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RESÚMEN 

Título: “MORTALIDAD EN PACIENTES POST COVID-19 EN UN PROGRAMA 

DE TELEREHABILITACIÓN FÍSICA INTEGRAL” 

Autores: Dr. Pavel Loeza Magaña, Dra. Iliana Lucatero Lecona, Dra. Andrea de 

Jesús Zúñiga Castillo. 

Introducción: El principal propósito de rehabilitación en pacientes COVID-19 es 

disminuir la disnea, ansiedad, reducir las complicaciones, preservar función y 

mejorar calidad de vida, dependiendo de la gravedad, se puede manejar 

ambulatoriamente en casos leves, y en formas graves pueden requerir 

hospitalización. 

Objetivo General: Evaluar la mortalidad de los pacientes convalecientes post 

COVID-19 que ingresaron a programa de telerehabilitación física integral. 

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo, 

homodémico, unicéntrico, de marzo 2020 a septiembre 2021. Se realizó una 

búsqueda de los registros de interconsultas y expedientes electrónicos (SIAH) de 

pacientes con COVID-19, que llevaron seguimiento en un programa de 

telerehabilitación. Análisis estadístico: Se utilizó estadística descriptiva para los 

datos generales de la población en estudio. Para las variables cuantitativas se 

utilizaron medidas de tendencia central y porcentajes, obteniendo la curva de 

Kaplan Meier y tasas de mortalidad de los que llevaron y concluyeron 

telerehabilitación.  

Resultados: Se revisó 408 expedientes clínicos. Del sexo masculino 263 y del 

femenino 145 pacientes. La mortalidad global fue de 27% (n = 111), con un riesgo 

de mortalidad global no significativo (RR = 1.3, IC95 = 0.96-1.8). La mortalidad 

dentro del programa de telerehabilitacion fue del 1.3% (n = 4), con un Riesgo 

Relativo de Mortalidad significativo (RR = 1.7, IC95 = 1.18-2.8).  
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Conclusión: El programa de Telerehabilitación Física Integral aplicado con el 

programa de Montefiore, redujo el riesgo de mortalidad en pacientes sobrevivientes 

a la infección por virus SARS-CoV-2 y enfermedad COVID-19 moderada a grave. 

Palabras clave: Mortalidad, COVID-19, Telerehabilitación, supervivencia. 

 

INTRODUCCIÓN 

El primer caso confirmado de SARS-CoV-2 en México se reportó el 28 de febrero 

de 2020 y el primer fallecimiento el 18 de marzo del 2020 1,2.  

De acuerdo con la información registrada durante el periodo de 2015 a 2019, se 

esperaban de enero a diciembre de 2020 un total de 749 496 defunciones y 

ocurrieron 1 076 417, como resultado de la contingencia sanitaria mundial 

secundaria a la infección por el virus SARS-CoV-2 (COVID-19) por lo que con base 

en estos resultados se tiene un exceso de mortalidad por todas las causas de 326 

921, equivalente al 43.6%. El exceso de mortalidad, se define como el número de 

defunciones observadas menos el número de defunciones esperadas (percentil 90), 

es decir, el número de muertes por encima de este, construido a partir de la 

información histórica de las semanas epidemiológicas del 2015 al 2019 1,2.  

La rehabilitación en pacientes con COVID-19, en la enfermedad leve se puede 

manejar de forma ambulatoria, utilizando telemedicina, educación, técnicas de 

limpieza de las vías respiratorias, ejercicio físico, ejercicios de respiración, 

orientación de actividades y manejo de la ansiedad. En los casos moderados a 

graves, que requieren hospitalización y seguimiento, en el ámbito hospitalario debe 

ocurrir con criterios de seguridad 3,4,5. 

El propósito de la rehabilitación en pacientes con COVID-19 es disminuir la disnea, 

ansiedad, reducir las complicaciones, preservar la función y mejorar la calidad de 

vida. La rehabilitación debe adaptarse a cada paciente de forma individual. Por 

tanto, la intensidad inicial del ejercicio debe ser calificada y abordada con 

precaución y seguimiento 6.    
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La rehabilitación debe adaptarse a cada paciente de forma individual con el objetivo 

de diagnosticar y atender las secuelas funcionales que deje el virus SARS-COV2, e 

intervenir oportunamente frente al riesgo de presentar algún tipo de discapacidad 

como consecuencia de la enfermedad, a través de intervenciones multidisciplinarias 

basadas en la evaluación personalizada, así como en la educación al paciente y su 

familia 6,7.  

La rehabilitación en el período post- agudo puede contribuir a mejorar la capacidad 

de ejercicio. Sin embargo, queda pendiente estudiar la curva de mortalidad de estos 

pacientes convalecientes de SARS-CoV-2 en el programa de telerehabilitación 

física integral, y poder identificar la magnitud y establecer estrategias que 

coadyuven al manejo de estos pacientes 6,7.  

MARCO TEÓRICO  

La enfermedad del nuevo coronavirus 2019, conocida como COVID-19, se identificó 

por primera vez en Wuhan en la provincia de Hubei, China, en diciembre de 2019. 

La COVID-19 se ha ido propagando desde China al resto del mundo, adquiriendo 

una dimensión pandémica incontenible hasta el día de hoy 1, 2. 

El primer caso confirmado de SARS-CoV-2 en México se reportó el 28 de febrero 

de 2020 y el primer fallecimiento el 18 de marzo del 2020 2, 3. De acuerdo con la 

información registrada durante el periodo de 2015 a 2019, se esperaban de enero 

a diciembre de 2020 un total de 749 496 defunciones y ocurrieron 1 076 417, por lo 

que con base en estos resultados se tiene un exceso de mortalidad por todas las 

causas de 326 921, equivalente al 43.6% . 

Hasta el 31 de enero del 2022, en el informe técnico diario COVID-19 México de la 

Secretaría de Salud (SS) se reportó 4,942,590 casos positivos confirmados, 12,521 

casos positivos confirmados por día, 306,091 defunciones de casos confirmados a 

Covid-19 y 198 defunciones confirmadas por día en México. Sin embargo, es 

probable que el número de muertes atribuidas a Covid-19 en los informes de la SS 

sea una subestimación del total de muertes causadas por este virus 1,2,9. 

Al inicio de la pandemia, las personas que murieron de Covid-19 pueden no haber 

sido diagnosticadas debido a un conocimiento inadecuado de la enfermedad o a la 
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falta de disponibilidad de pruebas confirmatorias, y sus muertes pueden haberse 

atribuido a otro diagnóstico 2,10. 

En México, el análisis de la mortalidad se realiza a partir de la información 

compilada, procesada y validada por el Instituto Nacional de Estadística y Geografía 

(INEGI) con periodicidad anual. La información se conforma a partir de los datos de 

las copias impresas del certificado de defunción, que es la fuente oficial de las 

estadísticas de las defunciones. El proceso de compilación y validación de la 

información sobre las defunciones toma aproximadamente un año para ser 

publicada, ya que se liberan los datos anuales consolidados 2. 

Durante 2019 en México se contabilizaron, mediante los registros administrativos 

generados a partir de los certificados de defunción suministrados por las oficialías 

del Registro Civil, los Servicios Médicos Forenses y de los cuadernos estadísticos 

suministrados por las Agencias del Ministerio Público, un total de 747 784 muertes, 

de estas defunciones registradas, el 56.4% fueron hombres, 43.5% mujeres y en 

473 casos el sexo no fue especificado. Del total de defunciones, el 88.8% se 

debieron a enfermedades y problemas relacionados con la salud, siendo las tres 

principales causas de muerte tanto para hombres como para mujeres las 

enfermedades del corazón, la diabetes mellitus y los tumores malignos. El 11.2% 

fueron por causas externas, principalmente accidentes, homicidios y suicidios. 

Siendo los homicidios la cuarta causa de muerte en hombres y quinta causa de 

muerte en la población en general 2,10. 

La tasa de mortalidad se define como el número de defunciones observadas menos 

el número de defunciones esperadas (percentil 90), es decir, el número de muertes 

por encima de este, elaborado a partir de la información histórica de las semanas 

epidemiológicas del 2015 al 2019. La tasa de defunciones registradas por cada 

10,000 habitantes fue de 59. Para el 2020 en México se contabilizaron, mediante 

los registros administrativos generados a partir de los certificados de defunción 

suministrados por las oficialías del Registro Civil, los Servicios Médicos Forenses y 

los cuadernos estadísticos proporcionados por las Agencias del Ministerio Público, 

un total de 1 086 743 muertes. La tasa de defunciones registradas por cada 10 000 

habitantes fue de 86, superior en 27 unidades respecto a la información definitiva 
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del año 2019. El 92.4% (1,004,083) de las defunciones se debieron a enfermedades 

y problemas relacionados con la salud presentando un aumento de 3.6% con 

respecto a 2019, las tres principales causas de muerte a nivel nacional fueron las 

enfermedades del corazón (218,704; 20.1%), la COVID-19 (200, 256; 18.4%) y la 

diabetes mellitus (151,019; 13.9%). El 7.6% (82,660) a causas externas: accidentes 

(32,356), homicidios (36,773), suicidios (7,896) y eventos de intención no 

determinada (5,573) que se caracterizan porque el certificante manifiesta carecer 

de elementos para clasificar la defunción en alguna de las categorías previas 1,2,3,4,10. 

De acuerdo con la OMS, las definiciones de los casos se establecen de la siguiente 

manera 11:  

Caso sospechoso 

Paciente con enfermedad respiratoria aguda (con fiebre y al menos un signo o 

síntoma de enfermedad respiratoria, como tos, disnea, etc.) y con historia de viaje 

o de residencia en un área en la que se haya reportado transmisión comunitaria de 

COVID-19, en los 14 días previos a la aparición de los síntomas.  

Caso probable 

Caso sospechoso con resultados no concluyentes en las pruebas para la detección 

de SARS-CoV-2. En quien no se haya podido realizar una prueba diagnóstica. 

Caso confirmado 

Paciente con prueba positiva de laboratorio para SARS-CoV-2, sin importar su 

situación clínica.  

Para disminuir la diseminación del virus SARS-CoV-2 y “aplanar la curva” 

epidémica, y evitar que haya colapso en los sistemas de atención en salud, los 

Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades, recomiendan el 

distanciamiento social, lo cual describen como evitar las multitudes y mantener un 

espacio de 2 metros, en particular con aquellos que muestran signos de la 

enfermedad, como tos, estornudos, fiebre o malestar general, debido a que se 

considera que la principal vía de transmisión del virus es de persona a persona, 

mediante el contacto directo, gotas de saliva, fómites y posiblemente por aerosoles. 
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También se recomienda el lavado frecuente de las manos como medida preventiva. 

El periodo de incubación es variable, pero generalmente dura de 2 a 7 días, aunque 

a veces puede ser hasta 2 semanas; esto sugiere un periodo de cuarentena ideal 

mínimo de 14 días 12, 13, 14, 15.  

Factores de riesgo 

Entre los factores de riesgo para enfermedad severa y muerte, se ha encontrado 

que la edad avanzada es tal vez la principal. Otros factores también asociados son 

las comorbilidades, como diabetes, hipertensión, enfermedad cardiovascular y 

cáncer 16,17. 

Manifestaciones clínicas 

El curso de la COVID-19 es variable y va desde la infección asintomática hasta la 

neumonía grave que requiere ventilación asistida y es frecuentemente fatal. La 

forma asintomática y las presentaciones leves son más comunes en niños, 

adolescentes y adultos jóvenes, en tanto que las formas graves se observan más 

en los mayores de 65 años y en personas con condiciones crónicas como diabetes, 

enfermedad pulmonar obstructiva (EPOC), enfermedad cardiovascular o 

cerebrovascular, e hipertensión 17.  

Los síntomas más comunes, fiebre y tos, están presentes en la mayoría de los 

pacientes, pero no en todos los casos sintomáticos. La fiebre puede ser alta y 

prolongada, lo que se asocia a desenlace desfavorable. La tos puede ser seca o 

productiva con igual frecuencia, y a veces se acompaña de hemoptisis. La fatiga es 

común, y las mialgias y cefalea ocurren entre el 10% y 20% de los casos. La disnea 

se ha reportado con frecuencias muy variables, desde el 8% hasta más del 60%, 

dependiendo de los criterios de inclusión de cada estudio; la disnea puede aparecer 

desde el segundo día, pero puede tardar hasta 17 días y dicha aparición tardía 

parece asociarse a desenlaces más graves. Otros síntomas de afectación del tracto 

respiratorio alto, como dolor de garganta, congestión nasal y rinorrea, se presentan 

en menos del 15% de los casos. Las manifestaciones gastrointestinales, como 

náuseas, vómito, malestar abdominal y diarrea, se presentan tempranamente entre 

el 10% y 20% de los pacientes. Estos síntomas digestivos se correlacionan con 
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mayor frecuencia de detección y mayor carga viral en materia fecal. Las alteraciones 

de los sentidos del gusto (ageusia) y del olfato (anosmia) también son frecuentes 

18,19,20,21.  

 

Clasificación 

La enfermedad COVID-19 se define en grado leve cuando las manifestaciones 

clínicas son febrícula, malestar general y saturación de oxígeno mayor de 92%, 

además de imágenes radiológicas únicamente sugestivas de afección pulmonar.  

En estos casos, la rehabilitación se puede manejar de forma ambulatoria utilizando 

telemedicina, que incluye educación, técnicas de limpieza de las vías respiratorias, 

ejercicio físico, ejercicios de respiración, orientación de actividades y manejo de la 

ansiedad. 3,4,5,6 

La enfermedad en grado moderado y grave se presenta con dificultad respiratoria 

caracterizada por frecuencia respiratoria > 30 respiraciones/ minuto, saturación de 

oxígeno en reposo < 92%, o PaO2 / FiO2 < 300 mmHg. Estos pacientes requieren 

hospitalización y seguimiento. El inicio de la rehabilitación física en el ámbito 

hospitalario debe de llevarse a cabo con criterios de seguridad, puesto que 

aproximadamente del 3% al 5% de los pacientes por lo demás sanos pueden 

progresar en un plazo de 7 a 14 días de infección a condiciones severas o incluso 

críticas. 3,4,5,6 

La Infección por Coronavirus-2 (SARS-CoV2) en pacientes con enfermedades 

crónicas toma un curso más severo propiciando una rápida progresión de la 

insuficiencia respiratoria que requiere hospitalización o incluso tratamiento en la 

unidad de cuidados intensivos (UCI), debido a que se produce una inflamación 

sistémica o tormenta de citocinas y la activación de la cascada de coagulación. Los 

supervivientes a esta condición de gravedad sufren reducción en la función 

pulmonar, polineuropatía y miopatía del enfermo crítico y desacondicionamiento 

cardiorrespiratorio que en la actualidad se conoce como Síndrome Post COVID-19 

o COVID-19 largo. 22,23,  
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Los sobrevivientes de COVID-19 severo están significativamente afectados en 

todas las actividades de la vida diaria y necesitan rehabilitación multimodal con 

conocimientos particulares en medicina cardiovascular y pulmonar. La terapia física 

es un pilar de la rehabilitación, que ha demostrado facilitar la limpieza de las vías 

respiratorias en las fases agudas, la movilización temprana y el ejercicio físico 

incluso sobre las técnicas de drenaje de secreciones, las cuales no se recomiendan 

utilizarse solas sin considerar movimiento físico. 24, 25, 26, 27, 28, 29 

Tratamiento  

Hasta el momento no se ha establecido un tratamiento antiviral específico aprobado 

por la FDA. Los pacientes con cuadros leves deben ser manejados 

sintomáticamente y aislados en su casa. Los casos graves son aislados en los 

centros de atención y el tratamiento es enfocado principalmente al alivio de los 

síntomas generales, la oxigenoterapia y en los casos críticos, al soporte respiratorio, 

con o sin ventilación mecánica 30. 

Rehabilitación Respiratoria y Terapia Física 31 

Los objetivos fundamentales de la rehabilitación respiratoria y terapia física son la 

mejora de la sintomatología y el incremento de la actividad funcional y 

consecuentemente, de la actividad personal, en familia y en sociedad. Estos 

objetivos van a:  

 Devolver al paciente al mayor nivel posible de funcionalidad para conseguir 

independencia de la familia, de su entorno social y de los mismos 

profesionales de salud. 

 Movilizar y drenar las secreciones mediante la fisioterapia respiratoria y el 

ejercicio aeróbico con el fin de conseguir la desobstrucción de las vías aéreas 

disminuyendo la resistencia a ese nivel, incrementando el intercambio 

gaseoso, disminuyendo la posibilidad de infección-inflamación secundarias y 

permitiendo la reducción en el trabajo respiratorio. 

 Prevenir y reducir la disnea mediante diferentes terapias médicas y 

quirúrgicas como el ejercicio controlado, fortalecimiento de los músculos 

inspiratorios, oxigenoterapia, terapia farmacológica, cirugía de reducción del 
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volumen pulmonar y técnicas de relajación y respiración controlada, sin 

olvidar en ningún momento la importancia de una nutrición adecuada. 

 Evitar las deformidades como la cifosis dorsal tan frecuentes en enfermos 

crónicos, sobre todo en la etapa de la adolescencia, con la realización de 

ejercicios correctores. 

El departamento de Medicina de Rehabilitación del Centro Médico Montefiore, USA 

recomiendan tres niveles de rehabilitación respiratoria y física en pacientes que 

cursaron con trastorno hemodinámico y respiratorio grave:  

Nivel 1 

Ejercicios de respiración profunda: 2 minutos para airear las partes inferiores del 

pulmón. 

 

Ejercicios de respiración con labios fruncidos: 2 minutos para ejercitar los 

músculos respiratorios. 

Ejercicios de soplado: 10 veces para ejercitar los músculos respiratorios. 

                                     

Flexión De Tobillo: Repite 2-3 veces, aumentando gradualmente a 8 veces (1 set) 

para mejorar la circulación de las piernas y prevenir contracturas de tobillo. 
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Flexión de cadera y rodilla: Repite 2-3 veces, para aumentar gradualmente a 8 

veces (1 set) manteniendo el movimiento de la cadera y la rodilla. 

                                          

Cruzando las piernas en la cama: Repite 2-3 veces aumentando gradualmente a 

8 veces (1 set) 

 

                                          

 

Estiramiento del brazo sobre la cabeza: Repite 2-3 veces, aumentando 

gradualmente a 8 veces (1 set) para mantener la abducción y extensión del hombro. 

 

             

 

Tocar la nuca: Repite 2-3 veces aumentando gradualmente a 8 veces (1 set) 

manteniendo la rotación externa del hombro. 
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Tocar la parte superior de la espalda: Repite 2-3 veces aumentando 

gradualmente a 8 veces (1 set) manteniendo la rotación interna del hombro. 

                                         

 

Sentarse al borde de la cama: Mientras sea tolerado Mejora el equilibrio sentado. 

Reduce los mareos posturales. 

Siéntate para pararte: 10 veces (1set) para mejorar la capacidad de levantarte. 

 

                          

 

Relajación: Al finalizar los procedimientos previos. Acuéstese en la cama con una 

almohada debajo de la cabeza y las rodillas.  Imagina un entorno pacífico. Mantenga 

esta imagen en su mente, concéntrese en una respiración controlada y relajante, 

disminuya su ritmo cardíaco o sienta diferentes sensaciones físicas, como relajar 

cada brazo o pierna uno por uno. Continúe durante 10 minutos antes de levantarse 

lentamente de la cama. 
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Nivel 2 

Estos ejercicios están diseñados para pacientes que pueden sentarse la mayor 

parte del tiempo.  

BARBILLA ARRIBA Y ABAJO: 1-2 veces, aumentando a ocho veces. Rango de 

movimiento del cuello.  

                        

GIRAR LA CABEZA: 1-2 veces, aumentando a ocho veces. Rango de movimiento 

del cuello. Ejercicios vestibulares 

                

GIROS DE HOMBRO: Ocho veces hacia adelante y ocho veces hacia atrás. Rango 

de movimiento del hombro.      
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ESTIRAMIENTO DE DEDOS: Mantén la cuenta por 8. Estiramiento de muñeca y 

dedos. 

                                   

CALF STRETCH: Mantén la cuenta por 8. Estiramientos de isquiotibiales. 

                                  

CURL DE MUÑECA: Fortalecimiento muscular de manos y muñecas. 

                                 

 

CURL DE BICEPS: 1-2 veces, aumentando a ocho veces. Fortalecimiento del 

antebrazo. 
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SENTADO HOMBRO POR ENCIMA. 1-2 veces, aumentando a ocho veces. 

Fortalecimiento muscular del hombro. 

                                                      

SENTADO APERTURA DE HOMBROS: 1-2 veces, aumentando a ocho veces. 

Fortalecimiento muscular del hombro  

                                               

GIROS DE TRONCO: 1-2 veces, aumentando a ocho veces. Fortalecimiento del 

core 
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ASCENSO DE RODILLA SENTADO: Comience 2-3 veces. Aumentar a ocho 

veces. Estiramientos flexores de cadera y fortalecimiento. 

                                                

EXTENSIONES DE RODILLA SENTADAS: Comience 2-3 veces. Aumentar a ocho 

veces. Los isquiotibiales se extienden. Fortalecimiento cuádruple. 

                                          

 

RELAJACIÓN: MEDITACIÓN CONSCIENTE. 10 min 
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Nivel 3 

ESTIRAMIENTO SUPERIOR: Conteo de 8. Estiramiento de cuerpo completo. 

                                                    

ESTIRAMIENTO LATERAL: Cuenta de 8. Repita 2-4 veces. Estiramiento de cuerpo 

completo. 

                                                 

ESTIRAMIENTO DE TRÍCEPS: Mantenga 15-30 s. Repetir 2-4 veces. Estiramiento 

del brazo. 
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ESTIRAMIENTO DE CUÁDRICEPS: Mantenga 15-30 s. Repetir 2-4 veces. 

Estiramiento del muslo. 

                                

ESTIRAMIENTO DE LA INGLE: Mantenga 15-30 s. Repetir 2-4 veces. Estiramiento 

muscular de la cadera. 

                                              

ESTIRAMIENTO DE PANTORRILLAS: Mantenga 15-30 s. Repetir 2-4 veces. 

Estiramiento de isquiotibiales. 

                                             

DE PIE FLEXIÓN DE HOMBRO: 10 repeticiones de 1-3 series. Estiramiento del 

hombro.       
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DE PIE ABDUCCIÓN DEL HOMBRO: 10 repeticiones, de 1-3 series. Estiramiento 

del hombro. 

                                             

LEVANTAMIENTO VERTICAL DE HOMBRO: 10 repeticiones, de 1-3 series. 

Ejercicio de fortalecimiento del hombro 

                                                  

CURL DE BÍCEPS: 10 repeticiones, de 1-3 series. Ejercicio de fortalecimiento del 

brazo 
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EJERCICIOS BÁSICOS DEL CORE: 10 repeticiones, de 1-3 series. Ejercicio de 

fortalecimiento del core. 

     

 

ABDUCCIÓN DE PIERNAS: 10 repeticiones, de 1-3 series. Ejercicio de 

fortalecimiento de cadera. 

                                             

CURL DE ISQUIOTIBIALES: 10 repeticiones, de 1-3 series. Ejercicio de 

fortalecimiento de piernas. 
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DESPLANTE LATERAL APOYADO: 10 repeticiones por cada lado. Ejercicio de 

fortalecimiento de piernas. 

                                                  

SENTADILLAS APOYADO: 10 repeticiones, de 1-3 series. Ejercicio de 

fortalecimiento de piernas. 

                                                

FLEXIONES DE PARED: 10 repeticiones de 1 serie. Ejercicio para fortalecer el 

pecho. 

                              

CAMINATA: 30-50 minutos, 5-7 veces a la semana. Ejercicio cardiovascular 

RELAJACIÓN: MEDITACIÓN CONSCIENTE. 10 min 

Imágenes tomadas de: Ambrose AF, Bartels MN, Verghese TC, Verghese J. Patient and 

caregiver guide to managing covid-19 patients at home. JISPRM. 2020;3(2):53-68. 
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Complicaciones 

Entre las complicaciones más comunes de la COVID-19 se menciona la neumonía, 

presente virtualmente en todos los casos graves, el síndrome de dificultad 

respiratoria del adulto (SDRA), la miocarditis, el daño renal agudo y las 

sobreinfecciones bacterianas, frecuentemente en la forma de choque séptico. Los 

trastornos de la coagulación, expresados por la prolongación del tiempo de 

protrombina, el aumento del dímero D y la disminución en el recuento de plaquetas, 

han llevado a pensar que la coagulación intravascular diseminada es uno de los 

fenómenos comunes en los casos graves, por lo que algunos recomiendan 

anticoagulación temprana 18.  

El compromiso de múltiples órganos se expresa por la alteración de pruebas 

bioquímicas, como la elevación de las aminotransferasas, deshidrogenasa láctica, 

creatinina, troponinas, proteína C reactiva y procalcitonina 20. 

 

Planteamiento del problema 

Los pacientes supervivientes a una hospitalización por neumonía secundaria a 

COVID-19, que ingresaron a un programa de rehabilitación tanto con el objetivo de 

disminuir la discapacidad, como el reposo prolongado derivado del manejo agudo 

en el hospital; llevaron un seguimiento tras su egreso, por medio de un programa 

de telerehabilitación física integral por 4 semanas. Sin embargo, desconocemos la 

mortalidad a largo plazo que existió entre estos pacientes, así como las causas de 

los decesos, en quienes así sucedió. No todos los pacientes que estuvieron en el 

programa de telerehabilitación, lograron la recuperación completa, quedando con 

secuelas no rehabilitables, que pudieran relacionarse al fallecimiento. Por lo tanto, 

surge la siguiente pregunta de investigación: 

¿Cómo y cuál es el comportamiento de la mortalidad, en personas que 

llevaron un programa de telerrehabilitación física integral tras cursar con 

COVID-19?  
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Justificación  

El propósito de la rehabilitación en pacientes con COVID-19 es disminuir la disnea, 

ansiedad, reducir las complicaciones, preservar la función y mejorar la calidad de 

vida. La rehabilitación debe adaptarse a cada paciente de forma individual. Por 

tanto, la intensidad inicial del ejercicio debe ser calificada y abordada con 

precaución y seguimiento, adaptando la rehabilitación a cada paciente de forma 

individual con el objetivo de diagnosticar y atender las secuelas funcionales que deje 

el virus SARS-COV2 e intervenir oportunamente frente al riesgo de presentar algún 

tipo de discapacidad como consecuencia de la enfermedad, a través de 

intervenciones multidisciplinarias basadas en la evaluación personalizada, así como 

en la educación al paciente y su familia.   

Al programa de rehabilitación física integral que se ofrece en el servicio de Medicina 

Física y Rehabilitación del CMN 20 de Noviembre del ISSSTE se ingresaron 

pacientes convalecientes de SARS-CoV-2 que cursaron con enfermedad COVID-

19 moderado - grave en hospitalización, así como, en las unidades de Terapia 

Intensiva. En el presente estudio evaluamos la magnitud de la mortalidad y las 

etapas alcanzadas en el programa de rehabilitación física integral identificando la 

efectividad de las técnicas de rehabilitación utilizadas en el programa  

Hipótesis 

H1 = La mortalidad general de los pacientes ingresados a rehabilitación covid-19 es 

significativamente alta del 8%, debido a que fueron formas graves.  

Objetivo General 

Evaluar la mortalidad de los convalecientes post COVID 19 que ingresaron a 

programa de Rehabilitación Física Integral. 

Objetivos específicos. 

1. Conocer y describir la curva de mortalidad general, de los pacientes que 

ingresaron a rehabilitación, de los pacientes que ingresaron a telerehabilitación 

física integral y los que hayan concluido la telerehabilitación física integral. 
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2. Describir la curva de mortalidad por causas relacionadas y no relacionadas a 

covid-19, de los pacientes que concluyeron telerehabilitación física integral. 

3. Conocer las causas de los decesos, la tasa de mortalidad, por cada 100 

pacientes, que llevaron y concluyeron un programa de telerehabilitación física 

integral. 

Población de estudio 

Pacientes sobrevivientes por neumonía COVID-19 por infección SARS-CoV-2 que 

ingresaron al programa de Rehabilitación Física Integral del servicio de Medicina 

Física y Rehabilitación durante la pandemia 2020-2021.   

Metodología 

Método 

Se realizó un estudio descriptivo con las siguientes características: Transversal, 

retrospectivo, unicéntrico, homodémico. La información para este trabajo de 

investigación se obtuvo de los expedientes clínicos del servicio de Medicina Física 

y Rehabilitación, del Centro Médico Nacional 20 de noviembre, durante el periodo 

comprendido de marzo 2020 a septiembre 2021. Posteriormente se realizó la 

búsqueda de expedientes de los pacientes sobrevivientes por neumonía COVID-19 

por infección SARS-CoV-2, que cumplieran con los criterios de inclusión. La 

información recolectada se manejó con estricta confidencialidad. 

Los criterios de inclusión establecidos fueron: Supervivientes a hospitalización por 

neumonía por COVID-19 que llevaron rehabilitación, solicitada por interconsulta al 

servicio de rehabilitación, quienes ingresaron a un programa de tele rehabilitación, 

cualquier sexo, mayores de 18 años. 

No se consideró ningún criterio de exclusión. Los criterios de eliminación fueron: 

Pacientes con expediente clínico incompleto. 

El diseño del estudio es determinístico, el tipo de muestreo fue no probabilístico. El 

tamaño de la muestra fue a conveniencia del investigador para términos del trabajo. 
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Las variables que se estudiaron fue: edad, sexo, comorbilidades, causa de 

defunción, etapa del programa de tele rehabilitación.  

Se llenó la hoja de recolección de datos mediante el expediente clínico del paciente: 

1. Se solicitó autorización para obtener el expediente clínico completo. 

2. Se realizó la búsqueda de expedientes clínicos de todos los pacientes 

supervivientes a hospitalización por neumonía por COVID-19 que llevaron 

rehabilitación, registrando las variables incluidas en el protocolo de estudio para 

posteriormente realizar el análisis estadístico. 

3. Se clasificaron de acuerdo a la etapa del programa de tele rehabilitación en 

el que se encontraron al momento del deceso.  

4. Se elaboró un documento de Excel en el que se registraron los datos 

necesarios para la investigación. 

5. Se procedió a analizar y registrar los datos al programa SPSS, clasificando 

cada variable para poder realizar el análisis estadístico.  

6. Se aplicó la curva de Kaplan Meier y se obtuvieron tasas de mortalidad de 

los pacientes que llevaron y de los que concluyeron el programa de tele 

rehabilitación. 

7. Se analizaron los resultados y se publicarán las conclusiones. 

Se utilizó estadística descriptiva para los datos generales de la población en estudio. 

Para variables cuantitativas se utilizó medidas de tendencia central y porcentajes.  

Para evaluar la supervivencia se aplicó la curva de Kaplan Meier, así como también 

se obtuvieron la tasa de mortalidad de los pacientes que llevaron y de los que 

concluyeron el programa de tele rehabilitación. 

Todos los análisis se realizaron con la ayuda del software SPSS, versión 24 para 

Windows. 

Este estudio de Investigación fue aprobado por los comités de Investigación, Ética 

y Bioseguridad de la Institución y por el comité de Investigación en salud y se llevó 
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a cabo de acuerdo a los lineamientos estipulados en el Reglamento de la Ley 

General de Salud, Reglamento de La Ley General de Salud en Materia de 

Investigación, para la salud, Reglamento Federal (Título 45, Sección 46), y 

Declaración de Helsinki. 

En este estudio no se realizó intervención sobre los pacientes, por lo cual se 

considera un estudio “Sin riesgo” para el paciente. 

Resultados 

Revisamos los expedientes clínicos de 408 pacientes que cursaron con infección 

por SARS-CoV-2 y enfermedad COVID-19 grave en pacientes con edades de 66±13 

años. Todos recibieron atención en hospitalización y cuidados intensivos del CMN 

20 de Noviembre. Del sexo masculino 65% (n = 263) y del femenino 35% (n = 145).  

La mortalidad global fue de 27% (n = 111), con un riesgo de mortalidad global no 

significativo (RR = 1.3, IC95 = 0.96-1.8), en base a la edad, predominó el rango de 

66 - 80 años en el 44% (Gráfica 1), el género predominante fue masculino en el 

67.56%. (Tabla 1) y en cuanto a las enfermedades crónicas que presentaron los 

pacientes, se identifico el 41.44% con Diabetes Mellitus, el 52% con Hipertensión 

Arterial Sistémica y el 10.81% con Enfermedad Renal (Gráfica 2). 

Gráfica 1. Porcentaje de acuerdo al rango de edad de los pacientes fallecidos 

descritos en estudio 
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Tabla 1. Descripción demográfica de las 

defunciones 

N=111  

Edad  65.63 ±12.33  

(Mínimo 20, Máximo 96) 

Género 

   Femenino 

   Masculino 

  

                      22 (19.81%) 

                      75 (67.56%)  

Enfermedades crónicas 

   Diabetes Mellitus 

   Hipertensión Arterial Sistémica 

   Enfermedad Renal 

CON 

46 

58 

12 

SIN 

 65 

45 

99            

   

Gráfica 2. Prevalencia de factores de riesgo en la población estudiada 

 

 

                

Los 297 pacientes sobrevivientes egresados de hospitalización, ingresaron al 

programa de Rehabilitación Física Integral. Del sexo masculino 60.3% (n = 179) y 

del femenino 39.7% (n = 118). El 94.3% (n = 280) de los pacientes alcanzaron el 

nivel 3 del programa de Rehabilitación y el 5.7% (n = 17) el nivel 2 (Grafico 3).  

La mortalidad en los pacientes dentro del programa fue del 1.47% (n = 4), quienes 

solo alcanzaron con dificultad el nivel 2 y desarrollaron sepsis por neumonía 
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adquirida en la comunidad, tuvieron un Riesgo Relativo de Mortalidad significativo 

(RR = 1.7, IC95 = 1.18-2.8) y por el contrario en los pacientes que alcanzaron el nivel 

3, la terapia de rehabilitación física integral mostró un efecto protector de mortalidad 

(RR = 0.75, IC95 = 0.47-0.87). (Tabla 2, grafico 4)  

Tabla 2.- Distribución de pacientes incluidos en el Programa de Rehabilitación 

Física Integral por Sexo, nivel de rehabilitación alcanzado y mortalidad 

 n % 

Sexo 

Masculino 

Femenino 

Nivel 2 

Nivel 3 

Mortalidad 

 

179 

118 

17 

280 

4 

 

60.3 

39.7 

5.7 

94.3 

1.47 
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Grafico 3 Distribución de pacientes  incluidos en el 
programa de Rehabilitación Física Integral 

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3
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Los resultados de la curva de mortalidad general, expresados en la curva de Kaplan 

Meier (grafico 5), corresponden la mortalidad que se presentó en los pacientes que 

ingresaron a un programa de rehabilitación hospitalaria (n=111), de los cuales 4 

fallecieron durante y después del término del programa de telerehabilitación, 2 de 

ellos fallecieron al encontrarse en el nivel 1 de Montefiore, 1 en el nivel 2 y 1 de ellos 

falleció 10 meses posterior a la conclusión del programa de tele rehabilitación 

terminando el nivel 3 de Montefiore. Los fallecimientos se presentaron en los meses: 

octubre 2020, marzo 2021 y febrero 2021, todos por neumonía bacteriana adquirida 

en la comunidad que finalmente evoluciono a sepsis severa. 
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Discusión 

La enfermedad COVID-19 por el virus SARS-CoV-2 produjo elevada mortalidad en 

el mundo, asociada a lesión pulmonar y sistémica secundaria a tormentas 

inflamatorias que ameritaron tratamiento en Unidades de Cuidados Intensivos.  En 

pacientes sobrevivientes a estos estados de gravedad, la enfermedad produjo 

serias secuelas respiratorias y físicas que los limitaron para realizar sus actividades 

laborales, sociales y familiares. En este escenario, la rehabilitación física se convirtió 

en una herramienta eficiente de intervención terapéutica post COVID-19, como lo 

muestran los hallazgos de este estudio, donde los procedimientos terapéuticos 

aplicados dentro del Programa de Rehabilitación Física Integral del CMN 20 de 

Noviembre tuvieron un efecto protector en la mayoría de los pacientes (94.3%) que 

alcanzaron el nivel 3 de rehabilitación (RR = 0.75, IC95 = 0.47-0.87). 

En esta enfermedad, el sistema respiratorio es el principalmente afectado, 

presentando grandes cambios estructurales y funcionales que hacen difícil la 

recuperación pulmonar a un estado normal, especialmente en las formas severas y 

críticas en personas portadoras de enfermedades crónicas como enfermedad 

cardiovascular, diabetes mellitus, enfermedad respiratoria crónica y cáncer 21. Sin 

embargo, en este estudio el 81% de los pacientes que ingresaron a hospitalización 

por lesión pulmonar severa fueron portadores de diabetes mellitus o hipertensión 

arterial y el riesgo de mortalidad global no fue significativo (RR = 1.3, IC95 = 0.96-

1.8). 

En la práctica habitual existen herramientas para mejora de la calidad de vida post 

COVID-19 basadas en las recomendaciones y los estudios de expertos que se han 

difundido a nivel internacional, sin que exista homogeneidad en los criterios de 

evaluación o en la metodología de su aplicación. Existen diferentes programas de 

tele rehabilitación para pacientes post COVID-19. 

En la presente investigación, el equipo de rehabilitación física asume un papel 

bastante 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, 
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mejorar la disfunción, la discapacidad y la calidad de vida, atendiendo los principales 

factores generadores de fatiga y desacondicionamiento continuo, incidentes en 

complicaciones cardiopulmonares y osteomusculares a largo plazo 17,18 , a su vez 

se tiene la intención de evaluar la mortalidad de los convalecientes post COVID 19 

que ingresaron a programa de Rehabilitación Física Integral, así como también 

identificar las causas de mortalidad y las etapas de tele rehabilitación que 

alcanzaron los pacientes antes de su defunción. En este estudio se incluyeron 

pacientes de ambos géneros y mayores de edad, supervivientes a hospitalización 

por neumonía por COVID-19 que llevaron un programa de telerehabilitación y los 

que lograron concluir este.  

Posterior al análisis de datos del presente estudio se concluyó que la edad media 

fue de 65.63 años con una desviación estándar de ±12.33, predominando el género 

masculino en el 60.3%, resultados que se asemejan a estudios realizados 

anteriormente, como el realizado por Yupari y colaboradores en el año 2020 32, en 

el que reportan una edad media de 52.56 años, siendo el género masculino 

predominante en el 68.8%. Y el estudio realizado por Cortés-López, et al 33. Reporta 

una edad media de 54.31 años, destacando el género masculino con el 63.57%. 

Dentro de las enfermedades crónico degenerativas que se identificaron en los 

pacientes que fallecieron, la más frecuente fue la hipertensión arterial sistémica en 

el 52.2%, resultados que coinciden con los estudios realizados por Yupari y López-

Paz 32,33 en los que reportan con mayor frecuencia la etiología de las enfermedades 

cardiovasculares. 

Se postula en la literatura médica que no existe evidencia suficiente que respalde el 

uso de las técnicas de rehabilitación y su aplicación de forma general y/o preventiva 

para reducir la mortalidad en pacientes convalecientes de COVID-19 moderado a 

severo 34. Sin embargo, los hallazgos de este estudio muestran que las técnicas de 

rehabilitación aplicadas de acuerdo a Montefiore en el servicio de Medicina Física y 

Rehabilitación del CMN 20 de Noviembre, se relacionaron con una baja mortalidad 

(1.47%), el alcance del nivel 3 en la mayoría de los pacientes (94.3%) y el 4.7% en 

el nivel 2, que ingresaron al programa posterior al egreso hospitalario. 
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La mortalidad global durante la hospitalización en los pacientes evaluados en este 

estudio, fue elevada (27.2%), similar a la informada en la literatura internacional, 

dejando en los pacientes sobrevivientes condiciones mórbidas con serias secuelas 

respiratorias y físicas; aquellos que no lograron avanzar del nivel 2, presentaron un 

mayor riesgo de mortalidad, (RR = 1.7), aunque en este estudio se encontró 

mortalidad baja en los sobrevivientes (1.47%) dado que la mayoría alcanzó el nivel 

3, teniendo este un efecto protector. Los 4 pacientes que fallecieron durante y 

posterior al programa de telerehabilitacion, desarrollaron neumonía bacteriana 

adquirida en la comunidad que finalmente evoluciono a sepsis severa. Estos 

resultados se explican con la curva de Kaplan Meier (grafica 5). 

Con respecto a los resultados obtenidos en este estudio, respondiendo a la hipótesis 

de que la mortalidad general de los pacientes ingresados a rehabilitación covid-19 

es significativamente alta del 8%, esta se rechaza ya que la tasa de mortalidad 

general fue baja, en un 1.47% de los pacientes que tomaron telerehabilitacion, pese 

a la forma de presentación moderada-grave. 

 

Conclusión 

El programa de Telerehabilitación Física Integral que se aplica en el servicio de 

Medicina Física y Rehabilitación del CMN 20 de noviembre basado en el programa 

de Montefiore, redujo el riesgo de mortalidad en pacientes sobrevivientes a la 

infección por virus SARS-CoV-2 y enfermedad COVID-19 moderada a grave. 

 

Limitaciones  

No se pudo establecer el impacto de la obesidad, ya que, no se contaba con peso 

y talla para determinar el índice de masa corporal.  

No se descarta la posibilidad de que algunos pacientes hayan fallecido en hospitales 

ajenos al nuestro, en algún otro internamiento. 
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