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 RESUMEN      
 

La infección por el nuevo coronavirus (Covid-19), descrita desde diciembre de 2019, ha 
ocasionado una pandemia de gran magnitud con consecuencias devastadoras a nivel mun- 
dial e implicaciones en la salud de las personas que la padecen y presentan síntomas, lo cual 
genera complicaciones a corto y a largo plazo, éstas últimas aún desconocidas en su totalidad. 
Se han descrito complicaciones cardiovasculares secundarias a la infección por Covid -19 
entre las que se cuenta la aparición de arritmias, infarto agudo del miocardio, miocarditis y 
eventos trombótico. Sin embargo, las complicaciones a largo plazo aún no se dilucidan en su 
totalidad teniendo en cuenta el corto periodo de evolución de la enfermedad. A pesar de esto, 
es clara la asociación que existe entre las enfermedades cardiovasculares previas y la coinfección 
por Covid-19, lo cual favorece la aparición de enfermedades severas y peores desenlaces en las 
personas que las presentan. Teniendo en cuenta esta asociación, es importante crear o forta- 
lecer programas de rehabilitación cardiaca que utilicen herramientas tecnológicas para favo- 
recer la telerrehablitación y así mejorar la calidad de vida de las personas, favoreciendo su 
independencia. 
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ABSTRACT     

New coronavirus infection (Covid-19) described on December 2019 has developed a large- 
scale pandemic with worldwide devastating consequences with health implications generating 
short- and long-term complications that are still unknown. There are cardiovascular 
complications secondary to Covid-19 infection that have been described, including arrhythmias, 
acute myocardial infarction, myocarditis, and thrombotic events showing the association 
between previous cardiovascular diseases and Covid-19 coinfection and the worse outcomes 
in these patients. Taking this association into account, it is important to create or strengthen 
cardiac rehabilitation programs that use technological tools to promote telerehabilitation 
and thus improve people’s quality of life, favoring their independence. 
Keywords. Covid-19, cardiovascular, cardiac rehabilitation, telerehabilitation 
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INTRODUCCIÓN 

 
La pandemia por Covid-19 ha puesto en la 

mira de los médicos rehabilitadores un panora- 
ma que hasta hace poco era desconocido. Las 
cifras epidemiológicas reportadas en Wuhan, 
China y aquellas obtenidas en Colombia, ex- 
ponen la rapidez de propagación del virus, su 
tasa de mortalidad y los índices de contagio, 
especialmente en aquellas personas que tienen 
antecedentes de enfermedad cardiovascular y 
son más susceptibles a presentar algún tipo de 
complicación de tal índole. Así mismo, y pos- 
terior a la resolución del cuadro agudo y la es- 
tabilización del paciente, es preciso adoptar las 
medidas necesarias, según los lineamientos es- 
tablecidos, para iniciar un proceso de rehabili- 
tación cardiaca con objetivos puntuales. 

 

 
 

METODOLOGÍA 
 

El presente es un artículo de carácter narra- 
tivo-descriptivo y no estructurado, en el que se 
revisó la literatura publicada durante el año 
2020 hasta la fecha de realización del presente 
artículo, utilizando las bases PubMed del Cen- 
tro Nacional para la Información Biotecno- 
lógica (NCBI), Lilacs, Ovid, y ScienceDirect. 
Los términos utilizados para la búsqueda fue- 
ron: “cardiovascular disease”, “heart failure”, 
“ACE2”, “cardiovascular rehabilit ation”, 
“Covid AND rehabilitation” y “Covid AND 
cardiac injury”. La búsqueda arrojó 116 artícu- 
los de los cuales se descartaron 66, bien sea 
porque la información mencionada era la mis- 
ma en diferentes textos o porque eran cartas al 
editor. No se describieron criterios estrictos de 
inclusión o exclusión. 

 

 
 

EPIDEMIOLOGÍA 
 

Al 7 de junio de 2020, la enfermedad por 
el nuevo Coronavirus Sars Cov-2 presenta- ba 
un total de 6.800.000 casos en el mundo; de 
estos se encontraban 3.220.000 casos acti- 
vos, 3.865.097 casos recuperados y 495.000 
fallecidos. En Colombia se reportaron en esa 

fecha 39.236 casos, 15.322 casos recuperados, 
1.259 fallecidos y 22.655 de casos activos. La 
ciudad capital, Bogotá, es la que concentra un 
mayor número de casos (n=11.500). En cuan- 
to a la distribución por géneros, el masculino 
equivalía al 55,41 % (21.000 casos) del total 
de infectados y el femenino, al 44,59 % (17.000 
casos). El grupo etario más afectado era el de 
los adultos jóvenes entre 20 y 29 años (21,41 
%), seguido por los adultos de 30 a 39 años 
(21,10 %). La tasa de letalidad en esa fecha era 
aproximadamente de 3,2 % y la tasa de morta- 
lidad de 0,025 %1. 
 

 
 
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR 
COMO PREDICTOR DE MORTALIDAD 
Y COMPLICACIONES EN PACIENTES 
CON COVID 19 
 

Los pacientes fallecidos por infección por 
Covid-19 presentan algunas comorbilidades y 
factores de riesgo principales, como las enfer- 
medades cardiovasculares (en especial, patolo- 
gías cardíacas intrínsecas como infarto agudo 
del miocardio, miocarditis y/o enfermedades 
trombóticas), la hipertensión arterial (HTA) y 
la diabetes mellitus. En Colombia, hasta mayo 
de 2020, se reportó una prevalencia de 21% en 
pacientes fallecidos de infección por Covid 
que presentaban hipertensión arterial; así mis- 
mo, prevalencia de 18 % en decesos con enfer- 
medad cardíaca, de 12 %, con compromiso 
renal y de 11 % para diabetes mellitus1. 
 

En un estudio publicado en abril de 2020 
se demostró que en Estados Unidos y China la 
prevalencia de comorbilidad del Covid-19 con 
enfermedad cardiovascular fue de 27,8 % y 14,7 
%, respectivamente. En Italia se reportó tal aso- 
ciación en 21,4 % de los casos fatales por Covid- 
19. La edad asociada con la enfermedad 
cardiovascular se describe como un factor de 
riesgo y desenlace  de  muerte  por  Covid-19, 
aproximadamente en un 80,4 % en pacientes 
mayores de 80 años y en un 4 % en menores de 
70 años. Así mismo, se reporta que, al momen- 
to de la hospitalización, los pacientes con nive- 
les elevados de troponinas eran de mayor edad 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/
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respecto a los que no tenían elevado dicho 
marcador (71,4±9,4 vs. 53,5±13,2 años)2,3. 

 
Por otro lado, se ha reportado que la enfer- 

medad cardiovascular es un factor de riesgo 
importante para el desarrollo de la infección 
por Covid-19, aumentando también el riesgo 
de mortalidad. Esta asociación se identificó 
así mismo en otras epidemias como en la de 
MERS (prevalencia del 30 % con enfermedad 
cardiovascular y 50 % con diabetes mellitus) y 
en SARS COV 1 (prevalencia del 11 % para 
enfermedad cardiovascular y del 8 % para dia- 
betes mellitus)2-4. 

 
En una cohorte de 191 pacientes en 

Wuhan5, China, el 48 % de los pacientes con 
infección por Covid-19 que ingresaron al hos- 
pital presentaba alguna comorbilidad: HTA en 
30 %, diabetes mellitus en 19 % y enfermedad 
cardiovascular en 8 %. En otra cohorte de 138 
pacientes hospitalizados, la prevalencia de 
comorbilidades fue de 46 % (72 % requirió 
estancia en UCI), de hipertensión arterial de 
31 % (58 % requirió estancia en UCI) y de 
enfermedad cardiovascular de 15 % (25 % re- 
quirió estancia en UCI)5-7. 

 
Por su parte, una cohorte de 1.099 pacien- 

tes mostró que el 24 % de los ingresados por 
infección por Covid-19 tenía alguna comor- 
bilidad (15 % hipertensión arterial, 7,4 % dia- 
betes mellitus y 2,5 % enfermedad coronaria) y 
de estos 58 % requirió manejo con ventilación 
invasiva.8,9 En un meta-análisis de ocho estu- 
dios realizados en China con 46.248 pacientes 
con infección por Covid-19, las principales 
comorbilidades reportadas fueron HTA (17±7 
%, 95 % CI 14-22 %), diabetes mellitus (8±6 
%, 95 % CI 6-11 %) y enfermedad cardio- 
vascular (5±4 %, 95 % CI 4-7 %)8-10. 

 
En mayo de 2020, se realizó un estudio 

observacional retrospectivo de pacientes hos- 
pitalizados en Asia, Europa y Norteamérica, el 
cual analizó los factores de riesgo asociados con 
la mortalidad: de un total de 8.395 pacientes 
se presentaron 515 muertes; de éstas, presenta- 
ban enfermedad coronaria el 10,2 % de los 

casos [OR 2,48 (2,98-3,51) IC 95 %], falla car- 
diaca el 15,3 % [OR 2,48 (1,62-3,79) IC 95 
%] y arritmias cardiacas el 11,5% [OR 1,95 
(1,33-2,86)]11,12. 
 

La prevalencia exacta de pacientes con in- 
fección por COVID 19 asociada con enferme- 
dad cardiovascular es difícil de calcular. Sin 
embargo, es importante reconocer que existe 
esta asociación, así como la asociación con 
otras patologías (Tabla 1), con el objetivo de 
implementar conductas enfocadas a rehabili- 
tar los diferentes grupos poblacionales13. 
 

 
 
FISIOPATOLOGÍA, COMPLICACIONES  
Y SECUELAS CARDIOVASCULARES  
DE LA ENFERMEDAD POR COVID-19 
 

Las infecciones virales dependen de la incor- 
poración del virus a las células del huésped, el 
cual utiliza la maquinaria celular para replicar 
múltiples copias virales que posteriormente son 
eliminadas por la célula huésped14. En el caso 
de Covid-19, la enfermedad se presenta en tres 
fases: fase de infección temprana, fase pulmonar 
y fase de hiperinflamación severa. Sin embar- 
go, en cualquier paciente puede haber una su- 
perposición entre las fases. A pesar de que 81% 
de los casos son asintomáticos o de presenta- 
ción leve, este paradigma de progresión de la 
enfermedad en pacientes críticos con Covid-19 
es de utilidad para resaltar el papel que desem- 
peñan el proceso inflamatorio y, asimismo, la 
afectación de órganos secundarios. 
 

En primera instancia, la infiltración viral 
inicia en el parénquima pulmonar y desde allí 
comienza su proliferación. Esta etapa se carac- 
teriza por síntomas constitucionales leves y 
marca la respuesta inicial de la inmunidad in- 
nata, determinada por monocitos y macrófagos. 
La lesión del tejido colateral y los procesos 
inflamatorios que siguen (vasodilatación, per- 
meabilidad endotelial, reclutamiento de 
leucocitos) conducen a un daño pulmonar adi- 
cional, hipoxemia y estrés cardiovascular. En 
algunos pacientes, se produce una respuesta 
inflamatoria amplificada que lleva a un proceso 
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Tabla 1. Perfil de comorbilidades en pacientes ingresados a centros hospitalarios con Covid-19 en diferentes poblaciones. 
 

Primer autor, 
Año 

 
CVD 

 
Diabetes 

 
Hipertensión 

 
Tabaquismo 

 

Enfermedad 
coronaria 

Enfermedad 
cerebro- 

vascular 
Guan et al. 2020 
(N = 1,099) 

 

— 
 

81 (7,3) 
 

165 (15,0) 
 

158 (14,4) 
 

27 (2,5) 
 

15 (1,4) 

Zhou et al. 2020 
(N = 191) 

 

— 
 

36 (18,8) 
 

58 (30,4) 
 

11 (5,8) 
 

15 (7,9) 
 

— 

Wang et al. 2020 
(N = 138) 

 

20 (14,5) 
 

14 (10,1) 
 

43 (31,2) 
 

— 
 

— 
 

7 (5,1) 

Huang et al. 2020 
(N = 41) 

 

6 (14,6) 
 

8 (19,5) 
 

6 (14,6) 
 

3 (7,3) 
 

— 
 

— 

Ruan et al. 2020 
(N = 150) 

 

13 (8,7) 
 

25 (16,7) 
 

52 (34,7) 
 

— 
 

— 
 

12 (8,0) 

Wu et al. 2020 
(N = 201) 

 

8 (4,0) 
 

22 (10,9) 
 

39 (19,4) 
 

— 
 

— 
 

— 

Wu et al. 2020 
(N = 44,672) 

 

4,690 (10,5) † 
 

3,261 (7,3) 
 

2,903 (6,5) 
 

— 
 

— 
 

— 

Fang et al. 2020 
(N = 2,818) 

 

233 (8,3) † 
 

206 (7,3) 
 

376 (13,3) 
 

— 
 

— 
 

— 

Lu et al. 2018 
(N = 12,654) 

 

1,455 (11,5) 
 

2,125 (16,8) 
 

4,884 (38,6) 
 

4,985 (39,4) 
 

— 
 

278 (2,2) 

 

† Aproximado de pacientes reportados en el historial de ingresos y comorbilidades asociadas de pacientes con Covid-19.  
Fuente: Emami A, Javanmardi F, Pirbonyeh N, Akbari A. Prevalence of Underlying Diseases in Hospitalized Patients with Covid-19: A Systematic 
Review and Meta-Analysis. Arch Acad Emerg Med. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7096724/ 

inflamatorio sistémico potencialmente lesivo 
para órganos distales8,14. 

 
Los estudios de miocarditis en Covid-19, en 

donde hay infiltración viral directa, señalan al 
corazón como uno de los objetivos principales 
de inflamación sistémica. En la etapa de pro- 
gresión aguda de la infección es característica la 
linfocitopenia, mostrando resultados adversos 
en paciente críticos y en no sobrevivientes. Sin 
embargo, los pacientes que han desarrollado 
estadios graves de la enfermedad con recuentos 
bajos de linfocitos, exhiben recuentos más al- 
tos de glóbulos blancos y neutrófilos, lo que 
lleva a pensar en una alta vulnerabilidad por 
parte de los linfocitos a la infección y una tasa 
de destrucción viral significativa. 

 
Los resultados de las autopsias realizadas 

en la epidemia causada por el Sars-CoV, 
revelaron,  además  de  la  capacidad  directa 
de infección a los leucocitos, una predi-
lección relativa del virus por los linfocitos; 
en efecto, más del 50% de estos eran linfocitos 
T que albergaban partículas virales  visibles bajo 

microscopía electrónica. Tanto las células 
CD4+, como las CD8+, tuvieron una signifi- 
cativa disminución y mantuvieron sus niveles 
bajos hasta el periodo de convalecencia. Por 
otro lado, los órganos linfoides secundarios 
contenían un número reducido de linfocitos, 
lo que sugiere que el secuestro no explica la 
linfocitopenia. Los pacientes infectados con 
SARS-CoV-2 también exhibían niveles más 
bajos de linfocitos T, con disminuciones en 
las células T auxiliares y reguladoras. Esta dis- 
minución es especialmente notable, dado su 
papel crítico en la homeostasis inmune y la 
prevención de inflamación excesiva después de 
infección8,15. 
 

En la infección por el virus Sars-CoV-1, los 
hallazgos previos de ARN viral demostraron que 
las células también se infectaron por la 
interacción del virus con la Enzima Convertido- 
ra de Angiotensina 2 (ECA2); tales resultados 
fueron obtenidos en un 35 % de los corazones a 
los que se les hizo autopsia, poniendo de 
manifiesto la posibilidad del surgimiento de 
miocarditis viral primaria por Sars-CoV-28,15. 



Rev Col Med Fis Rehab 2020;30 (Suplemento):76-88 - http://revistacmfr.org 
http://dx.doi.org/10.28957/rcmfr.v30spa7  

80 Rev Col Med Fis Rehab Acevedo G. JA, Hinestroza C. D, Linares M. RA, Sánchez P. PS,  Álvarez F. OM 

  

 

 
Los pacientes con diagnóstico de infección 

por Sars-Cov-2 presentan compromiso, no 
solo del sistema pulmonar, sino también de 
otros órganos (falla multiorgánica), particular- 
mente del sistema cardiovascular (principal- 
mente a través de lesión miocárdica hipóxica 
aguda, miocarditis, tromboembolismo arterial 
y venoso)15,16. 

 
En los casos de pacientes hospitalizados en 

Wuhan, China, a los que se logró hacer segui- 
miento, se encontró que el 20 % de ellos tenía 
evidencia de lesión cardiaca, asociada a un au- 
mento de 5 veces la necesidad de ventilación 
mecánica, con una tasa de mortalidad del 51,2 
%, lo que puso en evidencia el papel patológi- 
co de la expresión de ECA2 miocárdica. 

 
En consecuencia, uno de los mecanismos 

predominantes de entrada del virus e interacción 
con la célula es a través de la expresión de la 
ECA2 presente en el epitelio respiratorio supe- 
rior, los pulmones, así como en intestino, ri- 
ñón, testículos y corazón15,16. 

 
La ECA2 es una aminopeptidasa unida a la 

membrana por el dominio peptídico N-termi- 
nal que incluye un sitio catalítico orientado 
extracelularmente. Cumple un papel fundamen- 
tal, tanto en el sistema cardiovascular, como en 
el inmunitario. La ACE2 está involucrada en la 
preservación de la función cardíaca, así como 
en el desarrollo de hipertensión y diabetes 
mellitus. En consecuencia, esta enzima ha sido 
identificada como un receptor funcional para 
coronavirus (Sars-CoV-1 y Sars-CoV-2). La 
infección por Sars-CoV-2 se desencadena por la 
unión de la proteína espiga del virus a la 
ECA2, cuya expresión es predominante en el 
corazón y los pulmones. Por ello aquellos pa- 
cientes con enfermedad cardiovascular ya do- 
cumentada expresan una mayor sintomatología, 
mostrando un aumento significativo en la se- 
creción de ECA2 y, por lo tanto, las vías de 
señalización relacionadas con ésta también po- 
drían tener un papel en la lesión cardíaca4. 

 
Estudios realizados a MERS-CoV, sugieren 

que este tipo de coronavirus puede causar mio- 

carditis aguda e insuficiencia cardíaca; así, el 
Sars-CoV-2 y el Mers-CoV comparten simi-
litudes respecto a su patogenicidad, así como al 
daño miocárdico ocasionado, lo que aumenta 
la complejidad y dificultad del tratamiento. 
En cinco de los primeros 41 pacientes diagnos- 
ticados en Wuhan con Covid-19, se presentó 
lesión miocárdica asociada al Sars-CoV-2, 
denotando un marcado aumento en enzimas 
cardiacas, principalmente troponina I. De ellos, 
cuatro de cinco pacientes con lesión miocárdica 
fueron ingresados a UCI, lo cual indica la gra- 
vedad de la lesión en pacientes Covid-19. En 
aquellos tratados en UCI, las cifras tensionales 
fueron mayores en comparación con quienes 
fueron tratados en hospitalización general, con 
presiones arteriales sistólicas medias de 145 
mmHG vs. 122 mmHG, respectivamente4,15,16. 
 

Con relación a los niveles de biomarcadores 
de lesión miocárdica, estos fueron significa- 
tivamente mayores en los pacientes tratados en 
la UCI que en los no tratados en la UCI (me- 
diana de creatina quinasa (CK) - MB nivel 18 
U/l versus 14 U/l, P<0,001; hs - nivel de cTnI 
11,0 pg/ml versus 5,1pg/ml, P=0,004), lo que 
sugiere que los pacientes con síntomas severos 
a   menudo   tienen   complicaciones   que  
involucran lesión aguda del miocardio. 
 

Los primeros datos registrados indican que 
hay dos patrones de lesión miocárdica por 
Covid-19. Uno de los estudios realizados de- 
mostró que a los 4 días después del inicio de la 
sintomatología, los niveles de troponina I en 
los no-sobrevivientes fueron de 8,8 pg/ml en 
comparación con los otros pacientes (sobrevi- 
vientes) que mostraron 2,5 pg/ml. En el segui- 
miento a estos últimos pacientes no se presentó 
un cambio significativo en los niveles de 
troponina I (2,5 a 4,4 pg/ml), comparado con 
el seguimiento de los pacientes no-sobrevivien- 
tes cuyo aumento fue significativo: 24,7 pg/ml 
el día 7, 55,7 pg/ml el día 13, 134,5 pg/ml el 
día 19, y 290,6 pg/ml el día 22)9,14-16. 
 

De  igual  manera, el aumento  de  la  tropo-
nina I estuvo acompañado de la presencia de 
otros biomarcadores inflamatorios (dímero D, 
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ferritina, interleucina-6, lactato deshidrogenasa), 
lo cual incrementa la posibilidad de desencade- 
nar una tormenta de citoquinas mediada por 
una respuesta desequilibrada de linfocitos T, 
con aumento del calcio intracelular inducido 
por hipoxia, lo que desencadena la apoptosis 
de los miocitos 9-14,17. 

 
Uno de los aspectos importantes a tener en 

cuenta son los factores de riesgo que se encon- 
traron en los pacientes infectados con Sars- 
CoV, que mostraban que el 68 % tenía 
hiperlipidemia, el 44 % anormalidades del sis- 
tema cardiovascular y el 60 % trastornos del 
metabolismo de la glucosa. Así mismo se en- 
contró que los pacientes con enfermedad 
cardiovascular crónica que habían presentado 
Covid-19, tenían como factores de riesgo aso- 
ciados hiperlipidemia y trastornos en el meta- 
bolismo de la glucosa4,17. 

 
Así mismo, las personas mayores de 60 años 

con comorbilidades tienen más probabilidades 
de infectarse con Sars-CoV-2, especialmente 
aquellas con hipertensión, enfermedad 
coronaria o diabetes. Además, los pacientes con 
enfermedad cardiovascular tienen más posi- 
bilidades de desarrollar síntomas graves si se in- 
fectan con Sars-CoV-2, pues se agrava la 
neumonía y tienen mayor probabilidad de 
muerte17,18. 

 
En pacientes con Síndrome Coronario Agu- 

do (SCA), la reserva funcional cardíaca puede 
reducirse debido a isquemia o necrosis 
miocárdica. Cuando se infecta con Sars-CoV-2, 
es más probable que  ocurra  insuficiencia  car- 
díaca, lo que lleva a un deterioro repentino de 
la condición de estos pacientes17,18. 

 
Respecto al tratamiento con medicamentos 

antivirales, se ha visto que pueden causar insu- 
ficiencia cardíaca, arritmia u otros trastornos 
cardiovasculares. Por lo tanto, durante el trata- 
miento de Covid-19, especialmente con el uso 
de antivirales, el riesgo de toxicidad cardíaca 
debe ser monitoreado de cerca. Igualmente, 
dado que ECA2 es un receptor funcional para 
el  Sars-CoV-2,  la seguridad  y  los posibles efec- 

tos de la terapia antihipertensiva con inhibidores 
de la ECA o bloqueadores de los receptores de 
angiotensina en pacientes con Covid-19 deben 
considerarse cuidadosamente4,18. 
 

Entre los casos confirmados por infección 
por Sars-CoV 2, reportados en China, algu- 
nos de los pacientes consultaron primero por 
presentar síntomas cardiovasculares, pues mos- 
traban palpitaciones cardíacas y opresión en el 
pecho en lugar de síntomas respiratorios, fie- 
bre y tos; solo posteriormente fueron diagnos- 
ticados con Covid-19. Por lo tanto, en los 
pacientes con Covid-19 la incidencia de sínto- 
mas cardiovasculares es alta debido a la respuesta 
inflamatoria sistémica y los trastornos del siste- 
ma inmunitario durante la progresión de la 
enfermedad19. 
 

 
 
PERSPECTIVA DE LA REHABILITACIÓN 
EN EL PACIENTE CON ENFERMEDAD 
CARDIOVASCULAR Y COMPLICACIONES 
SECUNDARIAS  DERI VADAS  DE  LA 
ENFERMEDAD POR COVID-19 
 

Muchas de las complicaciones cardio- 
vasculares a largo plazo, secundarias a infección 
por Covid-19, aún son desconocidas; sin em- 
bargo, es clara la relación que existe entre enfer- 
medad cardiovascular previa y coinfección con 
Covid-19 que suele desarrollar mayor riesgo de 
enfermedad severa y peores desenlaces20. Por 
este motivo es importante iniciar tempranamen- 
te los programas de rehabilitación cardíaca, 
como pilar fundamental en el tratamiento de 
las discapacidades generadas, tanto de manera 
aguda como crónica, con el objetivo de favore- 
cer la independencia y la reintegración a la so- 
ciedad en estos pacientes18-20,21. 
 

El principal manejo es la  prevención  secun-
daria a través de educación al paciente acerca 
de su patología, el plan de manejo clínico 
instaurado  y  la  adopción de hábitos de  vi-
da saludable21. Con este objetivo, se requiere 
implementar un manejo multidisciplinario que 
involucre, desde sectores de la salud hasta sec- 
tores de grupos sociales creados por  los dife- 



Rev Col Med Fis Rehab 2020;30 (Suplemento):76-88 - http://revistacmfr.org 
http://dx.doi.org/10.28957/rcmfr.v30spa7  

82 Rev Col Med Fis Rehab Acevedo G. JA, Hinestroza C. D, Linares M. RA, Sánchez P. PS,  Álvarez F. OM 

  

 

 
rentes entes gubernamentales, con el objetivo 
de lograr mayor adherencia y seguimiento al 
manejo instaurado21. 

 
Teniendo en cuenta la situación actual en la 

que se ha comprobado que el distanciamiento 
social es una manera efectiva para prevenir la 
diseminación de la infección por Covid-19, se 
ha planteado el reemplazo de las sesiones pre- 
senciales de rehabilitación cardiaca por aque- 
llas realizadas de forma remota utilizando la 
telerrehablitación22, opción que ha demostrado 
un nivel de costo-efectividad similar a los pro- 
gramas presenciales23. Este modelo debe ser 
individualizado para cada paciente , ajustarse a 
cada una de las fases y debe siempre tener pre- 
sentes los límites de seguridad para realizar la 
actividad de forma inocua24,25, contando con 
monitoreo y consejería disponible para aclarar 
las dudas al respecto, y disponiendo de los com- 
ponentes de la rehabilitación cardiaca como base 
para la disminución de los factores de riesgo 
cardiovascular21-25,26. 

 
La telerrehablitación, implementada a tra- 

vés de llamadas telefónicas regulares, no es una 
estrategia nueva; por el contrario, ya se ha des- 
crito y realizado con éxito en pacientes con 
enfermedad cardiovascular, falla cardiaca, 
hipertensión pulmonar y enfermedad arterial 
periférica24,25,27,28, por lo que es preciso 
incentivar su realización. Adicionalmente, y te- 
niendo en cuenta que muchos de los pacientes 
no cuentan en casa con dispositivos para la rea- 
lización de la actividad física, como lo harían 
de forma presencial, se deben explorar nuevas 
formas de realizar la actividad con objetos dis- 
ponibles en el hogar tales como sillas, para ha- 
cer ejercicios de resistencia, balanceo o realizar 
calistenia para favorecer el fortalecimiento27,28. 

 
Es claro que estos nuevos modelos de reha- 

bilitación pueden plantear un reto mayor, en 
especial en países con recursos limitados28,29, 
y sobre todo en las áreas rurales en las que 
muchas veces el acceso a estos recursos es esca- 
so, por lo que se deben fomentar estrategias 
creativas para ofrecer los beneficios de la reha- 
bilitación cardiaca a corto y largo plazo30,31. 

En el caso en que sea imposible llevar a cabo 
la telerrehablitación y se requiera de la realiza- 
ción de rehabilitación cardiaca de forma pre- 
sencial, se deben establecer protocolos, 
tomando todas las precauciones pertinentes, 
exigiendo siempre el uso de mascarilla quirúr- 
gica, tanto en los pacientes, como en el perso- 
nal asistencial, quienes deberán tomar medidas 
adicionales como el uso de guantes y gafas, e 
identificando prioridades. Se debe disminuir 
el número de personas por sesión, confirman- 
do primero la ausencia de infección por Covid- 
19 a través de realización de pruebas específicas, 
dando educación al paciente sobre el reporte 
de síntomas sugestivos de infección para ser 
redireccionado, y determinando una vía 
estructurada en caso de diagnóstico de Covid- 
19 durante las sesiones30, 31. 
 

Para el inicio de las sesiones se debe recor- 
dar la importancia del lavado de manos y del 
distanciamiento social como estrategias efecti- 
vas para evitar la infección31,32. Si la persona 
inicialmente permaneciera en bípedo, sin reali- 
zación de actividad física, el distanciamiento 
mínimo podría ser 1,5 metros; sin embargo, 
teniendo en cuenta que durante las sesiones de 
rehabilitación cardíaca se realiza actividad física 
que incluye caminata rápida, bicicleta y —de- 
pendiendo del caso— hasta trote, este distan- 
ciamiento debe ser mayor teniendo en cuenta 
la transferencia de gotas a través de cada exhala- 
ción de la persona, por lo que se recomienda 
una distancia mínima entre persona y persona 
de 5 m cuando se realiza caminata rápida a 4 
km/h, distancia que debe aumentar a 10 m si 
se realiza trote a 14,4 km/h31-33. Adicionalmen- 
te, posteriormente a cada sesión, los equipos 
utilizados deben ser desinfectados con el obje- 
tivo de evitar infección cruzada34-36. 
 

 
 
REHABILITACIÓN CARDIACA EN 
TIEMPOS DE COVID-19: EXPERIENCIA 
EN EL HOSPITAL MILITAR CENTRAL 
(BOGOTÁ, COLOMBIA) 
 

La actual circunstancia por Sars-Cov-2 ha 
permitido acumular grandes aprendizajes en el 
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área de la rehabilitación cardiaca. A partir de 
las experiencias tempranas en Wuhan, China, 
foco de la pandemia, se observó que, de los 
pacientes con Covid-19, el 16,7 % desarrolla- 
ban arritmias y el 7,2 % presentaban lesión 
cardiaca aguda. Esta última condición, defini- 
da como la elevación de la troponina I, es de 
alta sensibilidad por encima del límite supe- 
rior (percentil 99), lo cual se asoció con un curso 
más grave de la enfermedad, mayor riesgo de 
síndrome de dificultad respiratoria aguda, en- 
fermedad renal aguda y trastornos de la coagu- 
lación, por lo que se consideró un predictor 
independiente de mortalidad37-39. 

 
Dado lo anterior, el riesgo se incrementa 

en los pacientes con enfermedad cardiovascular 
de base, como es el caso de la mayoría de los 
pacientes que conforman el programa de reha- 
bilitación cardiaca del Hospital Militar Cen- 
tral. En este grupo la infección por coronavirus 
se asoció con un curso más grave de la enfer- 
medad y tasas de mortalidad más altas (hasta 
un 13,2 %), lo cual es significativamente ma- 
yor comparado con otras patologías crónicas 
como la diabetes mellitus (con un 9,2 %), la 
enfermedad respiratoria crónica (con un 8 %) 
y el cáncer (con un 7.2 %). Así, el proceso 
inf lamatorio que produce la infección viral 
—sumado a la preexistencia de patología 
cardiovascular— precipita lesión cardiaca y 
arritmias que generan desenlaces que incluyen 
disfunción diastólica del ventrículo izquierdo, 
miocarditis, ruptura de la placa ateroescle- 
rótica, efectos procoagulantes con mayor pro-
babilidad de trombosis del stent, shock car-
diogénico y muerte40,41. 

 
Los servicios de rehabilitación cardiaca en 

el mundo se han visto afectados desde diferen- 
tes esferas, toda vez que no se consideran pro- 
gramas vitales en el contexto de pandemia, por 
lo cual algunas unidades han sido cerradas y 
otras han disminuido su actividad; en este úl- 
timo caso, con limitación en su capacidad 
operativa teniendo en cuenta que el personal 
ha sido asignado a áreas COVID.42,43 Cabe 
resaltar que la disminución en el f lujo de pa- 
cientes a rehabilitación cardiaca también se 

origina en que los procedimientos electivos 
de cirugía cardiovascular se han pospuesto para 
minimizar la ocupación en unidad de cuida- 
dos intensivos y que algunos pacientes con 
enfermedad cardiovascular grave —como infar- 
to agudo del miocardio o falla cardiaca 
descompensada— no asisten a tiempo o se nie- 
gan a la hospitalización44, 45. 
 

A lo anterior se suman los  desafíos  que 
plantean los nuevos modelos de atención 
instaurados como contingencia a la pandemia, 
los cuales han favorecido a las poblaciones de 
mayor riesgo dada la falta de hospitalización en 
patologías agudas, una prevención secundaria 
inadecuada y el ingreso tardío a las unidades 
coronarias (con revascularización miocárdica o 
intervención coronaria percutánea tardía o no 
exitosa), lo que conlleva a la disfunción del 
ventrículo izquierdo, falla cardiaca y pérdida de 
la funcionalidad.36,46 Todo esto ha permitido 
crear estrategias enfocadas en establecer priori- 
dades de ingreso a los programas, así como la 
adopción de medidas de protección y seguimien- 
to remoto36,37,47. 
 

En el Hospital Militar Central se han visto 
todos estos cambios como una oportunidad 
para adaptarse a modelos de rehabilitación 
cardiaca —basados en actividades en casa e im- 
pulsados por la tecnología— ya conocidos y 
plenamente estudiados, ajustándolos al confi- 
namiento y distanciamiento social45,47 Cuan- 
do el gobierno dio la primera instrucción de 
aislamiento preventivo obligatorio se suspen- 
dieron todas las actividades ambulatorias inclu- 
yendo las consultas presenciales de primera vez 
y fase IV, ingresos y egresos fases II y III, y el 
entrenamiento de ejercicio supervisado fases II 
y III; no obstante, se continuaron evaluando 
aquellos pacientes hospitalizados, producto de 
interconsultas de cardiología y cirugía cardio- 
vascular, esto siguiendo las medidas de protec- 
ción personal indicadas por el Hospital y el 
Ministerio de Salud. Una vez se dio la apertura 
gradual de los servicios de salud de la institu- 
ción, se inició con teleconsulta en mayores de 
70 años o menores de esta edad que se encon- 
traran en áreas rurales alejadas del centro 
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hospitalario, se reiniciaron los test de ejercicio 
submaximal mediados por síntomas, priori- 
zando los ingresos a fase II y siguiendo las me- 
didas de protección para el paciente y personal 
de salud bajo la premisa de producción de 
aerosoles durante estas las pruebas. Adicio- 
nalmente, se implementó teleasesoría asin- 
crónica del ejercicio de los pacientes que 
previamente se encontraban en fase II y aque- 
llos que iniciaban, los primeros seguidos con 
rangos de frecuencia cardiaca previamente co- 
nocidos durante el entrenamiento de ejercicio 
supervisado y los segundos mediante califica- 
ción de percepción del esfuerzo usando la esca- 
la de Borg 11-13, la cual se correlaciona con 
intensidades ubicadas entre el primer y el se- 
gundo umbral ventilatorio47. 

 
Adicionalmente, teniendo en cuenta que el 

retorno de los pacientes a los gimnasios de re- 
habilitación será paulatina —y posiblemente 
tardía respecto a la normalización de los demás 
servicios—, la telerrehablitación se planteó como 
un complemento a la rehabilitación cardiaca 
tradicional41,47, favoreciendo a largo plazo mo- 
delos híbridos que permitan mejorar la partici- 
pación y adherencia al programa42,48. Durante 
este proceso se han identificado limitaciones 
derivadas de la dificultad en la autorización de 
la teleasesoría asincrónica del ejercicio y la adap- 
tación del gimnasio a los nuevos requerimien- 
tos de distanciamiento social, teniendo en 
cuenta la producción de aerosoles durante la 
práctica de ejercicio43,49,50. 

 

 
 
CONCLUSIÓN 

 
El Covid-19 causado por la infección por 

Sars-CoV-2 se ha asociado con diversas pato- 
logías cardiovasculares y con el desarrollo de 
complicaciones a corto plazo, como infarto 
agudo del miocardio, miocarditis, arritmias y 
enfermedades trombóticas, entre otras. Sin 
embargo, las complicaciones a largo plazo aún 
son desconocidas teniendo en cuenta el tiem- 
po de aparición y evolución de esta infección, 
ignorándose todas las enfermedades desencade- 
nadas por ella. 

A pesar del desconocimiento de las secuelas 
de esta infección a nivel cardiovascular, es clara 
la relación que existe entre las enfermedades 
cardiovasculares previas y la coinfección con 
Covid-19, puesto que ello lleva a mayor riesgo 
de enfermedad severa, mayores ingresos hospi- 
talarios y estancia prolongada en la unidad de 
cuidados intensivos, así como el riesgo de 
morbi-mortalidad. Por ello es necesario 
implementar programas de rehabilitación 
cardiaca que inicien de forma temprana duran- 
te la hospitalización y continúen de forma 
ambulatoria, con el objetivo de alcanzar un 
impacto positivo en la calidad de vida de las 
personas que padecen Covid-19. El uso de las 
herramientas tecnológicas disponibles ha per- 
mitido el desarrollo de instrumentos que favo- 
recen la educación y el seguimiento de los 
pacientes a través de la telerrehablitación, miti- 
gando el riesgo de exposición, aumentando el 
ingreso a los diferentes programas sin mayor 
desplazamiento y con procedimientos al alcan- 
ce de todos. 
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