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PALABRAS CLAVE Resumen

COVID-19; Objetivo: Caracterizacién de una muestra de pacientes hospitalizados por complicaciones de
Coronavirus; la infeccion COVID-19 con atencion a potenciales determinantes pronosticos de su evolucion e
Rehabilitacion; impacto del tratamiento rehabilitador en el desempefio funcional, motor y respiratorio.
Prondstico; Método: Estudio descriptivo, retrospectivo, longitudinal de una cohorte de pacientes ingresados
Polineuropatia; con diagndstico de COVID-19 que requirieron tratamiento rehabilitador en el Hospital Univer-
Evolucién sitario Virgen de las Nieves de Granada desde marzo a junio de 2020, evaluados al ingreso,

altay a los tres meses mediante escalas de condicion fisica (IFIS), valoracion funcional: general
(Rankin, Barthel), respiratoria (mMMRC, BORG) y marcha (FAC).

Resultados: Se incluyeron 30 pacientes, edad media 62,8 (54-70) anos, 80% alguna comorbili-
dad: hipertension 66,7%, obesidad 36,7%, diabetes 33,3%. Estancia hospitalaria media de 45,4
dias, 86,7% requirié Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) (29,1 dias), de ellos 76,7% ventilacion
mecanica. El 86,7% de los pacientes presentaron alguna complicacion, siendo mayor la polineu-
ropatia/miopatia del paciente critico (83,3% de los pacientes). Al alta, un 80% requirié ayuda
para caminar. El indice de funcionalidad mostré una evolucion en «U» al ingreso, alta y a los
tres meses (Barthel 93,8; 60,0; 91,6, respectivamente). Se encontr6é un mayor deterioro fun-
cional (Barthel < 60) en pacientes hombres, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC),
hipertension arterial (HTA), obesidad y proteina C reactiva (PCR) elevada al ingreso y evolucion
mas favorable en aquellos con dimero D y linfocitos mas elevados al ingreso.
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Introduccion

Conclusion: Los ingresos hospitalarios por COVID-19 implican complicaciones a nivel funcional,
respiratorio y de la marcha mayoritariamente graves pero reversibles parcialmente a los tres
meses con tratamiento rehabilitador. Se describen factores potencialmente prondsticos que
merecen estudios prospectivos.

© 2021 Sociedad Espafola de Rehabilitacion y Medicina Fisica. Publicado por Elsevier Espafa,
S.L.U. Todos los derechos reservados.

Rehabilitation and COVID disease: characterization and follow-up of hospitalized
patients in Granada, Spain

Abstract

Objective: The characterization of a sample of patients hospitalized with complications of the
COVID-19 infection regarding potential prognostic factors, clinical evolution, and impact of
rehabilitation treatment on functional, motor, and respiratory outcomes.

Method: Descriptive, retrospective, longitudinal study of a cohort of patients under rehabili-
tation treatment admitted at Virgen de las Nieves University Hospital in Granada from March
to June 2020, assessed upon admission, discharge and at 3 rd month using physical condition
scales (IFIS) and functional assessment: general (Rankin, Barthel), respiratory (mMRC, BORG)
and gait (FAC).

Results: 30 patients with a mean age of 62.8 (54-70) years were included, 80% with comorbidity:
hypertension 66.7%, obesity 36.7%, diabetes 33.3%. The mean hospital stay was 45.4 days, with
86.7% requiring ICU (29.1 days) and 76.7% of them required mechanical ventilation. An 86.7%
of the patients presented with complications, mostly with polyneuropathy-myopathy of the
critical patient (83.3%). At discharge, 80% required walking assistance. The functionality index
showed a *‘U’’-evolution at admission, discharge and at 3 rd month (Barthel 93.8; 60.0; 91.6
respectively). A greater functional decline (Barthel < 60) was found in male patients, COPD,
HT, obesity, and elevated protein c reactive at admission; and a more favourable evolution in
those with elevated D-dimer and lymphocyte values upon admission.

Conclusion: Hospital admission for COVID-19 patients involve complications at the functional,
respiratory and gait levels that are mostly serious but partially reversible at 3 months with
rehabilitation treatment. Potential prognostic factors are described and deserve prospective
studies.

© 2021 Sociedad Espaiiola de Rehabilitacion y Medicina Fisica. Published by Elsevier Espafa,
S.L.U. All rights reserved.

pueden acontecer en estadios tempranos o avanzados de
la enfermedad, algunos pacientes ademas presentan exu-

El dia 11 de marzo de 2020, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) declaré la pandemia mundial por una enferme-
dad que se denomino Coronavirus 2019 (COVID-19). Desde el
inicio de la epidemia a enero 2021 se han notificado a nivel
mundial alrededor de 90 millones de personas infectadas con
el virus responsable del sindrome respiratorio agudo grave
(SARS-CoV-2) y cerca de los 2 millones en Espana, existiendo
en Andalucia mas de 18.000 hospitalizaciones y en torno a
4.000 muertes registradas por COVID-19"2. La mayor pro-
porcion de pacientes confirmados de sufrir COVID-19 que
son ingresados en el hospital, se debe a sintomas respira-
torios graves y en algunos casos incluso a la presencia de
distrés respiratorio que habitualmente requiere ventilacion
mecanica prolongada’.

Las principales manifestaciones clinicas de la enferme-
dad son fiebre, tos seca, disnea y mialgias*. Las Ultimas
publicaciones indican que los cambios patoldgicos predomi-
nantes se dan a nivel pulmonar de forma difusa y que estos

dados intraalveolares y fibrosis intersticial pulmonar®. Estos
cambios contribuyen a la hipoxemia y al deterioro cardiopul-
monar y condicionan una evolucion desfavorable en algunos
pacientes, requiriendo largos periodos de estancia en unida-
des de cuidados intensivo (UCI), con soporte ventilatorio y
encamamiento prolongado. Los estudios descriptivos dispo-
nibles han concluido que la mayoria de los casos confirmados
de COVID-19 transcurren como infecciones leves (mas del
80%), hasta un 15% de pacientes muestran sintomas gra-
ves y menos del 5% son considerados criticos con alto riesgo
vital®. El sindrome de distrés respiratorio es una complica-
cién que se desarrolla en un 20% y la ventilacién mecanica
es necesaria en el 12,3% de los casos’ 8. Las caracteristicas
epidemiologicas de la poblacion influyen significativamente
en la proporcion de los casos graves que se registran. Por
ejemplo, en ltalia la media de edad de los pacientes hos-
pitalizados fue de 60-65 anos y hasta el 16% requirieron de
unidades de cuidados intensivos’, mientras que en Espafia
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se ha encontrado que el 33,1% de los pacientes COVID-19
desarroll6 distrés respiratorio con una tasa de mortalidad
global del 21% y un marcado incremento con la edad (50-59
anos: 4,7%, 60-69 anos: 10,5%, 70-79 anos: 26,9%, > 80 anos:
46%)'°.

Se ha informado que los grupos poblacionales con mayor
riesgo de desarrollar enfermedad grave por COVID son las
personas con: mas de 60 afos, enfermedades cardiovas-
culares (hipertension arterial y diabetes), enfermedades
pulmonares croénicas, cancer, inmunodepresion y embarazo.
También se consideran mas vulnerables las personas que
viven o trabajan en instituciones cerradas, con especial
atencién a las personas mayores que viven en residencias’2.

La evidencia cientifica respecto a posibles secuelas de
este proceso es escasa. No esta claro aln la reversibilidad
del deterioro de los distintos sistemas funcionales afectados
por esta enfermedad, siendo el respiratorio el mas compro-
metido. Tampoco conocemos si a largo plazo la existencia
de este virus pueda causar una disfuncion organica espe-
cifica. Sin embargo, hay estudios publicados en epidemias
previas de sindrome respiratorio agudo grave (SARS) o el sin-
drome respiratorio de oriente medio (MERS). Los estudios de
seguimiento de pacientes con SARS en condicion de alta hos-
pitalaria han mostrado que estos pacientes pueden sufrir de
disfuncion pulmonar restrictiva, palpitaciones, temblor de
extremidades, disnea de esfuerzo, todos los cuales de una
intensidad que condiciona sus actividades de la vida diaria y
afecta su calidad de vida'"-'2. Se ha sugerido que estos sin-
tomas estan asociados a largos periodos de encamamiento,
efecto adverso de medicacion esteroidea y a cambios patolo-
gicos residuales como atelectasia, persistencia de alveolitis,
fibrosis pulmonar y distinto grado de debilidad y/o disfun-
cion muscular’®. Un estudio de seguimiento a un afo de
pacientes con SARS mostro que los supervivientes mostra-
ban una discapacidad funcional persistente un ano después
de haber dejado la unidad de cuidados intensivos. Muchos
de estos pacientes tenian alguna disfuncion extrapulmo-
nar, con atrofia y debilidad muscular como el hallazgo mas
caracteristico'.

La falta de experiencia previay la limitacion que conlleva
la alta infectividad y transmisibilidad de esta enfermedad
nos coloca en una situacion extraordinaria de cara a imple-
mentar terapias de rehabilitacion. La caracterizacion de
los pacientes que requieren intervenciones especificas por
parte del equipo de rehabilitacion y la comprension de los
factores que pueden decantar una evolucion tanto en un
sentido favorable como desfavorable, resulta crucial para
establecer prondsticos y poder planificar las terapias.

En este estudio planteamos la posibilidad de que el dafo
pulmonar y de otros 6rganos causado por la infeccion de
SARS-CoV-2 puedan llevar a una disfuncion fisica residual
en mayor o menor grado. En este sentido esperamos apor-
tar una evidencia sélida para el desarrollo de programas de
rehabilitacion para pacientes con SARS-CoV-2.

Objetivos

El principal objetivo de este estudio es caracterizar a
aquellos pacientes hospitalizados por COVID-19 que han
requerido de la actuacion del equipo de rehabilitacion hospi-
talaria en Granada, determinando el grado de discapacidad

funcional alcanzado. En segunda instancia, pretendemos
estudiar la evolucion que han presentado estos pacientes
una vez han sido dados de alta: determinar los posibles fac-
tores pronosticos (positivos y negativos) y el impacto de la
rehabilitacion en el desempeno funcional motor y respirato-
rio, asi como la reversibilidad de los déficits encontrados.

Métodos
Diseno del estudio

Se ha realizado un estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo donde se recogen las caracteristicas clinicas,
analiticas y funcionales de los pacientes hospitalizados en
el Hospital Virgen de las Nieves de Granada desde marzo
a junio de 2020. Seguidamente se estudio la evolucion de
estos pacientes, mediante diferentes escalas funcionales,
en la visita presencial realizada aproximadamente a los tres
meses del alta hospitalaria.

Poblacién de estudio y participantes:

Se incluyeron todos los pacientes con infeccién confirmada
por SARS-CoV-2 dados de alta tras hospitalizacion en el
Hospital Virgen de las Nieves por este motivo, segun los
siguientes criterios:

- Pacientes adultos > 18 anos de edad

- Hospitalizados en planta y/o UCI por infeccion por COVID-
19 (confirmada mediante resultado positivo en PCR de
muestra nasofaringea con presentacion clinica compati-
ble)

- Evaluados y tratados por el Servicio de Rehabilitacion
durante la fase de hospitalizacion que fueron seguidos de
forma ambulatoria con al menos una visita presencial en
consulta médica de rehabilitacion Post-COVID.

Fueron criterios de exclusion:

- Pacientes que han requerido reingresos entre el periodo
de alta post COVID y la consulta de revision por motivos
distintos a la infeccion por SARS-COV-2

- Pacientes con deterioro cognitivo que impida colaborar y
comprender las escalas y evaluaciones realizadas en con-
sulta médica.

Intervencion de rehabilitacion

Los pacientes ingresados recibieron una evaluacién inicial
por parte del médico rehabilitador y se inici6 fisioterapia
tanto respiratoria como motora en sesiones diarias de 30
min aproximadamente.

- A nivel respiratorio las terapias estaban limitadas para
evitar la propagacion de la enfermedad, en aquellos
pacientes en UCI se limito al entrenamiento de mus-
culatura respiratoria y manejo de secreciones (siempre
valorando riesgos/beneficios y asegurando medidas de
proteccion adecuadas). En cuanto el paciente se encon-
traba en planta de hospitalizacion se instruyo al paciente
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en la realizacion de ejercicios abdomino-diafragmaticos
para reeducar el patron ventilatorio, y favorecer el dre-
naje de secreciones.

- A nivel motor se realiz6é entrenamiento con ejercicios de
potenciacion y resistencia de la musculatura debilitada.
Asi como reeducacion del equilibrio, bipedestacion y mar-
cha con ayudas técnicas o independiente.

Se entregd a cada paciente una guia impresa
con los ejercicios y recomendaciones para reali-
zar en el domicilio y un enlace a un video tutorial:
https//youtu.be/PInSASG1e0Y'>, donde se detallan ejer-
cicios de respiracion diafragmatica, expansion toracica y
movilidad de miembros inferiores.

Variables estudiadas y analisis de datos

Para el registro de la informacion se utilizd una base de
datos, confeccionada para tal fin y anonimizada en la que
se incluyeron las variables que se detallan a continuacion:

—_

. Edad.

2. Sexo.

3. Antecedentes patologicos de: enfermedad neuromus-
cular, dafo medular, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), HTA, diabetes mellitus (DM), obesidad
(indice de masa corporal [IMC] > 30), tabaquismo activo
en Ultimos cinco afos (+ de 1 paquete/ano).

4. Tiempo de evolucion de los sintomas de infeccion COVID

antes del ingreso hospitalario.

. Frecuencia respiratoria al ingreso y alta hospitalaria.

6. Saturacion de oxigeno (SatO,) por pulsioximetro sin
aporte de oxigeno al ingreso y al alta de hospitalizacion.

7. Datos analiticos obtenidos dentro de las primeras 48 h
de ingreso hospitalario: Recuento de linfocitos x10°/ul,
Dimero D ng/mL, Ferritina, lactato deshidrogenasa
(LDH) U/L, PCR (proteina C reactiva).

8. Requerimiento de O, al alta hospitalaria: variable cua-
litativa: aire ambiente, gafas nasales u oxigeno a bajo
flujo < 51/min y oxigeno a alto flujo domiciliario.

9. Caracteristicas de la imagen de radiografia de torax al
ingreso, variable dicotomica: normal/anormal.

10. Caracteristicas de la imagen de radiografia de torax de
seguimiento, realizada dentro de la primera semana de
ingreso hospitalario (sin cambios o progresion mayor o
menor al 50% -progresion definida como la duplicacion
de campos pulmonares afectados comparando con RX al
ingreso-).

11. Ndmero de dias que ha permanecido en unidad de cui-
dados intensivos/intermedios.

12. Ndmero total de dias de ingreso hospitalario.

13. Independencia de movilidad al alta (variable cualita-
tiva: independencia, necesidad de asistencia durante
la marcha, silla de ruedas, en cama).

14. Tratamiento recibido: corticoides, anticuerpos mono-
clonales, anticoagulacion en dosis terapéutica/
experimental, hidroxicloroquina (HCQ)/azitromizina/
inhibidores de proteasas.

15. Presencia durante la evolucion de: ictus/

polineuropatia/miopatia del paciente critico con

wul

o sin confirmacion por electromiografia (EMG)/fallo
multiorganico).

16. Escala de Rankin modificada al ingreso y al alta hospi-
talaria. Esta escala valora de forma global el grado de
discapacidad fisica, se divide en siete niveles, donde 0
es asintomatico y seis es muerte'®.

17. indice de Barthel al ingreso hospitalario, al alta y a los
tres meses de seguimiento. Este indice evalua la capa-
cidad funcional para las actividades basales de la vida
diaria y se puntua desde 0, total dependencia, hasta
100 como total independencia'”.

18. Escala de valoracion funcional de la marcha (FAC) reali-
zado al alta hospitalaria y en visita de seguimiento a los
tres meses. Esta escala permite clasificar la marcha en
seis categorias (0 a 5) desde la marcha nula a la marcha
en superficies irregulares’®.

19. Escala de disnea modificada del Medical Research Coun-
cil (mMRC) administrada al alta hospitalaria y en visita
de seguimiento. Esta escala permite determinar la mag-
nitud de la disnea que presenta el paciente puntuando
desde 0 (ausencia de disnea o s6lo con ejercicio intenso)
hasta cuatro (no sale de casa por la disnea o necesita
ayuda para el vestido)'.

20. Test de marcha de 6 minutos, obtenido en la visita de
seguimiento a los tres meses, en un subgrupo de pacien-
tes (n = 10). Esta prueba evalua la distancia caminada
durante 6 minutos como medida de la capacidad fun-
cional y refleja el nivel de esfuerzo para las actividades
de la vida diaria. Siguiendo las recomendaciones de la
«American Thoracic Society» para realizar la prueba de
la marcha, también se evalud la percepcion de disnea
por el paciente mediante la escala de disnea de Borg
que puntua de 0 a 10%°.

21. International Fitness Scale (IFIS) basal y en la visita
de seguimiento. El IFIS es un cuestionario autoadmi-
nistrado que evalla la condicion fisica considerando
cinco fases: general, cardiorrespiratoria, fuerza mus-
cular, velocidad/agilidad y flexibilidad. Cada fase se
puntla de 1 a 5 (muy mala a muy buena) y con una
puntuacion total entre 5y 20 puntos?'.

El analisis estadistico de los datos se realizd mediante
el programa SPSS. Las variables cuantitativas se expresaron
como medias, las variables categoricas se expresaron como
frecuencias o porcentajes.

Resultados

Se incluyeron un total de 30 pacientes en el registro. Las
caracteristicas epidemiologicas de la poblacion estudiada se
describen en la tabla 1. La media de edad fue de 62,83 anos
(rango: 54-70 anos), el 73,3% eran varones, los varones fue-
ron predominantes en todos los rangos de edad, excepto en
pacientes > 70 anos, en los que las mujeres representaron
el 50% del total. El 80% presentaron alguna comorbilidad.
La comorbilidad mas frecuente fue la hipertension presen-
tada por el 66,7%, seguida de obesidad (36,7%) y diabetes
mellitus (33,3%).

En cuanto al nimero de dias con clinica antes del ingreso,
la media de dias sintomaticos antes del ingreso fue de
9,1 dias de evolucion, presentando el 73,3% clinica de una
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Tabla1 Caracteristicas demograficas y comorbilidad de los
pacientes (n = 30)

Edad (media; rango) 62,83 (54-70)

< 50 anos 4 (13,3%)
50-60 anos 7 (23,4%)
61-70 afos 13 (43,3%)
> 70 anos 6 (20,0%)
Sexo masculino 22 (73,3%)
EPOC 4 (13,3%)
HTA 20 (66,7%)
Diabetes mellitus 10 (33,3%)
Obesidad 11 (36,7%)
Tabaquismo 2 (6,7%)

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; HTA: hiperten-
sion arterial.

semana de evolucion. De los pacientes que se recogieron
los datos el 44,4% presentaba algin grado de insuficiencia
respiratoria (saturacion de oxigeno < 90% o frecuencia res-
piratoria > 20 respiraciones por minuto) en el momento del
ingreso. Asimismo, se observaron alteraciones en las radio-
grafias de torax del 90% de los pacientes, empeorando en el
82,8%. Estos datos quedan recogidos en la tabla 2.

En cuanto al tratamiento, los farmacos mas utilizados
fueron la combinacion de hidroxicloroquina, azitromicina e
inhibidores de proteasas (96,7%), el tratamiento con corti-
coides en altas dosis lo recibié el 70% de los pacientes de
esta muestra, el 50% de los pacientes recibieron anticoagu-
lacion en dosis terapéutica/experimental y los anticuerpos
monoclonales se emplearon en el 40% de los pacientes.

La media de estancia hospitalaria fue de 45,4 dias, un
86,7% de los pacientes requirio ingreso en UCl y un 76,7%
de estos requirié intubacion. La media de dias en UCI fue
de 29,1 dias. Un 86,7% de los pacientes presentaron alguna
complicacion durante la hospitalizacion siendo la mas fre-
cuente la polineuropatia/miopatia del paciente critico, que
se dio en un 83,3% de los pacientes. El 86,7% de los pacientes
requirié tratamiento rehabilitador de terapia respiratoria y
motora durante su ingreso en UCI y en planta (un 6,6% solo en
planta). Un 33,3% de los pacientes requirieron aporte de O,
a bajo flujo al alta hospitalaria. En cuanto a la independen-
cia para la deambulacion al alta un 80% tuvieron necesidad
de algln tipo de ayuda para la marcha: un 46% precisaron
asistencia para la deambulacion tipo andador o similares,
un 23,3% precisaron de silla de ruedas y un 10% fue dado de
alta con asistencia en cama (tabla 2).

EL IFIS pre-COVID tuvo un valor medio de 19,56 puntos,
mientras que la media IFIS post-COVID fue de 11,94 puntos
(disminucion del IFIS tras la enfermedad de 7,62 puntos).
La media del RANKIN basal fue de 1,37 puntos y al alta de
3,32 (aumento tras la enfermedad de 1,95 puntos). Estas dos
escalas nos reflejan la pérdida de condicion fisica durante
el ingreso hospitalario y el aumento en el grado de discapa-
cidad/dependencia que experimentaron los pacientes.

El indice de Barthel al ingreso tuvo una media de 93,8
puntos, al alta de 60,05 puntos y en la primera evaluacion
presencial de seguimiento a los tres meses, de 91,6 pun-
tos (fig. 1). Respecto a la valoracion funcional de la marcha
cuantificado con la escala FAC, se observé una mejoria en
la categoria, siendo al alta hospitalaria de 2,08 puntos y de

Tabla 2 Caracteristicas al
hospitalizacion

ingreso y durante la

% Saturacion de O, (n = 27)
<90
> 90

Frecuencia respiratoria (n = 22)
<20
21-30
> 30

Tiempo con sintomas pre-ingreso (n =
30)
(0-7) dias
(8-14) dias
(15-21) dias

Rx torax al ingreso (n = 30)
Normal
Anormal

Rx torax evolucion (29)
Sin cambios respecto al ingreso o
mejor
Progresion < 50% de campos
pulmonares
Progresion > 50% de campos
pulmonares

Dias totales admitidos

< 20 dias
20-60 dias
> 100 dias
Dias ingresados en UCI

1-20 dias

> 20 dias
Ventilacion mecanica
Fisioterapia en UC/
Fisioterapia en planta
Complicaciones

PNP del paciente critico

Ictus
Fallo multiorganico

82,31% (88-92%)
n = 12 (44,4%)
n =15 (55,6%)
24 rpm (18-28)

n =6 (27,3%)
n =15 (68,2%)
n=1(4,5%)
9,1 dias

n =22 (73,3%)

n =7 (23,3%)
n=1(3,3%)
n =3 (10%)

n =27 (90%)

n=5(17,2%)
n =11 (37,9%)
n =13 (44,8%)

45,4 dias (RIC
34-57)
n=2(6,7%)

n =22 (73,8%)
n=5(16,8%)
29,1 dias (RIC
17-39,5)

n =10 (38,5%)
n=16 (61,5%)
23 pacientes
(76,7%)

26 pacientes
(86,7%)

28 pacientes
(93,3%)

26 pacientes
(86,7%)

n =25 (83,3%)
n=1(3,3%)

n =9 (30%)

PNP: polineuropatia; RIC: rango intercuartil; rpm: respiraciones
por minuto; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

4,09 en la visita a los tres meses (aumento medio de 2,01
puntos) (fig. 2). En el subgrupo de pacientes (n = 10) en el
que se realizo la prueba de la marcha de los 6 minutos a los
tres meses del alta hospitalaria se obtuvo un valor medio de
433,5 metros y fue de 2,78 el valor medio registrado en la
escala de disnea de Borg (tabla 3).

A nivel global, analizando el conjunto de los pacien-
tes, observamos que un mayor tiempo de hospitalizacion se
correlacion6 de forma significativa con una peor condicion
fisica (IFIS) post-COVID (-0,649 C de Pearson, p < 0,01) y
con una categoria menor en la escala funcional de la mar-
cha (FAC) post-hospitalizacion (-0,563 C de Pearson, p <
0,01). Asimismo, encontramos que el mayor nimero de dias
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Barthel Basal  Barthel post hosp. Barthel seguimiento IFIS basal IFIS Post hospitalizacion

Figura 1 Representacion grafica de la evolucion funcional de los pacientes ingresados con neumonia por COVID-19. A) indice de
Barthel: Valor medio registrado en los pacientes al ingreso (basal), al alta hospitalaria y en la visita de seguimiento. Se observa la
reduccion en el grado de independencia post-hospitalizacion y como se recupera a valores previos al ingreso a los tres meses del
alta. B) Escala IFIS de condicion fisica, valor medio registrado pre y post-hospitalizacion. Se observa la reduccion en la condicion
fisica experimentada por los pacientes durante la hospitalizacion. [*] p < 0,005.

mMRC Seguimiento

FAC Post hospitalizacién FAC Seguimiento mMRC post hospital.

Figura 2 Representacion grafica de la evolucion observada en los pacientes ingresados con neumonia por COVID-19 en la fun-
cionalidad de la marcha y el grado de disnea. A) Valor medio obtenido en los pacientes en las escalas de marcha (FAC) al alta
hospitalaria y en la visita de seguimiento a los tres meses, se puede observar una mejoria significativa en la habilidad para la
marcha. B) Valor medio registrado en la escala de disnea (MMRC) registrada al alta hospitalaria y en la visita tres meses posteriores.

Se puede observar una mejoria en el grado de disnea experimentado tras la hospitalizacion. [*] p < 0,005.

requeridos en UCI correlacionaba de forma significativa con
un peor valor en el IFIS (-0,659 C de Pearson, p < 0,01).
Una mejor valoracion en la escala FAC se correlaciond de
forma significativa con una menor puntuacion en la escala
de disnea (menor clinica disneica). Finalmente, una mayor
dependencia al alta hospitalaria se relacion6 de forma sig-
nificativa con el total de dias en UCI (0,793 C de Pearson, p
< 0,01), con la edad (0,429 C de Pearson, p < 0,05) y con el
Rankin al ingreso (0,465 C de Pearson, p < 0,05).

Por otro lado, se observd que los pacientes que tuvie-
ron un desempeno funcional global peor (< 60 puntos en
la escala de Barthel) eran frecuentemente: varones, con
antecedente de EPOC, HTA, obesos y con PCR elevada al
ingreso. Esto esta reflejado en el analisis de los datos de
los pacientes al momento del alta hospitalaria considerando
las escalas de discapacidad funcional global (Barthel), FAC
y disnea (MMRC) con relacion a las caracteristicas clinicas y
demograficas al momento del ingreso hospitalario (tabla 4).
De este analisis también se desprende que, aquellos pacien-
tes que puntuaban mas alto en el Barthel al alta hospitalaria
(> 60 puntos), habian presentado unos valores de dimero D
y linfocitos mayores al ingreso. En el caso de la funcionali-
dad de la marcha encontramos que aquellos pacientes que
requeririan al alta algin grado de apoyo para la marcha (FAC
< 2) habian sido de sexo masculino y con un mayor tiempo

de hospitalizacion; por el contrario, aquellos que mostraban
mas independencia en la marcha, nuevamente habian tenido
valores de dimero D y linfocitos mayores. Finalmente, en lo
que respecta a los pacientes que presentaron un grado de
disnea post COVID que se manifestaba al vestirse e impedia
salir de la habitacion (mMRC = 4) encontramos una mayor
proporcion de pacientes con EPOC como comorbilidad y un
mayor empleo de anticoagulantes durante su estancia hos-
pitalaria.

Discusion

Uno de los propositos de nuestro estudio fue caracterizar a
los pacientes hospitalizados por COVID-19 que requirieron
rehabilitacion hospitalaria durante el ingreso en el Hospital
Virgen de las Nieves de Granada de marzo a junio de 2020
y su posterior seguimiento ambulatorio hasta noviembre
2020. Esta primera cohorte incluye pacientes cuyas carac-
teristicas sociodemograficas: pacientes predominantemente
varones, adultos, con alguna comorbilidad (el 80%), siendo
la mas frecuente, la hipertension (66,7%); coincide con lo
que se ha descrito anteriormente en otras series’'°. La edad
media encontrada entre los pacientes que requirieron reha-
bilitacion es algo menor a la encontrada en la media de
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Tabla 3

Valoracion funcional de los pacientes

Independencia al alta (n = 30)
Marcha independiente
Marcha asistida
Silla de ruedas
Cama

IFIS (n = 16)

IFIS basal (preCOVID)

IFIS post hospitalizacion

Barthel basal (n = 29)
< 35 puntos
40-55 puntos
75-85 puntos
> 90 puntos

Barthel post hospitalizacién (n = 19)

< 35 puntos
45-85 puntos
> 90 puntos
Barthel seguimiento (3 meses del
alta) (n = 25)
< 35 puntos
40-85 puntos
> 90 puntos
FAC post hospitalizacion (n = 24)

0-1
2-3
4-5
FAC visita de seguimiento (n = 23)
1-2
4-5
Disnea mMRC post hospitalizacién
(n=24)
0-2
3-4
Disnea mMRC visita seguimiento
(n=16)
0-2
3-4
Test de la marcha 6 min (visita de
seguimiento) (n = 10)
< 400
401-500
> 500
BORG visita de seguimiento (n = 9)

0-3
4.7

n =6 (20%)
n =14 (46,7%)
n =7 (23,3%)
n =3 (10%)

19,56 puntos (RIC
17-25)

11,94 puntos (RIC
9-15)

93,79 puntos

0
n =2 (6,9%)
n=2(6,9%)

n =25 (86,2%)
60,05 puntos
(35-80)

n =5 (26,4%)
n=11(57,8%)
n =3 (15,8%)
91,60 puntos

(82,5-100)
0

n =7 (28%)
n =18 (72%)
2,08 puntos
(1-3,75)

n =12 (49%)
n =6 (25%)
n =6 (25%)

4,09 puntos (4-5)
n =5 (21,7%)
n =18 (78,2)
2,71 puntos (1-4)

n =9 (37,5%)
n =15 (62,5%)
2 puntos (1-3,75)

n =10 (62,6%)
n =6 (37,5%)
433,5 m (415-480)

n =2 (20%)
n =7 (70%)
n =1 (10%)
2,78 puntos
(0,83-3,90)
n =6 (66,6%)

n =3 (33,3%)

BORG: escala de percepcion de disnea de Borg; FAC: Escala de
valoracion funcional de la marcha; IFIS: International Fitness
Scale; mMRC: Escala de disnea modificada del Medical Research

Council; RIC: rango intercuartil.

pacientes hospitalizados en Espana (62 vs. 69 anos), tam-
bién el grado de dependencia para las actividades de la vida
diaria (Barthel < 60 puntos) fue menor en nuestra serie (6,9
vs. 16,5%)'°. La mayoria de los pacientes requirieron reha-
bilitacion respiratoria y motora desde la estancia en UCI,
dirigida principalmente al tratamiento de la complicacion
mas frecuente durante la hospitalizacion; la polineuropatia
del paciente critico (83,3%). Es significativamente mayor la
media de estancia hospitalaria encontrada entre los pacien-
tes que requieren rehabilitacion (45 dias) respecto a la
reportada en pacientes hospitalizados por COVID de 10,2
dias segun otros estudios’’.

Otro de nuestros objetivos fue evaluar el grado de dis-
capacidad funcional tras la hospitalizacién por COVID-19 y
el caracter reversible o no de la misma. En este sentido la
valoracion de la condicion fisica pre y post-COVID realizada
utilizando la escala IFIS disminuyé una media de 7,62 pun-
tos tras la hospitalizacion. Valores bajos en esta escala de
condicion fisica de las personas se ha relacionado como pre-
dictor de riesgo cardiovascular e independencia en adultos
mayores??. Encontramos que el tiempo de hospitalizacién
se muestra determinante en la reduccion observada y en
este sentido, la rehabilitacion podria ser de especial impor-
tancia para mantener la condicion fisica del enfermo. El
numero de dias de hospitalizacion total y el niUmero de dias
en UCI también se correlaciond con una peor puntuacion en
la escala FAC y una mayor dependencia al alta hospitala-
ria. Estos hallazgos apoyan la estrecha relacion existente
entre el tiempo de hospitalizacion (en UCI y en planta) y
una mayor dependencia funcional al alta ya descrita pre-
viamente tras la infecciéon por COVID-192>24, Teniendo la
media de nuestra serie una estancia de 45 dias, un abordaje
rehabilitador precoz e individualizado durante la hospitali-
zacion podria revertir los déficits funcionales observados. Se
ha reportado que la funcion respiratoria mejora significati-
vamente en aquellos pacientes COVID-19 que participan de
un programa de rehabilitacion respiratoria?*.

En nuestro estudio se constata una tendencia a la rever-
sibilidad de la discapacidad funcional en los pacientes en la
evaluacion realizada, aproximadamente, tres meses poste-
riores al alta hospitalaria, esta mejoria se ve reflejada en
las escalas de Barthel, asi como en las escalas FAC y dis-
nea (MMRC). Hasta el momento de este estudio no se han
publicado otros trabajos que valoren de forma cuantitativa
la discapacidad funcional observada tras la hospitalizacion
por neumonia COVID y su evolucion en el tiempo. Reciente-
mente se ha publicado un estudio donde describen que hasta
el 36% de la poblacion hospitalizada por COVID que requi-
rieron soporte ventilatorio invasivo y no invasivo muestra
valores > 1 en el mMRC a los seis meses de seguimiento?.

En lo que respecta a la identificacion de factores pronds-
ticos en la recuperacion funcional de nuestros pacientes,
a pesar de no ser posible la obtencion de valores con poder
estadistico dado el tamafo muestral, hemos observado que
el estereotipo del paciente con unos peores resultados en
las escalas funcionales es el de un hombre, con antece-
dente de HTA, EPOC, con elevacion de reactantes de fase
aguda y un tiempo de hospitalizacion prolongado. Similares
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Tabla 4 Diferencias en las caracteristicas de los pacientes en relacion con las escalas funcionales post hospitalizacion

Variable Barthel < 60 Barthel > FAC < 2 FAC > 3 mMRC = 4 mMRC < 3
(n=10) 65 (n =9) (n =15) (n=9) (n=12) (n=12)
Edad (anos) 66 60,2 65,33 58.44 67.4 60
Sexo masculino 90% 77% 86% 55,5% 75% 66,6%
EPOC 40% 0% 26,6% 0 25% 8,3%
HTA 80% 55% 73,3% 66% 66% 66%
SatO2 al ingreso 86,4% 90,5% 82,1% 90,22% 85,6% 89,5%
Obesidad 60% 33% 46% 33% 33% 41%
Dias UCI 32,9 24,3 31,13 17,33 28,5 30,6
Dias hospital 52 50,44 51,9 34,22 41,5 50,08
Ac Monoclonales 30% 55% 40% 33% 25% 59%
Anticoagulantes 50% 55% 46% 66% 58% 33%
Proteina C reactiva 228 93,2 183 131,7 171,1 139,3
Dimero D (ng/mL) 70,2 415,8 194 573,33 354,4 345,7
Linfocitos (x103/ul) 705 948 794,6 1046,6 797 1 889

Ac: anticuerpos; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; FAC: Escala de valoracion funcional de la marcha; HTA: hipertension
arterial; mMRC: Escala de disnea modificada del Medical Research Council; SatO,: saturacion de oxigeno; UCI: Unidad de Cuidados

Intensivos.

resultados han sido descritos previamente?®. Merece una
discusion aparte el hecho de haber encontrado una mejor
evolucion funcional entre aquellos pacientes que presenta-
ban niveles elevados de dimero D al ingreso. Si bien estos
resultados deben tomarse con cautela, ya que es conocido
el mayor riesgo de tromboembolismo que presentan estos
pacientes y sus implicancias negativas en el pronostico'>?’.
Es posible que aquellos pacientes que presentaron valores
altos de dimero D al ingreso hayan recibido con antelacion
dosis mayores de anticoagulacion profilactica e incluso
terapéutica como marcaban los protocolos aplicados en ese
momento. Se ha comunicado en distintas publicaciones, el
beneficio de la anticoagulacion en determinados grupos de
pacientes con infeccién por COVID-19%8-30,

Las principales limitaciones de nuestro estudio son el
reducido tamano muestral, asi como la heterogeneidad y
adherencia a los tratamientos de rehabilitacion ambulatoria
que siguieron los pacientes al alta hospitalaria (recomenda-
ciones y ejercicios aprendidos durante la hospitalizacion y
videos tutoriales).

Hasta el momento la evidencia disponible en programas
de rehabilitacion es limitada, sin embargo, consideramos
que nuestro estudio contribuye de una manera original
con los resultados encontrados y plantea interrogantes que
podrian responderse en futuros trabajos. Seria interesante
poder realizar un estudio comparativo entre centros con y
sin programas de rehabilitacion para valorar el impacto real
de la rehabilitacion en esta patologia. El simple hecho del
tiempo de hospitalizacion esperado por esta enfermedad nos
obliga a definir protocolos de tratamiento desde el ingreso,
asi como un posterior seguimiento que garantice la inde-
pendencia funcional de los enfermos de COVID-19. Teniendo
en cuenta que, a nivel mundial, cada vez hay un nimero
mayor de personas que padecen la infeccion por COVID-19
es esperable que tanto rehabilitadores como fisioterapeutas
estaran cada vez mas involucrados en el cuidado de estos
enfermos.

Conclusion

Con este trabajo hemos caracterizado la poblacién de
pacientes con COVID-19 susceptibles de participar en pro-
gramas de rehabilitacion especifica. La rehabilitacion esta
dirigida sobre todo al tratamiento de las complicaciones de
un ingreso/encamamiento prolongado y a la recuperacion
de la condicion fisica premorbida. Los ingresos hospitala-
rios por COVID-19 implican complicaciones a nivel funcional,
respiratorio y de la marcha mayoritariamente graves pero
reversibles parcialmente a los tres meses con tratamiento
rehabilitador. En este estudio se describen también, factores
potencialmente pronosticos que merecen estudios prospec-
tivos.
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