriendo un amplio trayecto desde la Quinta donde vive hasta su trabajo.  

Luego de resultar positivo de SARS COVID-19, y tras la Internación en UTI por NAC 

requiriendo ventilación espontanea con mascara reservorio (7° ARM) son evidentes las 

secuelas pulmonares debido a internación prolongada por distrés.  

Si bien la paciente estaba compensada hemodinamicamente al momento de el alta 

hospitalaria permaneció cuatro meses con Oxigeno en su domicilio para dormir y cuando 

lo requería. Tras 5 días de el alta hospitalaria comenzó la rehabilitación respiratoria en 

su domicilio y de a poco el kinesiólogo fue sacando el Oxigeno ya que se encontraba 

evolucionando y no lo requería.  

En el tratamiento Post SARS COVID-19 se puede observar que debido a su secuela 

restrictiva antes mencionada son escasas las AVD que puede realizar debido a que su 

SpO2 disminuye notablemente y no varía. Se comienza a trabajar cuando la paciente 

tiene la SpO2 en 90, ya que normalmente la tiene en 84.  

En cuanto a las secuelas especificas del SARS COVID-19, se observa que cuando 

recorre una distancia de dos cuadras caminando a ritmo normal su SpO248 disminuye a 

70, se agita y aumenta su Frecuencia Cardiaca. Además, son notables las dificultades 

luego de contraer SARS COVID-19 ya que funcionalmente la paciente en estudio podría 

realizar todo, pero su SpO2 baja hace que no pueda realizar más que determinadas 

AVD como repasar una mesa, lavar algo chico a mano, caminar trayectos muy cortos a 

un ritmo muy despacio.   

                                                             
47 Actividades de la vida diaria 
48 Saturación de Oxigeno  
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No puede continuar con su trabajo, no limpia, no lava ropa, ni puede andar en bicicleta 

como antes.  

En la evaluación se observa la principal complicación ya que no puede realizar más de 

2 minutos con cronometro determinado ejercicio o AVD49 porque luego desciende su 

SpO250 notablemente y hasta recuperarse no puede continuar.  

Un dato para destacar es que siempre puede realizar hasta ocho rondas de ejercicios y 

los tolera, se recupera rápido cuando disminuye la SpO2 y además la paciente puede 

trabajar hasta 45 minutos sin dificultad tras determinados descansos.  

Lleva 12 meses de evolución tras el alta, si bien no se han podido modificar los 

parámetros ni mejorar el tiempo en que realiza las AVD, su capacidad respiratoria 

trabajada hasta el momento se encuentra conservada.  

Después de estos 12 meses de evolución ha logrado aumentar el tiempo en el que 

realiza los ejercicios a 7 minutos seguidos en posición sedente. No así al realizar marcha 

hasta fuera de su casa y volver en dos minutos y medio ya que desciende la SpO2: 73 

y la FC51 aumenta a 121. 

Es fundamental el rol del kinesiólogo en la rehabilitación respiratoria POST SARS 

COVID-19, ya que depende totalmente del tratamiento que sus secuelas no evolucionen 

y permite mantener una buena mecánica respiratoria como así también conservar lo que 

no ha sido afectado.  

Cabe destacar que la paciente está bien anímicamente y muy predispuesta con el 

tratamiento.  

 

 

 

 

  

                                                             
49 Actividades de la vida diaria 
50 Saturación de Oxigeno 
51 Frecuencia Cardiaca 



52 
 

 



53 
 

 

 

CONCLUSIÓN 

 

El COVID-19 (coronavirus disease 2019) también conocido como enfermedad por 

nuevo coronavirus es causada por el coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo 

severo (SARS-CoV-2). La vía de transmisión entre humanos más aceptada es de 

persona a persona por vía respiratoria, con un periodo de incubación de 1 a 14 días.   

Se presenta en la mayoría de casos con un cuadro clínico correspondiente a una 

infección respiratoria alta auto limitada, con variedad de sintomatología según grupos 

de riesgo entre los que se incluyen fiebre, tos, disnea, mialgia, fatiga, perdida de olfato 

y gusto.  

En casos graves las complicaciones más frecuentes son progresión a una neumonía 

grave y fallo multiorgánico, generalmente fatal en personas de la tercera edad y con 

presencia de comorbilidades. Otras posibles complicaciones que se han descrito son 

síndrome de distrés respiratorio del adulto, fallo renal, daño pulmonar agudo, choque 

séptico y neumonía asociada a ventilación mecánica. 

Según el estudio observacional de Lancet Respir Med. 2020, las comorbilidades más 

comunes fueron hipertensión (5575 [56%] de 10.021), diabetes (2791 [28%]), arritmia 

cardíaca (2699 [27%]), insuficiencia renal (2287 [23%]), insuficiencia cardíaca (1963 

[20%]) y enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC; 1358 [14%]. El 6% (590 de 

10 021) de los pacientes eran obesos. Además, el 6% (599 de 10 021) de todos los 

pacientes recibieron diálisis durante la hospitalización.52 

 

 

 

 

                                                             
52 Karagiannidis C, Mostert C, Hentschker C, Voshaar T, Malzahn J, Schillinger G, Klauber J, Janssens U, 

Marx G, Weber-Carstens S, Kluge S, Pfeifer M, Grabenhenrich L, Welte T, Busse R. (2020). Case 

characteristics, resource use, and outcomes of 10 021 patients with COVID-19 admitted to 920 German 

hospitals: an observational study. Lancet Respir Med. 2020 Sep;8(9):853-862. doi: 10.1016/S2213-

2600(20)30316-7 
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Figura 7. Distribución por edades (A) e índice de comorbilidad de Charlson (B). Solo se 

incluyeron en los análisis pacientes adultos de 18 años o más. 

Nota: Adaptado de  Karagiannidis C, Mostert C, Hentschker C, Voshaar T, Malzahn J, Schillinger G, Klauber 

J, Janssens U, Marx G, Weber-Carstens S, Kluge S, Pfeifer M, Grabenhenrich L, Welte T, Busse R. (2020). 

Case characteristics, resource use, and outcomes of 10021כ patients with COVID-19 admitted to 920 

German hospitals: an observational study. Lancet Respir Med. 2020 Sep;8(9):853-862. doi: 10.1016/S2213-

2600(20)30316-7 

La figura 39-B muestra que el grupo ventilado, más del 50% tenía un índice de 2 o 

superior.  La mayoría de los pacientes tenían 70 años o más, y los pacientes en 

ventilación mecánica tenían más comorbilidades que los pacientes sin ventilación 

mecánica; la mortalidad era alta del 53% en los pacientes ventilados mecánicamente y 

del 73% en pacientes que requieren ventilación y diálisis.  

En general, la mortalidad hospitalaria fue del 22%, similar a la informada en Francia, 

pero considerablemente más bajo que en el Reino Unido, donde se informó que la 

mortalidad intrahospitalaria era del 39%, si solo se tienen en cuenta los pacientes que 

fueron dados de alta o fallecieron en el hospital. 52 

La mortalidad fue particularmente alta para los pacientes con ventilación mecánica 

(53%), alcanzando el 63% en pacientes de 70 a 79 años y el 72% en pacientes de 80  
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años o más. Estas tasas de mortalidad son más altas que las del síndrome de dificultad 

respiratoria aguda grave (SDRA).52  

Los datos muestran una alta morbimortalidad en los pacientes mayores, con una 

mortalidad considerablemente menor en los menores de 60 años. En particular, la 

mortalidad es muy alta en pacientes mayores de 70 años, alcanzando el 72% en 

pacientes de 80 años o más con ventilación, lo que está en línea con los datos 

reportados en el Reino Unido y de pacientes sometidos a cirugía, teniendo en cuenta 

que la mortalidad también alcanzó el 34% en pacientes de 80 años o más sin ventilación 

mecánica. 52 

Figura 8. Duración de la estancia hospitalaria y ventilación mecánica por estado de 

supervivencia en pacientes ventilados 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. Adaptado de Adaptado de  Karagiannidis C, Mostert C, Hentschker C, Voshaar T, Malzahn J, 

Schillinger G, Klauber J, Janssens U, Marx G, Weber-Carstens S, Kluge S, Pfeifer M, Grabenhenrich L, 

Welte T, Busse R. (2020). Case characteristics, resource use, and outcomes of 10021כ patients with COVID-

19 admitted to 920 German hospitals: an observational study. Lancet Respir Med. 2020 Sep;8(9):853-862. 

doi: 10.1016/S2213-2600(20)30316-7 
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La alta mortalidad intrahospitalaria de los pacientes ventilados es menor si los pacientes 

pueden ser tratados con ventilación no invasiva sola, aunque el 60% de estos pacientes 

tenían un índice de comorbilidad de Charlson de 2 o más.  

Las comorbilidades son un factor de riesgo importante para requerir ventilación 

mecánica en COVID-19, y la mortalidad de mujeres y hombres con ventilación es igual 

por eso es de vital importancia tenerlas en cuenta. 52 

La paciente en estudio ingreso con cuadro clínico de tos, disnea, SpO2 88% y SARS-

Covid-19 positivo, que evoluciona a NAC por SARS-Covid-19 y es ingresada a UTI en 

la cual requiere asistencia respiratoria mecánica.  

Luego de ser extubada y encontrarse hemodinamicante estable con buena entrada de 

aire permanece con O2 bigotera a flujo variable.  

Veintisiete días luego de ser ingresada se le otorga el alta hospitalaria para regresar a 

su casa y continuar con la rehabilitación respiratoria.  

Como podemos observar las secuelas post SARS-Covid-19 son diversas, fluctuantes y 

la mayoría de los pacientes no tienen una recuperación completa, sino que presentan 

síntomas crónicos tras la infección.  

Dado que la gravedad y la fluctuación de los síntomas afecta la calidad de vida es de 

vital importancia la recuperación y la reinserción post SARS-Covid-19.  

En el caso expuesto anteriormente las secuelas pulmonares son irreversibles y se deben 

específicamente a su internación prolongada por distrés respiratorio, por lo tanto, su 

recuperación se basa en mantener su capacidad respiratoria que no ha sido afectada y 

brindarle una mejor calidad de vida dentro de lo posible.  

Lleva doce meses de evolución tras el alta, si bien no se han podido modificar los 

parámetros ni mejorar el tiempo en que realiza las actividades de la vida diaria, su 

capacidad respiratoria trabajada hasta el momento se encuentra conservada, por lo cual 

podemos decir que la evolución de la paciente es favorable y ha respondido muy bien 

al tratamiento estipulado.  
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Si bien podemos observar que la combinación de ejercicios respiratorios sumado a la 

utilización de incentivadores respiratorios mejora la función respiratoria durante las 

actividades de la vida diaria, requiere un mayor coste energético ya que al trabajar con 

diferentes flujos de aire es mayor la exigencia y su SpO2 desciende notablemente.  

A modo de complemento se podrían recomendar utilizar otros tipos de incentivadores 

respiratorios con los que no se cuenta como: 

- Trifflo que es un espirómetro incentivador respiratorio y fortalece la musculatura 

respiratoria.  

- Ambú a modo de ventilación manual dado que este ayuda a ingresar aire en los 

pulmones llegando hasta la parte más profunda de los mismos, abriendo los 

bronquios y alveolos y así prevenir el daño pulmonar. A su vez ayuda a eliminar 

secreciones y movilizarlas hacia zonas más proximales.  

Ante esta situación mundial la principal labor es la preventiva y los pilares más 

importantes son: tomar las medidas necesarias para detener la transmisión persona a 

persona, lograr una atención diferenciada a los grupos de riesgo, una correcta 

realización de la historia epidemiológica de pacientes confirmados con el fin de 

identificar y neutralizar los focos de propagación y lograr que la población se una al 

sistema de salud para combatir esta enfermedad.  
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