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I. INTRODUCCION 

 

 

En el mes de diciembre del año 2019, en la ciudad de Wuhan, China , se descubre la presencia de un 

virus del tipo coronavirus denominado Corona virus 19, el que se presenta como una infección viral 

causando malestar general, tos, cefaleas, evolucionando hasta la falla respiratoria, todo en el contexto 

de una neumonía viral de rápida progresión. 

El 30 de enero del 2020 la Organización Mundial de la Salud (OMS), declaro una emergencia de salud 

pública a nivel internacional , la cual progresa hasta ser declarada a una pandemia hacia fines de febrero, 

golpeando a nuestra región con fuerza hacia la mitad de marzo, hacia fin de febrero del 2021 se contaban 

ya un total de 2 millones y medio de muertes y aproximadamente 114 millones de personas afectadas . 

Al ser un proceso de fácil transmisión, muy agresiva pero sobre todo nueva en términos de investigación 

y literatura disponible, la comunidad médica en pleno se encuentra en un continuo aprendizaje sobre la 

presentación, evolución y  secuelas de la infección por coronavirus a mediano y largo plazo. 

Se sabe de la afección a predominio respiratorio en el contexto de una neumonía viral de rápida 

evolución, la fatiga muscular crónica producida por el mismo cuadro y daño a la micro y macro 

vasculatura causando desde trastornos de la coagulación hasta enfermedades metabólicas y 

cardiovasculares sin dejar de lado la afección cognitiva, cuadros de depresión, ansiedad entre otros. 

Actualmente la literatura disponible en cuanto a los efectos ya nombrados en el paciente que supera la 

infección inicial por coronavirus es limitada, se espera en un futuro tener disponible más información 

que nos permita un manejo integral del cuadro y disminuir el impacto de estas secuelas para mantener 

la mejor clase funcional posible en el paciente. 

En el presente trabajo, se estudiarán los resultados de pruebas funcionales como la ergo espirometría, la 

caminata de seis minutos y la dinamometría en una cohorte de pacientes post infección por SARS-Co-

V2, y de esta forma permitirá caracterizarlos y plantear estrategias dirigidas a este grupo de pacientes 

en el contexto de un programa de rehabilitación cardiopulmonar.  
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II. MARCO TEORICO 

El efecto de la enfermedad por coronavirus (COVID-19) a nivel mundial, viene golpeando al planeta 

desde diciembre del 2019 momento en el que fue descrito por primera vez en Wuhan – China, 

alcanzando hasta finales de mayo del 2021 más de 170 millones de afectados ,dejando alrededor de 3  

millones y medio de muertes (1). 

Siendo predominantemente una enfermedad respiratoria, la información disponible sugiere que es 

frecuente asociar un daño multiorgánico en pacientes con cuadros de moderados a  severos, afectando 

cerebro, corazón, tracto gastrointestinal, riñones durante la progresión del COVID-19 (3-5). 

El gran potencial invasivo del virus y una exagerada respuesta inmunitaria generarían un daño en el 

endotelio vascular, generando coagulopatías sobre todo en los casos severos generando un compromiso 

multiorgánico sistémico (4). 

FISIOPATOLOGIA DEL COVID – 19 

El COVID-19 tiene un periodo de incubación aproximado de 3 a 6 días (7),la severidad del cuadro se 

vio aumentada en personas mayores de 50 años, (2,9), teniendo como síntomas principales fiebre, tos 

seca, mialgias o fatiga, en menor proporción se encontró también cefaleas, hemoptisis y trastornos 

gastrointestinales(10,11). 

Sin importar el tipo de coronavirus en estudio, las células del sistema inmunológico como los mastocitos 

representan pues la primera barrea a superar por el virus, estando localizados en la submucosa del tracto 

respiratorio (12). Se ha logrado identificar secuencias de aminoácidos, aproximadamente 380 en el 

SARS-CoV2 que pudieran contribuir a la etiopatogenia de la enfermedad, sin embargo mas 

investigaciones al respecto tienen que realizarse para poder determinar el papel de cada uno de ellos. 

Es conocido que el SARS-CoV2 invade el parénquima pulmonar, resultando en una inflamación 

intersticial severa, afectando principalmente un lóbulo pulmonar y conforme avanza el cuadro viral, se 

va a haciendo mayor la afección en los lóbulos cercanos, evidenciando el patrón de vidrio esmerilado 

en una tomografía computarizada (CT) (13). 

Es muestras tomadas en biopsias pulmonares de pacientes afectados, se evidencio un patrón de daño 

alveolar difuso, exudado fibroso, formación de membranas hialinas y descamación de los neumocitos 

afectados, siendo este último, un indicativo de un síndrome de dificultad respiratoria aguda. 

Asì mismo, se observó la presencia de linfopenia con o sin anormalidades en los leucocitos. El nivel de 

linfopenia es un indicativo de la progresión de la enfermedad pero sobre todo de severidad. 
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Durante el COVID-19, los pacientes afectados pueden presentar leucocitosis, leucopenia con lifopenia 

asociada,hipoalbuminemia y un incremento de deshidrogenasa láctica , transaminasas , bilirrubina y 

dimero D (14). 

En pacientes adultos mayores, y/o con comorbilidades asociadas como hipertensión arterial, diabetes 

mellitus, obesidad, fumadores, asmáticos, tienen más probabilidades de tener un desenlace menos 

favorecido y sobre todo complicaciones en el curso del cuadro que personas que no las tienen. 

El cuadro de insuficiencia respiratoria severa es causado por una tormenta de citoquinas siendo esta una 

respuesta inmune fuera de control produciendo finalmente una falla multiorgánica (15). 

TORMENTA DE CITOQUINAS 

La infección por coronavirus cursa paralelamente con una respuesta inflamatoria desproporcionada y 

agresiva, liberando cantidades exageradas de citoquinas proinflamatorias en un evento conocido como 

la tormenta de citoquinas. 

La respuesta inmune del huésped hacia la infección por el SARS- Co-V-2 resulta en una excesiva 

respuesta inflamatoria, la cual está directamente relacionada con la agresividad del cuadro causando 

daño del parénquima pulmonar, falla multiorgánica y un resultante pronostico desfavorable (16, 17,18). 

Las citoquinas son producidas por distintos tipos de células del sistema inmunológico como lo son los 

macrófagos, las células natural killer y los linfocitos T y B. 

Esta secuencia de eventos resulta en el reclutamiento de leucocitos y proteínas plasmáticas hacia el sitio 

de infección donde tendrán como misión combatir la noxa (19). 

En este fenómeno , se identifican tres de las citoquinas pro inflamatorias más importantes como lo son 

la interleuquina 1 (IL1) , la interleuquina 6 (IL6) y el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a). Los 

macrófagos, mastocitos y células del endotelio son la mayor fuente de estas citoquinas durante la 

respuesta del sistema inmune. 

La tormenta de citoquinas es el resultado del incremento repentino de los niveles circulantes de estas 

células proinflamatorias, generando una desestabilización de las reacciones celulares a nivel del 

endotelio vascular, causando daño en los vasos, capilares, alveolos, generando una falla multiorgánica 

desencadenando en la muerte irremediable. 

La afectación pulmonar es una de las consecuencias de este fenómeno que puede progresar desde una 

lesión del parénquima  hasta una forma de distrés respiratorio severo (20), el mismo que disminuirá los 

niveles de saturación de oxígeno causando un aumento de la morbimortalidad en estos pacientes. 
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Aunque la fisiopatología de este evento no está del todo claro, se cree que la producción excesiva de 

citoquinas proinflamatorias pudiera ser uno de los factores determinantes (21,22). 

 Los hallazgos clínicos de la tormenta de citoquinas son atribuidos a la acción proinflamatoria de la IL1, 

IL6 , IFN-g y TNF-a (23). 

Una de las características de este cuadro es la presentación del mismo en el contexto de una inflamación 

sistémica, inestabilidad hemodinámica y falla multiorgánica, la cual si no es tratada a tiempo podría 

desencadenar la muerte. 

EFECTOS DE LA INFECCION POR SARS CoV2 

El periodo de incubación en COVID19 va desde 2 hasta 14 días posteriores a la exposición del virus 

(24,25). Aproximadamente el 44% de estos casos fueron transmitidos de persona a persona antes que 

los síntomas fueran evidentes, es importante resaltar la creciente dificultad de contener la transmisión 

del virus, así como la importancia de realizar la mayor cantidad de pruebas en la población, para 

descartar la presencia del mismo o detectarlo en etapas iniciales. 

Es de vital importancia recordar que, dentro de la evolución del cuadro, algunas personas pueden ser 

inicialmente asintomáticos, permaneciendo de esta forma durante el transcurso del mismo, siendo este 

grupo el que pueda transmitir de forma involuntaria el virus dentro de la comunidad (26).  

Dentro del espectro de manifestaciones clínicas presentes podemos estratificarlas desde leves hasta 

severas, pasando por sintomatología similar a un resfrío común donde primen las manifestaciones como 

tos, malestar general, cefalea hasta llegar a cuadros más complicados con cefaleas intensas, fiebre, 

neumonía pudiendo evolucionar a cuadros agudos de distrés respiratorio severo (27). 

En algunos casos la disgeusia, la anosmia, síntomas gastrointestinales diversos como diarrea, dolor 

abdominal, náuseas y hasta problemas cardiovasculares fueron reportados (28,29). Según la data 

proveniente de China y del seguimiento realizado en los pacientes con COVID19, se sabe que 

aproximadamente el 80% de estos presentaron cuadros desde leves a moderados y algunos casos de 

neumonía, aproximadamente el 14% presentaron cuadros más severos involucrando una disminución 

de la saturación de oxígeno en sangre (menos de 93%) y un 6% de pacientes críticos, donde se evidencio 

falla respiratoria, choque séptico hasta falla multiorgánica (26). 

Los pacientes adultos mayores, los que tiene comorbilidades como cáncer, enfermedades 

cardiovasculares, diabetes y pacientes inmunosuprimidos están en mayor riesgo de contagio y de 

presentar el cuadro con complicaciones asociadas (30,31). La taza de fatalidad está estimada en un 2 a 

5% , pudiendo variar entre países según la data de cada lugar (32,33). 
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EFECTOS DE LA INFECCION DE SARS-Co-V2 A MEDIANO PLAZO  

En los hallazgos reportados en el paciente post COVID a 2 y 3 meses posterior al alta hospitalaria, se 

encontraron anormalidades en pulmones, cerebro, corazón, hígado y riñones. La severidad del cuadro 

puede ser determinada en algunos marcadores de daño multiorgánico útiles para el seguimiento del 

cuadro durante el tiempo. Las limitaciones funcionales y la variación de la tolerancia al ejercicio se ve 

asociada a marcadores inflamatorios. El estado de des acondicionamiento físico se ve evidenciado en 

síntomas como la disnea y fatiga que permanecen durante el tiempo y estos interfieren con actividades 

del quehacer diario. Así mismo, este tipo de pacientes registra un cambio en el estado de ánimo 

relacionado con la persistencia de síntomas respiratorios y de fatiga muscular que condiciona el 

desenvolvimiento diario del individuo. 

El individuo post COVID, presentará según la literatura disponible hasta el día de hoy sintomatología 

asociada a la fatiga en un 58%, cefaleas en un 44% debilidad muscular 19%, dificultad para conciliar el 

sueño 11%, ansiedad 12 %, depresión 12 % entre otros, todo esto asociado a una disminución de la clase 

funcional que varía según la severidad del cuadro previo (76). 

Estudios revelan que las anormalidades del parénquima pulmonar evidenciadas en tomografía 

computarizada de alta resolución se pueden mantener hasta un 71% luego de 2 a 3 meses posterior al 

alta médica (7-21). Estudios previos muestran que los sobrevivientes a neumonía por COVID pueden 

presentar daño pulmonar más importante y sobre todo más limitante funcionalmente hablando (22), los 

mismos que pueden durar de meses hasta años posteriores a la infección inicial. Cerca de un 13% de los 

afectados, mostro también resultados anormales en espirometrías, puntualmente en la capacidad vital 

forzada (FVC) luego de 2 a 3 meses (23).  

Se presume que el individuo post COVID podría presentar daño neurológico debido a la falta de 

oxigenación durante el desarrollo de la infección como tal (24). 

La fisiopatología exacta del daño cerebrovascular producido por el COVID, aún no está clara, sin 

embargo es posible que se dé como consecuencia del estado protrombótico producido durante el cuadro 

hiper inflamatorio (como consecuencia de la tormenta de citoquinas). Se sugiere que pudiera haber 

alguna relación entre el COVID y un futuro deterioro cognitivo, siendo un posible predictor de demencia 

en estos individuos (25).  

La injuria miocárdica aguda puede evidenciarse en un tercio de los pacientes hospitalizados con una 

infección moderada o severa y está asociada a desenlaces desfavorables (2,33). En un estudio reciente 

Putmann y colaboradores (35), mostraron que la resonancia magnética cardiaca dejaba al descubierto 

vestigios de  inflamación miocárdica silente hasta en un 60% de estos pacientes , seguido de compromiso 

ventricular. 
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El daño renal fue reportado en cantidades que van desde el 0.5 al 37% de los pacientes hospitalizados. 

(2,4,38,39) Así mismo daño histopatológico asociado incluyendo necrosis tubular aguda y obstrucción 

peritubular(40). En estudios de resonancia magnética se evidencia hasta en el 29% de los pacientes la 

presencia de tejido renal afectado con característica inflamatorias (40).  

Estados inflamatorios crónicos van de la mano con afecciones sostenidas del sistema inmunológico 

ocasionando daño en los diversos tejidos afectados (42). La asociación de múltiples imágenes y 

marcadores séricos de anormalidades multiorgánicas en pacientes aumenta la posibilidad de encontrar 

estado inflamatorios persistentes a los largo del tiempo, los mismos que pudieran justificar la cronicidad 

del mismo (43). 

Al ser la recuperación del COVID un proceso lento que convive con estados inflamatorios crónicos y 

un aumento de la proteína c reactiva hasta tres meses luego del comienzo de la enfermedad (44), se 

puede evidenciar mediante resonancia magnética que las anormalidades multiorgánicas no solo se 

encuentran en pacientes con cuadros severos.  

Sin tener en claro la fisiopatología de la cronicidad de estos eventos, se ha evidenciado que luego de 

algunos meses, la limitación y disminución de la toleración al ejercicio puede persistir por meses 

posterior al alta médica y al inicio de los síntomas, viendo afectado el desarrollo de pruebas funcionales 

como la caminata de 6 minutos y la espirometría, así como en variables ventilatorias como el valor 

predictivo de oxígeno en el umbral anaeróbico.  

Durante el desarrollo de una ergo espirometría, muchos pacientes detuvieron la prueba por la presencia 

de fatiga periférica y dolores musculares antes que por sensación de falta de aire. Estos hallazgos 

sugieren que el deterioro funcional muscular, secundario a un estado catabólico inducido por la 

severidad del cuadro (47), puede contribuir a las limitaciones del desarrollo de ejercicio y actividad 

física en pacientes con COVID de moderado a severo. 

Adicionalmente a los efectos agudos del COVID, los sobrevivientes a esta enfermedad experimentaron 

estresores mentales severos, estando hospitalizados así como al ser dados de alta, observando un nivel 

alto de síntomas auto reportados como cuadros de depresión en los sobrevivientes (48,49).Los neuro 

mecanismos implicados pudieran ser los responsables de síntomas relacionados a la falta de aire, el 

desgano y la ansiedad que envuelve a los individuos , llegando a conductas depresivas crónicas pudiendo 

llegar a desordenes psiquiátricos (50).  

La falta de información de los pacientes antes de contraer COVID como imágenes, exámenes 

paraclínicos, entre otros, limitan la capacidad de realizar inferencias y conclusiones respecto al daño 

tisular o anormalidades que se pudieran presentar. Sin embargo, harán falta posteriores estudios, de 

mayor tiempo de duración donde se pueda hacer el seguimiento necesario a los individuos afectados y 
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poder entender un poco más sobre la fisiopatología del daño producido en los pacientes durante el 

proceso de recuperación post COVID involucrando así a más áreas de ciencias de la salud y de una 

forma multidisciplinaria realizar el abordaje respectivo posterior al alta hospitalaria. 

En el presente estudio la enfermedad producida por el SARS-Co-V2 será valorada mediante la 

clasificación de la Asociación Colombiana de Infectología (96) . 

Severidad de Enfermedad producida por 

SARS-Co-V2 

Descripción 

Leve Pacientes sintomáticos con base en criterio de definición de caso de 

infección por SARS-CoV-2/ COVID-19 sin evidencia de neumonía viral 

o hipoxia.  

 

Moderada Adulto con signos clínicos de neumonía (fiebre, tos, disnea, taquipnea), 

sin signos de neumonía grave, con SpO2 ≥ 90% en aire ambiente.  

 

Grave Adulto con signos clínicos de neumonía (fiebre, tos, disnea, taquipnea) 

más uno de los siguientes: frecuencia respiratoria > 30 respiraciones/min; 

dificultad respiratoria grave o SpO2 <90% en aire ambiente  

 

Critica Disfunción respiratoria aguda, sepsis (compromiso multisistémico), 

choque septico (Hipotensión arterial que persiste tras volumen de 

resucitación y que requiere vasopresores para mantener PAM >65 mmHg 

y lactato >2 mmol/L (18 mg/dL) en ausencia de hipovolemia.  

 

 

Ergo espirometría 

La ergo espirometría o prueba de ejercicio cardiopulmonar (CPET por sus siglas en ingles), es una 

prueba que permite valorar la respuesta pulmonar, cardiovascular y musculoesquelética de manera 

integral durante el ejercicio de tipo maximal y sub maximal , así como los síntomas y respuestas 

generadas en el individuo, dotando de información vital a la hora de dar un diagnóstico y sobre todo un 

pronóstico para nuestros pacientes (54). 

Esta prueba involucra medidas de consumo de oxígeno (VO2), producción de dióxido de carbono 

(VCO2), el consumo pico de oxígeno (PVO2), índice de intercambio respiratorio (RER) siendo esta la 

relación de intercambio respiratorio de gases durante la prueba, el pulso de oxígeno (PO2) siendo la 

cantidad de oxígeno consumida durante cada latido cardiaco, la pendiente de VE/VCO2. describiendo la 

eficiencia ventilatoria y la respuesta al eliminar el CO2 durante el ejercicio, saturación de O2 (SaO2) es 

la cantidad de oxígeno en sangre estimada mediante un oxímetro de pulso no invasivo. Esta prueba 

reflejara el sistema de transporte de oxígeno desde los pulmones hasta el musculo esquelético, 

determinando la capacidad funcional del individuo en relación al transporte y consumo de oxígeno (55). 

Raman y colaboradores en el 2021 evidenciaron en pacientes post COVID19 menor consumo de 

oxígeno máximo, menor eficiencia en la curva de consumo de oxigeno (OUES por sus siglas en ingles) 
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y mayores pendientes equivalentes ventilatorios de CO2 ( VE/VCO2 slope por sus siglas en inglés) 

durante las ergo espirometrías realizadas en dicha población, las mismas que terminaron 

prematuramente hasta en un 29% por fatiga y mialgias asi como por sensación de falta de aire (2). No 

especifican si en el estudio se encontró alguna diferencia relacionada al sexo de los participantes o 

severidad del cuadro. 

Dorelli y colaboradorees en marzo del 2021, refieren en su estudio que al menos el 25% de los individuos 

posterior a la infección por SARS-Co-V2 evidenciaron una ineficiencia ventilatoria durante el ejercicio 

y una menor respuesta cronotrópica de recuperación post ejercicio (85) 

Parkes y colaboradores en los resultados pre eliminares de su estudio, muestran que el 83% de los 

participantes tuvo en detrimento en su capacidad funcional 12 meses del alta médica, así mismo una 

disminución del consumo de oxígeno de entre 34.5 y 55% variando según la severidad del cuadro (86). 

No mencionan diferencias en resultados en relación a sexo o severidad del cuadro. 

Barbagelata y colaboradores en el 2021(89) concluyo que después de 120 dias del alta hospitalaria, los 

pacientes post covid19 presentaban menor VO2 que el grupo control quienes no presentaron covid 19 

(25.8 ml/min/kg VS 28 ml/min/kg) y mayor probabilidad de presentar síntomas persistentes (52.7% 

disnea y fatiga). Así mismo no muestran desenlaces dependientes del sexo o severidad del cuadro. 

Clavario y colaboradores en el 2021 (91) concluyeron que los pacientes post covid19, tres meses luego 

del alta hospitalaria, presentaban una menor tolerancia al ejercicio que los que no presentaron dicha 

patología, así mismo el VO2 pico era menor que los pacientes que no presentaron COVID-19 (17.7 

ml/min/kg vs 23 ml/min/kg). No especifican si en el estudio se encontró alguna diferencia relacionada 

al sexo de los participantes o severidad del cuadro. 

Sin embargo Rinaldo y colaboradores en el 2021 tambien (92) llegaron a la conclusión que después de 

tres meses de alta, ni el género , ni la severidad del cuadro tuvo impacto en la capacidad de ejercicio  a 

tres meses del alta médica manteniendo valores de VE/VCO2 dentro de los límites permitidos (27-29.8) 

y un VO2 que oscilo entre 20 y 22 ml/min/kg. 

 

 

 

Caminata de 6 minutos 

En esta prueba como el nombre lo dice, el individuo tiene que caminar durante 6 minutos en una 

superficie plana idealmente en un espacio de 30 metros de largo y tratar de completar la mayor distancia 

posible , con el objetivo de determinar la funcionabilidad del paciente y evidenciar alguna 

sintomatología que en reposo no podamos evaluar (56) en el individuo con algún grado de lesión 

pulmonar o capacidad ventilatoria mermada por distintas causas, siendo las más comunes de tipo 
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obstructivo o restrictivo (57,58).  Teniendo en cuenta variables como la distancia recorrida que será la 

medida en metros de la máxima distancia recorrida por el sujeto durante la prueba. Este valor se utilizará 

para ser comparado con los valores predichos en cada paciente, teniendo en cuenta factores como la 

edad, el peso y sexo, la SaO2, la frecuencia cardiaca, síntomas, así mismo la distancia predicha, que se 

define como la distancia en metros que el paciente debe recorrer, basado en los valores teóricos de 

referencia acorde a la edad, peso y sexo.  

Se pueden valorar las manifestaciones extrapulmonares en pacientes que, por causa de la severidad del 

cuadro, no pudieran resistir o completar un ergo espirometría. Sin embargo, las manifestaciones 

extrapulmonares producidas en patologías cardiovasculares, neoplasias, síndromes consuntivos, entre 

otros no podrán ser determinados como indicador de severidad en esta prueba (59,60) por las 

limitaciones propias de la misma.  

Raman y colaboradores en el 2021 evidenciaron en pacientes post COVID19, disminución de la 

distancia recorrida (405 vs 517 mts) en relación a los controles , asi como caída de la saturación de 

oxigeno en sangre en un 7% de los individuos durante la caminata de seis minutos (2 ). No especifican 

si en el estudio se encontró alguna diferencia relacionada al sexo de los participantes o severidad del 

cuadro. 

Wong y colaboradores por otro lado evidenciaron en la caminata de seis minutos que la presencia de 

disnea en reposo sin importar si esta era acompañada de disminución de la saturación de oxigeno era un 

claro predictor de la afectación de la clase funcional y de menores distancias recorridas durante la prueba 

(87). 

Tozato y colaboradores en el 2021(88) presentaron cuatro casos en pacientes post infección por SARS 

-Co-V2 con diferentes niveles de severidad y tras tres meses de rehabilitación cardiovascular 

supervisada ,la distancia recorrida en la caminata de seis minutos aumento respecto al valor basal  un 

16,49, 67 y 94% respectivamente, todos los cuatro casos mostraron una reducción en cuanto al esfuerzo 

realizado durante la caminata. El sexo de los participantes y la severidad del cuadro presentado, no 

fueron detallados y/o comparados en este estudio. 

Eksombatchai y colaboradores en septiembre del 2021 (95) evidenciaron que tras 60 dias del alta medica 

por presentar un cuadro de infección por SARS-Co-V2, los individuos completaron una distancia 

promedio de 538 metros sin existir diferencias significativas según la edad y la  severidad del cuadro 

previo, no se presentan diferencias entre el sexo de los individuos evaluados. Así mismo la saturación 

de oxígeno no vario de forma significativa manteniéndose siempre en limites normales. 
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Dinamometría 

La dinamometría es un método mediante el cual se puede valorar la fuerza de agarre del individuo y 

puede ser directamente determinada por la cantidad de masa muscular (62). La disminución en la masa 

muscular producto de procesos catabólicos, por ejemplo, puede ser asociada con la perdida de la fuerza 

en general. La disminución de la fuerza muscular impacta negativamente sobre el desempeño físico y 

limita la movilidad del individuo, lo que se asocia con dependencia funcional y aumento de morbilidad 

y mortalidad (63). 

La disminución de la masa muscular, se encuentra asociada con niveles bajos de actividad física (64)la 

misma que está asociada a un mayor riesgo de padecer trastornos depresivos(65), deterioro 

cognitivo(66), discapacidad al caminar(67), osteoporosis (68), fragilidad(69) y eventualmente aumentar 

el riesgo de mortalidad(70,71). 

La fuerza de agarre ha demostrado ser una herramienta con alta validez y fiabilidad de fácil aplicación 

y de bajo costo utilizada para predecir sarcopenia en adultos mayores (72). Siendo utilizada como 

marcador de salud y funcionalidad en adultos mayores a nivel internacional (73,74). 

Parkes y colaboradores (86) en los resultados pre eliminares de su estudio, muestran que, en el caso de 

la dinamometría de miembros superiores, la fuerza de prensión aumento desde un 20% hasta seis veces 

el valor inicial luego de completar el protocolo de rehabilitación cardiovascular propuesto en pacientes 

posterior a una infección por covid19. No mencionan diferencias en resultados en relación a sexo o 

severidad del cuadro. 

Cheval y colaboradores en marzo del 2021, concluyeron que la fuerza de agarre estaba relacionada con 

el riesgo de hospitalización por covid 19,  los que tuvieron como resultado 22.64 kg, (OR = .019, 95% 

CI =.01–.03, p < .001), comparado con individuos con una fuerza de agarre mayor a 46.22 kg, (OR = 

.008, 95% CI = .003–.016, p < .001). Los individuos con edades superior a los 50 años y un IMC mayor 

a 30 , presentaban mayor probabilidad de hospitalización a causa de una infección por SARS-Co-V2 
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III. PROBLEMA 

El síndrome post-covid denominado así en el documento de consenso de la Asociación Colombiana de 

Infectología (ACIN) en marzo del presente año es definido como , ¨el desarrollo de signos y síntomas 

posteriores a 12 semanas de una infección por SARS-CoV-2/COVID-19 y que no son atribuidos a un 

diagnóstico alternativo ¨(77). El número creciente de casos de infección por SARS-Co-V2 implica un 

mayor riesgo de aumentar la incidencia de pacientes que padezcan el síndrome post COVID, por lo tanto 

es importante establecer la frecuencia de alteraciones en pruebas funcionales de estos pacientes, 

permitiendo plantear estrategias de rehabilitación cardiopulmonar dirigida a este grupo de pacientes y 

comparar el impacto de la infección por SARS-CoV-2 sobre las variables funcionales, lo cual servirá 

para caracterizar o de una manera objetiva esta población. En la actualidad no existe un documento que 

determine las alteraciones producidas en pruebas funcionales como la ergo espirometría, caminata de 

seis minutos y dinamometría en el contexto de una paciente post infección por SARS-CoV2 en el medio 

local. Estos resultados sugieren la necesidad de un seguimiento posterior al alta, para poder valorar la 

magnitud del cuadro residual. 

  El motivo del presente es tener un punto de partida para establecer una intervención desde la 

rehabilitación cardiopulmonar en el paciente `post COVID-19.  

Todo esto lleva al planteamiento de la pregunta de investigación del presente estudio: ¿Cuáles 

son las alteraciones que se presentan en pruebas funcionales (Ergo espirometría, Caminata de 

seis minutos y dinamometría) en el contexto del paciente post COVID que asisten al Centro 

de Prevención Cardiovacular de la Fundacion Clinica Shaio desde 15 de marzo del 2020 a 

Diciembre del 2021. 
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IV. JUSTIFICACION 

En la actualidad se conoce que los individuos posteriores a la infección por SARS-Cov2 pueden 

presentar un cuadro variado donde la fatiga o debilidad muscular puede presentarse hasta en el 63% de 

los afectados, dificultades para conciliar el sueño en 26%, ansiedad y depresión hasta en el 23%. así 

como, mialgias, artralgias, tos persistente entre los síntomas más comunes (76). La literatura actual 

muestra una persistencia de estos hasta por seis meses posterior al alta hospitalaria (4), sin embargo, se 

desconoce hoy en día hasta cuando puedan mantenerse o la variabilidad de la intensidad de estos durante 

los siguientes meses. 

Cerca del 78% de los pacientes a seis meses del alta, presentan al menos uno de los síntomas previamente 

nombrados (4).  

Por tal motivo ante la ausencia de estudios de este tipo en nuestro medio, se plantea estudiar los 

resultados producidas en las pruebas funcionales propuestas en aquellos individuos que padecieron 

COVID 19 y de esta manera caracterizar a dichos pacientes y tener herramientas para orientar el proceso 

de rehabilitación cardiopulmonar de manera objetiva, basado en el desarrollo de variables propuestas.  
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V. OBJETIVOS  

Objetivo General 

Describir los resultados de las  pruebas funcionales: ergoespirometría, caminata de 6 minutos y 

dinamometría, en pacientes posterior a infección por COVID-19/SARS-CoV2  

Objetivos Específicos 

1. Describir la frecuencia de alteración en el VO2pico   durante la prueba de ergo espirometría 

en pacientes post-COVID19.  

2. Describir las alteraciones de VE/VCO2, Presión parcial de CO2 al final de la espiración 

(PetCO2 ), Presión parcial de oxígeno al final de la espiración (PetO2 ), RER, OUES durante 

la ergo espirometría en pacientes post-COVID19.  

3. Describir los cambios de la saturación de oxígeno y distancia alcanzada en caminata de 6 

minutos en pacientes post-COVID19. 

4. Describir la alteración en fuerza de agarre en la dinamometría de pacientes post-COVID-19 

5. Describir los síntomas presentados durante la realización de las pruebas funcionales ergo 

espirometría, caminata de 6 minutos y dinamometría en pacientes post-COVID19 

6. Comparar los resultados de las diferentes pruebas por sexo y severidad según la 

clasificación de la enfermedad de SARS Co-V2. 

 

 

VI. PROPOSITO 

Ante la ausencia de estudios y reportes en el medio local donde se evalúe las alteraciones funcionales 

posterior al alta médica tras la infección por SARS CoV-2, el propósito del presente es generar el primer 

reporte  en la ciudad de Bogotá  realizado a 2640 msnm de  los resultados de las pruebas funcionales 

propuestas. De esta manera caracterizar a estos pacientes y tener parámetros para poder en el futuro 

comparar la evolución del individuo de la forma más objetiva posible mediante la realización de pruebas como la 

ergoespiromteria, la caminata de seis minutos y la dinamometría. 
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VII. METODOLOGIA 

El presente es un estudio descriptivo de pacientes adultos a quienes se les realizo una evaluación 

funcional: ergo espirometría y/o caminata de 6 minutos y dinamometría posterior a infección por SARS 

-CoV-2 / COVID-19 y que ingresaron o no al programa de rehabilitación cardiovascular de la Fundación 

Clincia Shaio. Se revisarán retrospectivamente las historias clínicas de los pacientes para registrar las 

variables clínicas relevantes de la infección por SARS- CoV-2. . 

Tipo de estudio: 

Estudio cuantitativo, observacional y descriptivo de pacientes admitidos y atendidos en el servicio de 

Rehabilitación Cardiovascular de la Fundación Clínica Shaio posterior a infección por SARS-Co-V2 / 

COVID-19. 

Lugar de estudio 

Centro de Prevención Cardiovascular de la Fundación Clínica Shaio Bogotá D.C, Colombia 

Población de estudio y referencia 

- Población de referencia: Pacientes hospitalizados y/o remitidos a la Fundación Clínica Shaio, 

mayores de 18 años durante el periodo comprendido entre el 15 de Marzo del 2020 al 31 de diciembre 

del año 2021 que presentaron infección por COVID-19 

- Población de estudio:   

Pacientes hospitalizados y/o remitidos a la Fundación Clínica Shaio, mayores de 18 años durante15 de 

Marzo del 2020 – 31 Diciembre del año 2021 ingresen o no al programa institucional de rehabilitación 

cardiovascular  

Pacientes hospitalizados y/o remitidos a la Fundación Clínica Shaio, mayores de 18 años durante15 de 

Marzo del 2020 – 31 Diciembre del año 2021que presentaron infección por COVID-19 y fueron 

remitidos para la realización de una prueba funcional 
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Criterios de inclusión: 

1- Pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de SARS-CoV-2 por prueba molecular RT -PCR.  

2- Pacientes mayores de 18 años ingresados al programa de rehabilitación cardiovascular post 

hospitalización por SARS-Co-V2 en la Fundación Clínica Shaio, en otras instituciones hospitalarias 

o manejada en casa. Durante el periodo comprendido entre el 15 de marzo del 2020 y 31 de 

diciembre del 2021.  

3- Pacientes mayores de 18 años que fueron remitidos solamente para realización de ergoepsirometria 

y/o caminata de 6 minutos post infección por SARS-Co-V2 manejada en casa o en otras instituciones 

hospitalarias. 

 

Criterios de exclusión: 

1. Diagnóstico de SARS CoV2 por otra prueba que NO sea molecular RT -PCR 

Técnicas de recolección de la información 

Se realizará la recolección de información de los pacientes para el estudio, de las historias clínicas 

electrónicas institucionales, por parte de los investigadores involucrados, se presentará el formato de 

consentimiento informado para la participación en el presente estudio. 

Matriz de Variables  

NOMBRE DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN OPERACIONAL ESCALA DE 

MEDICIÓN 

UNIDAD 

Edad Tiempo transcurrido desde el 

nacimiento 

Años cumplidos Continua Años 

Sexo Condición orgánica de un 

individuo 

Características fenotípicas Dicotómica Hombre o 

mujer 

Peso Acción que la gravedad ejerce 

sobre un cuerpo 

Peso de un individuo en Kg Continua Kg 

Talla Estatura de una persona Centímetros de la altura corporal Continua Cm 

Frecuencia cardiaca (FC) Número de contracciones 

cardiacas por unidad de tiempo 

Contracciones cardiacas por 

minuto 

Discreta Latidos por 

minuto 

Frecuencia cardiaca basal Numero de contracciones 

cardiacas por unidad de tiempo 

Contracciones cardiacas antes de 

iniciar la prueba 

Discreta Latidos por 

minuto 
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Frecuencia cardiaca 

máxima 

Numero de contracciones 

cardiacas por unidad de tiempo 

Valor máximo de contracciones 

cardiacas alcanzadas durante la 

prueba 

Discreta Latidos por 

minuto 

Consumo de oxígeno pico 

(PVO2  ) 

Pico del consumo de 

oxígeno al máximo nivel 

tolerado de ejercicio por un 

sujeto 

Consumo de oxígeno relativo con 

respecto al peso. 

Continua mL/kg/min 

Pendiente VE/VCO2 Comportamiento de la 

ventilación minuto en relación 

con la producción de dióxido 

de 

Carbono 

Análisis de regresión lineal 

utilizando los valores de la 

ventilación por minuto y 

producción de dióxido de carbono 

obtenidos durante el ejercicio 

Razón Numérica 

No unidad 

Especifica 

Indice de intercambio 

respiratorio 

(RER) 

Relación de intercambio 

respiratorio de gases 

 Continua N/A 

Pendiente de eficiencia de 

captación de oxígeno 

(OUES) 

Tasa de incremento de O2 en 

respuesta a la ventilación en 

ejercicio 

Relación logarítmica entre el 

consumo de oxígeno y la 

ventilación durante prueba de 

esfuerzo incremental 

Continua N/A 

Presión parcial de O2 al 

final de la espiración 

(PETO2) 

Concentración de O2 al final 

de la espiracion  

Cantidad de O2 consumido en test 

de ejercicio 

Continua NA 

 

Presión parcial de CO2 al 

final de la espiración 

(PETCO2) 

 

Concentración de CO2 al final 

de la espiración 

 

Cantidad de CO2 espirado en test 

de ejercicio. 

 

 

Continua 

 

 

mmHg 

Presión arterial (PA)  Fuerza ejercida por la sangre 

contra las paredes arteriales 

Presión en mm de Mercurio Continua mm Hg 

Presión arterial basal Fuerza ejercida por la sangre 

contra las paredes arteriales 

antes de iniciar el ejercicio 

Presión en mm de Mercurio Continua mm Hg 

Presión arterial final Fuerza ejercida por la sangre 

contra las paredes arteriales al 

finalizar el ejercicio 

Presión en mm de Mercurio Continua   mm Hg 

Distancia Recorrida Medida en metros de la 

máxima distancia recorrida por 

el sujero durante la prueba 

Cantidad de metros recorridos Continua Metros 

Distancia Predicha Distancia en metros que el 

paciente debe recorrer, basado 

en los valores teóricos de 

referencia 

Cantidad de metros recorridos en 

comparación al ideal predicho 

Continua Metros 

Porcentaje de Saturación 

de Oxigeno 

Saturación de oxigeno durante 

la prueba en relación al basal 

Restar el valor en porcentaje en 

reposo menos el valor al finalizar la 

prueba 

Continua Porcentaje  

Fuerza prensil Fuerza muscular del miembro 

superior 

Fuerza prensil mano dominante por 

dinamometría manual 

Continua Kg/cm2 

Clasificación de gravedad 

infección por SARS-CoV-

2/COVID-19 según la 

Organización mundial de 

la salud – Guia del 27 de 

mayo 2020. 

 

    

Enfermedad Leve Pacientes sintomáticos con base en 

criterio de definición de caso de 

infección por SARS-CoV-2/ 
COVID-19 sin evidencia de 

neumonía viral o hipoxia.  

 

   

Enfermedad Moderada Adulto con signos clínicos de 

neumonía (fiebre, tos, disnea, 
taquipnea), sin signos de neumonía 
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grave, con SpO2 ≥ 90% en aire 

ambiente.  

 

Enfermedad Grave Adulto con signos clínicos de 

neumonía (fiebre, tos, disnea, 
taquipnea) más uno de los 

siguientes: frecuencia respiratoria 

> 30 respiraciones/min; dificultad 
respiratoria grave o SpO2 <90% en 

aire ambiente  

 

   

Enfermedad Critica Disfunción respiratoria aguda, 

sepsis (compromiso 

multisistémico), choque septico ( 

Hipotensión arterial que persiste 

tras volumen de resucitación y que 

requiere vasopresores para 
mantener PAM >65 mmHg y 

lactato >2 mmol/L (18 mg/dL) en 

ausencia de hipovolemia.  

 

   

 

VIII. MATERIALES Y METODOS-              

Métodos 

Se tomó la información de las historias clínicas electrónicas de la Fundación Clínica Shaio , donde se 

identificó la población apta para la intervención según los criterios de inclusión y exclusión detallados 

en el presente documento y de haber resuelto las dudas al respecto se procederá a las pruebas funcionales 

( ergo espirometría, caminata de 6 minutos y dinamometría ) y se realizara el análisis de las mismas para 

su posterior interpretación previo al inicio del programa de rehabilitación cardiovascular de la Fundación 

Clínica Shaio.  

Los datos de ergo espirometrías registradas en la base de datos mencionada, fueron obtenidos de pruebas 

realizadas con un ergo espirómetro Oxycon Mobile. Dichas pruebas fueron realizadas con un protocolo 

incremental y maximal individualizado determinado en el centro de prevención cardiovascular de la 

Fundación clínica Shaio (FCS), dicho protocolo fue realizado en una banda sin fin o en un 

cicloergómetro. 

Las caminatas de seis minutos fueron realizadas en el centro de prevención cardiovascular de la FCS en 

un espacio de treinta metros, sin corrientes de aire, sin obstáculos y sin tránsito de personas. El comienzo 

y el final del trayecto se encuentran marcados con conos de señalización de diferente color, ubicados a 

50 cm del punto de partida y regreso. Durante la prueba se monitoriza la saturación de oxígeno de 

manera permanente, se valora el electrocardiograma mediante la telemetría y la presión arterial tanto 

antes como después de la prueba. 

Con respecto a la dinamometría de miembros superiores, fue realizada en un dinamómetro de mano 

marca Baseline Standard 12-0240 en el centro de prevención cardiovascular de la FCS , bajo supervisión 

de un profesional en fisioterapia, quien documenta los resultados obtenidos. 
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La severidad de los casos de infección por SARS-Co-V2, se describió basados en la guía de manejo 

clínico de la organización mundial de la salud (OMS) del 27 de Mayo del 2020, tal como lo dicta el  

 Consenso colombiano de atención, diagnóstico y manejo de la infección por SARS-COV-2/COVID-19 

en establecimientos de atención de la salud. Segunda Edición en la sección tercera: Clasificación clínica 

de casos y estratificación del riesgo de infección por SARS-CoV-2/COVID-19 (96). 

 

 

IX. ANALISIS ESTADISTICO 

Para recolección inicial de los datos se creó una base de datos en Excel (Microsoft) donde se registraron 

cada una de las variables de interés.  

Las variables cualitativas serán descritas con frecuencias absolutas y proporciones. 

Las variables cuantitativas se procesaron mediante un análisis descriptivo a través de frecuencias y 

medidas resumen (promedio y desviación estándar). 

Diferencias entre hombres y mujeres respecto a la edad, la talla, el peso y los valores de las 

características de las pruebas funcionales evaluadas (Ergoespirometría, Caminata de 6 minutos y 

Dinamometría) se evaluó a través de la prueba t para muestras independientes o su correspondiente 

prueba no paramétrica (prueba U de Mann-Whitney), previa evaluación de normalidad. 

Para realizar las correlaciones entre variables nominales u ordinales se realizaron regresiones logísticas 

y en caso de que las variables sean en escala continua se realizaron pruebas  de Spearman o Pearson. 

Un valor p<0.05 o p<0.01 se consideró para una diferencia significativa. En el análisis se usó el 

programa estadístico RStudio (RStudio Team (2022). RStudio: Integrated Development Environment 

for R. RStudio, PBC, Boston, MA URL http://www.rstudio.com/.  

Los resultados se presentarán en narrativa, tablas y gráficos según el caso.  
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X. ASPECTOS ETICOS 

Se entiende que la historia clínica es un documento privado, íntegro, secuencial, con racionalidad física 

y sometido a reserva, por tal motivo, la información allí contenida solo estuvo disponible para el personal 

de salud que realizó este estudio; esta información no se manipuló ni fue utilizada con fines indebidos, 

ni tampoco se utilizó dicha información para hacerla pública, tal como lo estipula la resolución 1995 de 

1999 (37). Se tomaron todas clase de precauciones para resguardar la confidencialidad de la información 

que se encontró en las historias clínicas tal como lo considera la declaración de Helsinki) (35). La 

información suministrada por el centro de rehabilitación cardiovascular (base de datos de ergo 

espirometrías e historias clínicas) fue manejada con total privacidad; Esta privacidad de la información 

fue soportada por el deber de la confidencialidad que tuvieron todas las personas que participaron en la 

manipulación de la información de la base de datos (tal como lo estipula la declaración de Taipéi) (36).  

En esta investigación se propendió por proteger la dignidad, la integridad, la intimidad y la 

confidencialidad de la información personal de las personas que participaron en este estudio, de acuerdo 

con lo estipulado en la declaración de Helsinki (última versión del 2013) (35).  

Además, también se tuvieron presentes los principios de la administración de datos que se encuentran 

consignados en la ley estatutaria 1266 del 31 de diciembre de 2008 (40) (disposiciones generales del 

Hábeas Data y la regulación del manejo de la información contenida en bases de datos personales) y en 

la ley estatutaria 1581 de 2012 (41) (disposiciones generales para la protección de datos personales); La 

información contenida en las historias clínicas y base de datos solo fue utilizada para realizar la 

investigación (principio de finalidad), se solicitó autorización formal al operador de la base de datos 

para acceder a dicha información (principio de acceso y circulación restringida), no se realizó 

divulgación de datos personales (principio de libertad), se garantizó la reserva de la información 

(principio de confidencialidad).  

Esta investigación fue catalogada como “sin riesgo”, debido a que se emplearon técnicas y métodos de 

investigación documental retrospectiva (revisión de historias clínicas y bases de datos) y no se realizó 

ninguna intervención o modificación intencionada de las variables biológicas, fisiológicas o sociales de 

ningún individuo. Lo anterior se redactó de acuerdo con las normas científicas, técnicas y 

administrativas para la investigación en salud establecidas en la resolución número 8430 de 1993 

expedida por el ministerio de salud de la república de Colombia en su título II, capítulo 1, artículo 11 

(39). Se consideró, además, que se obtienen grandes beneficios para los pacientes, buscando mejorar la 

calidad de vida de los mismos, objetivo claro estipulado en la declaración de Helsinki en su última 

versión (2013) (35).  
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Se hace fundamental aclarar que las personas con diagnóstico de falla cardiaca que asistieron al centro 

de rehabilitación cardiovascular, realizaron ergo espirometrías, completaron las sesiones de 

rehabilitación cardiovascular y de quienes se obtuvo la información almacenada en la base de datos, 

fueron atendidas bajo los 3 pilares o principios éticos fundamentales enumerados en el informe de 

Belmont (38): 1) el principio de respeto a las personas (respeto a sus derechos, a la privacidad, a la 

dignidad y a la autonomía de las mismas), aplicándolo por ejemplo en la firma del consentimiento 

informado previo a la realización de cada ergo espirometría y en la no divulgación de la identidad de la 

persona durante y posterior a la investigación; 2) el principio de beneficencia (maximizando siempre los 

posibles beneficios 52 y minimizando los riesgos, buscando siempre el bienestar de las personas), el 

cual se emplea al utilizar o aplicar protocolos y procedimientos estandarizados y seguros; 3) el principio 

de justicia, buscando siempre el trato con igualdad a todas las personas.  

El trabajo fue presentado al comité de Ética Médica e investigaciones de la Fundación Clínica Shaio el 

día 20 de octubre del 2021 el cual dio su aprobación respectiva para su desarrollo como consta en el acta 

número 324, tal como lo dispone la declaración de Helsinki (35) y la resolución 8430 de 1993 expedida 

por el ministerio de salud de la república de Colombia (39).  

Se publicaron tanto los resultados negativos e inconclusos, así como los positivos. Se citaron las fuentes 

de financiamiento y conflictos de interés tal como lo estipula la declaración de Helsinki (35).  
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XI. RESULTADOS 

1-DATOS DESCRIPTIVOS 

Respecto a la caminata de seis minutos, se realizaron 381 pruebas de las cuales 191 fueron a pacientes 

del sexo femenino significando el 50.1% de la muestra para esta prueba, 190 fueron a pacientes del sexo 

masculino siendo el 49.9% restante. Así mismo las ergo espirometrías realizadas fueron 67  siendo 37 a 

individuos del sexo masculino significando el 53.1%, las 30 pruebas restantes fueron realizadas a 

pacientes del sexo femenino con el 46.9%. En último lugar, las dinamometrías realizadas suman 95, 

siendo 34 a pacientes del sexo femenino completando así el 35.8% y 61 a pacientes del sexo masculino 

, completando así la totalidad de las pruebas. (Ver tabla 1)  

 

 

 

 

 

En la tabla 2 se presentan las comorbilidades mas comunes dentro de los individuos evaluados en las 

tres pruebas detalladas, siendo la hipertensión arterial la patología mas común en las tres pruebas 

realizadas logrando un 18.11% (69 de 381)  en los integrantes de la caminata de seis minutos , el 20.9% 

(14 de 67) en los evaluados mediante ergo espirometría y 26.3% (25 – 95) de los evaluados mediante la 

dinamometría de miembro superior. 

 

 

 

 

 

 

 

Se muestran datos antropométricos de los pacientes post COVID según el tipo de prueba realizada.  

Tanto en la caminata de seis minutos, la ergo espirometría y la dinamometría de miembro superior se 

Tabla 1. Pruebas fisiológicas realizadas en la muestra 

de pacientes post COVID-19  

 
 C6M ERG DNM 

 n (%) n (%) n (%) 

Femenino 191 (50.1) 30 (46.9) 34 (35.8) 

Masculino 190 (49.9) 37 (53.1) 61 (64.2) 

TOTAL 381 67 86 

C6M: Caminata Seis Minutos, DNM: Dinamometría ERG: Ergo 

espirometría,  

Tabla 2. Pruebas fisiológicas realizadas en la 

muestra de pacientes post COVID-19  (n= 381) 

en las principales comorbilidades. 

 

 C6M ERG DNM 

 n (%) n (%) n (%) 

HTA 69 (18.1) 14 (20.9) 25 (26.3) 

EC 8 (2.1) 4 (6.0) 25 (26.3) 

EPOC 20 (5.2) 1 (1.5) 0 (0) 

TOTAL    97      19    50 

Comorbilidades: HTA: Hipertensión Arterial, EC: 

Enfermedad Coronaria, EPOC: Enfermedad Pulmonar 

Obstructiva Crónica. C6M: Caminata Seis Minutos, ERG: 

Ergo espirometría, DNM: Dinamometría 
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tomaron datos tales como la edad , talla , peso , índice de masa corporal, porcentaje de masa grasa, 

índice de grasa visceral y perímetro abdominal. 

En la tabla 3, se presentan características antropométricas de los pacientes en la prueba de caminata de 

seis minutos, ergo espirometría, dinamometría de miembros superiores.  

En caminata de seis minutos se evidencia una edad promedio de 58.2 años, talla promedio de 1.60 

metros, peso promedio de 74.9 kg, IMC promedio de 28.7, porcentaje de grasa promedio 33.2%, grasa 

visceral promedio de 11.1 y perímetro abdominal promedio de 97.1.      

En ergo espirometría se presentan características antropométricas de los pacientes en la prueba ergo 

espirometría. Se evidencia una edad promedio de 47.5 años, talla promedio de 1.70 metros, peso 

promedio de 75.8 kg, IMC promedio de 27.7, porcentaje de grasa promedio 32.4%, índice de grasa 

visceral promedio de 9.3 y perímetro abdominal promedio de 92.9. 

En la prueba de dinamometría. Se evidencia una edad promedio de 53.9 años, talla promedio de 1.64 

metros, peso promedio de 74.4 kg, IMC promedio de 27.6, porcentaje de grasa promedio 32.7%, índice 

de grasa visceral promedio de 9.58 y perímetro abdominal de 93.6.               

                

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 3. Características antropométricas en los subgrupos de tres pruebas fisiológicas de los pacientes post COVID-19 

(n=381)  

 

 C6M (n=381)  ERG (n=67)  DNM (n=95) 

M (DE) Mín-Max  M (DE) Mín-Max  M (DE) Mín-Max 

Edad (años) 58.2 (14.5) 21-89  47.5 (14.2) 26-81  53.9 (15.6) 57-86 

Talla (m) 1.6 (0.1) 1.4-1.8  1.7 (0.1) 1.5-1.8  1.64 (0.08) 1.46-1.8 

Peso (Kg) 74.9 (13.1) 42.1-115.1  75.8 (15.3) 56.9-123.9  74.4 (11.8) 55.8-104.5 

IMC (Kg/m2) 28.7 (4.7) 15.5-43.2  27.7 (5.3) 20.8-45.5  27.6 (3.96) 22.2-40.4 

Grasa (%) 33.2 (12.1) 0-89  32.4 (10.9) 12.7-59.6  32.7 (15.7) 5.7-69 

GV (%) 11.1 (4.3) 0-26.9  9.3 (4.1) 3.1-22  9.58 (3.4) 5.1-18 

PA (cm) 97.1(11.7) 0-130  92.9 (12.2) 74-135.5  93.9 (10.2) 74-116.5 

C6M: Caminata Seis Minutos, ERG: Ergo espirometría, DNM: Dinamometría. M: Media, DE: Desviación Estándar, Mín-Máx: Valores 

Mínimo y Máximo,  IMC: Índice de Masa Corporal, GV: Grasa Visceral, PA: Perímetro Abdominal, 
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2-DATOS RESPECTO A LOS OBJETIVOS DE ESTUDIO 

A continuación, se presentan los datos como resultado del procesamiento de las variables de interés, los 

mismos que están divididos por prueba realizada. 

CAMINATA DE SEIS MINUTOS 

En grafico a continuación se muestra la distancia recorrida promedio según Enrigth tanto en el sexo 

masculino como femenino , así como el porcentaje de este valor, que fue  cubierto por cada sexo en la 

realización de la prueba en mención. 

 

 

Estadísticamente se encuentran diferencias significativas entre sexos en cuanto a la distancia predicho 

y el porcentaje recorrida de la misma, siendo mayor en el sexo masculino en ambos casos (Distancias 

predicho: 501 m vs 486 m en masculino versus femenino respectivamente, con un valor p =0.000 y un 

nivel de confianza de 95, Porcentaje recorrido: 90% versus 88% con un valor p = 0.000 y un nivel de 

confianza de 95). 

Se valoró así mismo la distancia recorrida y la  saturación de oxígeno según grupo de edades, (tabla 4) 

y la severidad de la enfermedad por SARS-CoV-2 junto a la saturación de oxígeno alcanzada (tabla 5) 

acorde a la clasificación de la Asociación Colombiana de Infectología (96), los mismos que mostraron 

diferencias estadísticas significativas de acuerdo a la distancia recorrida , siendo esta mayor en el grupo 

de personas entre 20 y 39 años con 524.41 mts como media , con un valor p =0.000 y un nivel de 

confianza de 95, por el contrario no se hallaron diferencias significativas en cuanto a la distancia 

recorrida en relación a la severidad del cuadro. 
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Entre los valores previamente analizados se encontraron diferencias significativas en saturación de 

oxígeno alcanzada, siendo mayor en el rango de 20 a 39 años con una media de 87%, así mismo la 

saturación disminuyó menos en el grupo que presentó un cuadro leve , llegando a 87.45 % , ambos con 

un valor p =0.000 y un nivel de confianza de 95. 

En cuanto a la diferencia en la saturación de oxígeno (valor inicial con el resultado máximo obtenido) 

comparando el sexo femenino versus masculino ambos alcanzaron el 5%. 

Clase Funcional y distancia recorrida                                

En la clase funcional I, podemos observar diferencias significativas en cuanto a distancia predicha y 

porcentaje de la misma cubierta, siendo mayor en el sexo masculino (498.3 vs 498.5 mts y 100.5% vs 

98.6% respectivamente  (p<0.05). 

Tabla 4. Comportamiento de los pacientes post COVID-19 durante la prueba de Caminata de 6 

Minutos  en diferentes grupos etarios 

 

 Distancia Recorrida (m)  Sat O2 (%) 

 M (DE) Mín-Max p  M (DE) Mín-Max P 

        

< 20 a (n=2) 405  (21.2) 403-405   84.0 (5.6) 83-92  

20-39 a (n=43) 524  (77.5) 398-532   87.5 (6.8) 83-90  

40-59 a (n=151) 488 (114.3) 401-490   86.3 (6.8) 83-91  

≥60 a (n=185) 436 (111.6) 383-458 0.001  83.6 (6.4) 82-90 0.001 

M: Media, DE: Desviación Estándar, Mín-Máx: Valores Mínimo y Máximo. p Nivel de Significancia 

Tabla 5.  Comportamiento de los pacientes durante la prueba de Caminata de 6 Minutos de 

acuerdo con la severidad de la infección por SARS- CoV2 

 

 DR (m)  Sat O2 (%) 

 M (DE) Mín-Max p  M (DE) Mín-Max P 

        

Leve (n=142) 479 (104.1) 460-485   87.0 (5.6) 64-96  

Moderada (n=87) 527 (108.4) 475-541   85.8 (5.9) 84-91  

Severa (n=107) 458 (124.7) 410-497   84.1 (7.1) 83-90  

Critica (n=45) 451 (103.1) 383-458 0.001  82.3 (6.7) 79-86 0.001 

DR: Distancia Recorrida, Sat O2: Saturación de oxígeno tomada con oxímetro de pulso, M: Media, DE: 

Desviación Estándar, Mín-Máx: Valores Mínimo y Máximo. p Nivel de Significancia 
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En la clase funcional II, podemos observar diferencias significativas en cuanto a distancia predicha 

siendo mayor en el sexo masculino (515.9 mts vs 509.2mts) siendo el porcentaje recorrido del predicho 

mayor en el  sexo masculino (90.2% vs 125) (p<0.05).                             

En la clase funcional III, se puede observar diferencias significativas en cuanto a distancia predicha y 

porcentaje recorrido del predicho siendo mayor en el sexo femenino (512.4 mts vs 525.2mts y 59.4 % 

vs 60.0% respectivamente) (p<0.05). 

Se encontró una diferencia significativa entre hombres y mujeres respecto al porcentaje alcanzado de la 

distancia predicha en la clase funcional II (ver Tabla 6). El promedio del porcentaje alcanzado de la 

distancia predicha en mujeres es significativamente mayor que en hombres (125% vs 90.2%, 

respectivamente). 

Tabla 6. Prueba de Caminata de 6 Minutos en hombres y mujeres post COVID-19 en cada clase funcional 

 

 CF I  CF II  CF III 

 Mas 

(n= 61) 

Fem 

(n= 65) 

 Mas 

(n=107) 

Fem 

(n= 105) 

 Mas 

(n=23) 

Fem 

(n= 20) 

Edad, a 69 59  59 58  68 59 

DR, m 498.3 (89.5) 498.5 (95.3)  515.9 (100.5) 509.2 (101.5)  512.4 (90.2) 525.2 (101.9) 

Predicho, % 100.5 (22.5) 98.6 (22.0)  90.2 (22.8) 125 (24.0)**  59.4 (24.8) 60.0 (27.7) 
Los valores son presentados en medias y desviaciones estándar: Media (DE). Las diferencias significativas entre masculino y femenino se representan 
con * p <0.05 y ** p<0.01. DR: Distancia Recorrida, la cual es presentada en metros (m); CF: Clase Funcional de la I a la III (CFI, CFII, CFIII). Mas: 

Masculino, Fem: Femenino. La edad es presentada en años (a). 
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Severidad del cuadro y distancia recorrida 

Se encontró una diferencia significativa entre hombres y mujeres respecto a la distancia alcanzada y el 

porcentaje predicho en el grupo post COVID-19 leve (ver Tabla 7). La distancia alcanzada promedio de 

los hombres se muestra significativa mayor que de las mujeres (534.4 m vs 446.3 m, respectivamente); 

y el porcentaje predicho promedio en los hombres se muestra superior que en las mujeres (96.1% vs 

80.9%, respectivamente). 

 

 

Tabla 7. Prueba de Caminata de 6 Minutos en hombres y mujeres post COVID-

19 con enfermedad leve 

 

 
Mas 

(n= 54) 

Fem 

(n= 88) 

Edad, a 57 (15.7) 56 (15.5) 

Distancia alcanzada, m 534.4 (94.1) 446.3 (108.8)** 

Porcentaje Predicho, % 96.1 (16.9) 80.9 (19.7)** 
Los valores son presentados en medias y desviaciones estándar: Media (DE). Las diferencias significativas 

entre masculino y femenino se representan con * p <0.05 y ** p<0.01. Mas: Masculino, Fem: Femenino. La 

distancia alcanzada es presentada en metros (m). La edad es presentada en años (a). 

 

Se encontró una diferencia significativa entre hombres y mujeres respecto a la distancia alcanzada y el 

porcentaje predicho en el grupo post COVID-19 con enfermedad moderada (ver Tabla 8). La distancia 

alcanzada promedio de los hombres fue mayor que de las mujeres (476.2 m vs 421.7 m, 

respectivamente); y el porcentaje del predicho en hombres se muestra significativamente mayor que en 

mujeres (85.6% vs 76.4%, respectivamente).  

 

Tabla 8. Prueba de Caminata de 6 Minutos en hombres y mujeres post COVID-19 

con gravedad moderada 

 

 
Mas 

(n= 44) 

Fem 

(n= 43) 

Edad, a 61 (13.1) 61 (14.3) 

Distancia alcanzada, m 476.2 (124.8) 421.7 (78.2)** 

Porcentaje Predicho, % 85.6 (22.4) 76.4 (14.2)** 
Los valores son presentados en medias y desviaciones estándar: Media (DE). Las diferencias significativas entre 

masculino y femenino se representan con * p <0.05 y ** p<0.01. Mas: Masculino, Fem: Femenino. La distancia 

alcanzada es presentada en metros (m). La edad es presentada en años (a). 

 

Se encontró una diferencia significativa entre hombres y mujeres respecto a la distancia alcanzada y el 

porcentaje predicho en el grupo post COVID-19 con enfermedad severa (ver Tabla 9). La distancia 

alcanzada promedio de los hombres se muestra significativa mayor que de las mujeres (514.4 m vs 410.2 
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m, respectivamente); y el porcentaje predicho en hombres se muestra significativamente mayor que en 

mujeres (92.5% vs 74.3%, respectivamente). 

 

Tabla 9. Prueba de Caminata de 6 Minutos en hombres y mujeres post COVID-

19 con enfermedad severa 

 

 
Mas 

(n= 63) 

Fem 

(n= 44) 

Edad, a 59 (11.6) 60 (15.3) 

Distancia alcanzada, m 514.4 (96.8) 410.2 (133.2)** 

Porcentaje Predicho, % 92.5 (17.4) 74.3 (24.1)** 
Los valores son presentados en medias y desviaciones estándar: Media (DE). Las diferencias significativas 

entre masculino y femenino se representan con * p <0.05 y ** p<0.01. Mas: Masculino, Fem: Femenino. La 

distancia alcanzada es presentada en metros (m). La edad es presentada en años (a). 

 

Se encontró una diferencia significativa entre hombres y mujeres respecto a la distancia alcanzada y el 

porcentaje predicho en el grupo post COVID-19 con enfermedad crítica (ver Tabla 10). La distancia 

alcanzada promedio de los hombres se muestra significativa mayor que de las mujeres (474.7 m vs 399.7 

m, respectivamente); y el porcentaje predicho en hombres se muestra significativamente mayor que en 

mujeres (85.4% vs 72.4%, respectivamente). 

 

Tabla 10. Prueba de Caminata de 6 Minutos en hombres y mujeres post COVID-

19 con enfermedad crítica 

 

 
Mas 

(n= 29) 

Fem 

(n= 16) 

Edad, a 57 (12.8) 59 (13.4) 

Distancia alcanzada, m 474.7 (91.9) 399.7 (104.1)** 

Porcentaje Predicho, % 85.4 (16.5) 72.4 (18.9)* 
Los valores son presentados en medias y desviaciones estándar: Media (DE). Las diferencias significativas 

entre masculino y femenino se representan con * p <0.05 y ** p<0.01. Mas: Masculino, Fem: Femenino. La 

distancia alcanzada es presentada en metros (m). La edad es presentada en años (a). 

 

Es válido resaltar que en la comparación del sexo masculino versus femenino en los distintos niveles de 

severidad del cuadro presentado,el porcentaje logrado en comparación a la distancia predicha, no haya 

sido menor a 85.4% en hombres y menor a 72.4% en mujeres respectivamente. Así mismo en el sexo 

femenino existe una  relación entre la severidad del cuadro y la distancia recorrida disminuyendo 

progresivamente según aumente la severidad del cuadro. 
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ERGOESPIROMETRIA 

Se encontró una diferencia significativa entre hombres y mujeres respecto el VO2 Reposo, el VO2 

Máximo y el VO2 Relativo (ver Tabla 11). El VO2 reposo promedio en hombres se muestra significativa 

mayor que en mujeres (345.4 ml/min vs 269 ml/min, respectivamente); el VO2 pico absoluto promedio 

en hombres se muestra significativa mayor que en mujeres (2138.4 ml/min vs 1408.2 ml/min, 

respectivamente); y el VO2 pico relativo promedio en hombres se muestra significativa mayor que en 

mujeres (29.4 ml/kg/min vs 20.5 ml/kg/min, respectivamente); 

 

Tabla 11. Consumo de oxígeno en hombres y mujeres post COVID-19 

 

 
Mas 

(n= 37) 

Fem 

(n= 30) 

Peso, kg 77.6 (14.1) 73.8 (16.0) 

Talla, m 1.71 (0.07) 1.59 (0.05)** 

VO2 Reposo, ml/min 345.4 (111.8) 269 (108.6)** 

VO2 Máximo, ml/min 2138.4 (733.1) 1408.2 (344.7)** 

VO2 Predicho Alcanzado, % 94.7 (28.4) 87.6 (22.0) 

VO2 Relativo, ml/kg/min 29.4 (10.2) 20.5 (5.1)** 
Los valores son presentados en medias y desviaciones estándar: Media (DE). Las diferencias significativas entre 

masculino y femenino se representan con * p <0.05 y ** p<0.01. Mas: Masculino, Fem: Femenino. El peso es presentado 

en kilogramos (kg). La talla es presentada en metros (m). VO2 reposo: Consumo de oxígeno en reposo,  VO2  máximo: 
consumo de oxigeno máximo, VO2 predicho: consumo de oxigeno predicho, VO2 relativo: consumo de oxigeno 

relativo. 
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Equivalentes Ventilatorios 

No se encontraron diferencias significativas entre hombres y mujeres respecto a las variables analizadas. 

(ver Tabla 12) 

 

Tabla 12. Comparación de equivalentes ventilatorios en hombres y mujeres post 

COVID-19 

 

 
Mas 

(n= 37) 

Fem 

(n= 30) 

EqO2 Basal 36.4 (6.1) 34.1 (5.3) 

EqO2 VT1 30.3 (6.7) 31.6 (7.2.8) 

EqCO2 Basal 45.3 (6.1) 43.3 (6.0) 

EqCO2 VT1 36.3 (5.9) 36.5 (4.5) 

PET O2 Basal 77.1 (9.4) 76.5 (3.8) 

PET O2 VT1 73.1 (8.3) 71.7 (10.2) 

PET CO2 Basal 25.9 (2.9) 26.5 (2.9) 

PET CO2 VT1 30.2 (3.1) 28.6 (3.2) 
Los valores son presentados en medias y desviaciones estándar: Media (DE). Las diferencias 

significativas entre masculino y femenino se representan con * p <0.05 y ** p<0.01. Mas: Masculino, 
Fem: Femenino.  (PETCO2) Presión parcial de dióxido de carbono al final de la espiración (PETO2) 

Presión parcial de oxígeno al final de la espiración (EqCO2 ) Equivalente de dióxido de carbono (EqO2) 

Equivalente de oxígeno.(VT1) Primer umbral ventilatorio. 
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Ventilación 

 

Tabla 13. Ventilación en hombres y mujeres post COVID-19 

 

 
Mas 

(n= 37) 

Fem 

(n= 29) 

Saturación de O2 Alcanzada, % 87.5 (3.9) 87.9 (5.1) 

Delta O2, % 5.7 (3.8) 5.1 (4.6) 

Ventilación Alcanzada, ml/min 76.8 (36.4) 85 (37.9) 

Ventilación Predicha Alcanzada, % 76.6 (21.4) 78.8 (22.9) 

Patrón Oscilatorio n (%) 2 (5.4) 1 (3.4) 
Los valores son presentados en medias y desviaciones estándar: Media (DE). Las diferencias significativas 
entre masculino y femenino se representan con * p <0.05 y ** p<0.01. Mas: Masculino, Fem: Femenino. La 

edad es presentada en años (a), el peso es presentado en kilogramos (kg), la talla es presentada en metros 

(m).  

 

Pendiente VE/VCO2 y OUES 

 

Tabla 14. Pendiente VE/CO2 y OUES en hombres y mujeres post COVID-19 

 

 
Mas 

(n= 37) 

Fem 

(n= 30) 

Edad, a 49.6 (13.3) 45.6 (14.6) 

SatO2 Alcanzada, % 87.5 (3.9) 87.9 (5.1) 

Delta O2, % 5.7 (3.8) 5.1 (4.6) 

Pendiente VE/VCO2 37 (6.8) 34.8 (11.2) 

OUES 1.6 (0.1) 1.6 (0.1) 
VE/VCO2: Pendiente producción de dióxido de carbono en relación a la ventilación , OUES: curva de eficiencia 

del consumo de oxigeno. Los valores son presentados en medias y desviaciones estándar: Media (DE). Las 
diferencias significativas entre masculino y femenino se representan con * p <0.05 y ** p<0.01. Mas: Masculino, 

Fem: Femenino. La edad es presentada en años (a). El peso es representado en kilogramos (kg). La talla es 

presentada en metros (m). 
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Carga predicha y percepción del esfuerzo realizado , comparación entre sexo masculino y 

femenino 

 

Tabla 15. Carga y percepción de esfuerzo realizados en hombres y mujeres post COVID-

19 

 

 
Mas 

(n= 37) 

Fem 

(n= 30) 

Percepción esfuerzo realizado (0-10) 6.8 (1.9) 7.1 (1.9) 

Carga predicha, vatios 150.5 (48.7) 149.8 (72.7) 

Carga máxima, vatios 205.9 (97.4) 210.4 (122.4) 

Carga máxima, % 140.9 (60.9) 148.8 (77.9) 
Los valores son presentados en medias y desviaciones estándar: Media (DE). Las diferencias significativas entre 
masculino y femenino se representan con * p <0.05 y ** p<0.01. Mas: Masculino, Fem: Femenino. 

 

Umbrales , comparativo sexo masculino versus femenino 

 

Tabla 16. Umbrales Ventilatorios en hombres y mujeres post COVID-19 

 

 
Mas 

(n= 37) 

Fem 

(n= 30) 

Umbral 1 (VT1), ml/minO2 92.3 (42.9) 102.4 (63.2) 

Porcentaje 46.6 (20.0) 44.7 (15.7) 

Umbral 2 (VT2) , ml/minO2 166.4 (66.7) 195.5 (102.4) 

Porcentaje 75.9 (15.3) 73.2 (16.9) 
VT1 : Umbral ventilatorio 1, VT2: Umbral ventilatorio 2.Los valores son presentados en medias y desviaciones 

estándar: Media (DE). Las diferencias significativas entre masculino y femenino se representan con * p <0.05 y 

** p<0.01. Mas: Masculino, Fem: Femenino. La edad es presentada en años (a). El peso es representado en 
kilogramos (kg). La talla es presentada en metros (m). 
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Pulso de Oxígeno 

No se encontró una diferencia significativa entre hombres y mujeres respecto al PO Basal, el PO 

Alcanzado y el PO Predicho alcanzado (ver Tabla 17). 

Tabla 17. Pulso de oxígeno en hombres y mujeres post COVID-19 

 

 
Mas 

(n= 37) 

Fem 

(n= 30) 

PO Basal (ml/latido) 3.9 (1.3) 4.1 (1.7) 

PO Alcanzado (ml/latido) 12.4 (3.7) 12.7 (4.1) 

PO Predicho alcanzado (%) 99.5 (21.1) 139.9 (185.8) 
PO: Pulso de oxigeno.Los valores son presentados en medias y desviaciones estándar: Media (DE). Las 
diferencias significativas entre masculino y femenino se representan con * p <0.05 y ** p<0.01. Mas: 

Masculino, Fem: Femenino. 

 

 

Reserva Respiratoria 

Se encontró una diferencia significativa entre hombres y mujeres respecto a la reserva respiratoria 

máxima y la VE/VMM media (ver Tabla 18).; la reserva respiratoria máxima de los hombres se muestra 

significativa menor que de las mujeres (22.1% vs 32.7%, respectivamente); y la VE/VMM media 

promedio se muestra significativamente mayor en hombres que en mujeres (79.2% vs 68.9%, 

respectivamente). 

Tabla 18. Reserva respiratoria en hombres y mujeres post COVID-19 

 

 
Mas 

(n= 37) 

Fem 

(n= 29) 

Basal (%) 83.1 (15.6) 87.5 (3.6) 

Máxima (%) 22.1 (18.6) 32.7 (19.2)* 

VE/VVM Media (%) 79.2 (20.5) 68.9 (23.2)* 
VE/VVM : VE: Ventilación , VVM: Ventilación voluntariao maxima. Los valores son presentados en medias 

y desviaciones estándar: Media (DE). Las diferencias significativas entre masculino y femenino se 

representan con * p <0.05 y ** p<0.01. Mas: Masculino, Fem: Femenino.  
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Variables de interés en enfermedad leve, comparativo sexo masculino vs femenino 

Se muestra el valor promedio  de las variables de interés  como : consumo relativo de oxigeno, pendiente 

de producción de CO2 en relación a la ventilación, OUES, en relación a la severidad del cuadro por 

SARS- CoV-2 (Enfermedad leve, moderada, severa y critica). 

 

Tabla 19. Promedios Variables de interés en ergoespirometria . Post SARS Cov2 –

Enfermedad leve. 

 Mas Fem 

VO2  (ml/kg/min) 31.3 21 

Pendiente VE/VCO2 36.9 34.4 

OUES 1.55 1.57 
VO2: Consumo de oxigeno VE/VCO2: Pendiente producción de dióxido de carbono en relación a la ventilación , 

OUES: curva de eficiencia del consumo de oxigeno.  

 

Existen diferencias  en el sexo masculino en cuanto a consumo de oxígeno relativo (31.3 ml/kg/min vs 

21 ml/kg/min), así mismo la pendiente VE/VCO2, la misma que es mayor en el sexo masculino en 

relación al femenino (36.9 vs 34.4) (p<0.05). 
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Variables de interés en enfermedad moderada, comparativo sexo masculino vs femenino 

 

Tabla 20. Promedios Variables de interés en ergoespirometria . Post SARS Cov2 –

Enfermedad moderada 

 Mas Fem 

VO2  (ml/kg/min) 16.5 15.4 

Pendiente VE/VCO2 38 37.1 

OUES 1.6 1.51 
VO2: Consumo de oxigeno VE/VCO2: Pendiente producción de dióxido de carbono en relación a la ventilación , 

OUES: curva de eficiencia del consumo de oxigeno 

 

Se encontraron diferencias entre las variables OUES (1.60 para sexo masculino vs 1.51del sexo 

femenino(p<0.05). Así mismo los valores de la pendiente de producción de dióxido de carbono en 

relación a la ventilación , se encuentran elevados , estando en 38 para el sexo masculino y 37 para el 

femenino. 

Variables de interés en enfermedad severa, comparativo sexo masculino vs femenino 

Tabla 21. Promedios Variables de interés en ergoespirometria .Post SARS Cov2 –

Enfermedad Severa 

 Mas Fem 

VO2  (ml/kg/min) 26.9 18 

Pendiente VE/VCO2 33.9 34.1 

OUES 1.54 1.41 
VO2: Consumo de oxigeno VE/VCO2: Pendiente producción de dióxido de carbono en relación a la ventilación , 

OUES: curva de eficiencia del consumo de oxigeno.  

 

Hay diferencias  en las variables consumo de oxígeno y OUES , siendo mayor en el sexo masculino 

sobre el femenino tras un cuadro severo por SARS- CoV-2. 

 

Variables de interés en enfermedad critica, comparativo sexo masculino vs femenino 

 

Tabla 22. Promedios Variables de interés en ergoespirometria .Post SARS Cov2 –

Enfermedad Critica 

 Mas Fem 

VO2  (ml/kg/min) 17.8 13.2 

Pendiente VE/VCO2 34.7 35 

OUES 1.54 1.51 
VO2: Consumo de oxigeno VE/VCO2: Pendiente producción de dióxido de carbono en relación a la ventilación , 

OUES: curva de eficiencia del consumo de oxigeno.  
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Se evidencia diferencia estadística entre las variables de consumo de oxigeno  (17.8 ml/kg/min del sexo 

masculino , comparado con 15.2 ml/kg/min del sexo femenino (p<0.05).Asi mismo existe diferencia 

entre individuos del sexo masculino en los valores del OUES. 

DINAMOMETRIA 

Se encontró una diferencia significativa entre hombres y mujeres respecto a la fuerza de agarre (ver 

Tabla 23). La fuerza de agarre promedio en hombres se muestra significativa mayor que en mujeres 

(28.9 kg vs 20.7 kg, respectivamente). 

 

Tabla 23. Fuerza de agarre en hombres y mujeres post COVID-19 

 

 
Mas 

(n= 59) 

Fem 

(n= 36) 

Edad (a) 56 (13.7) 51.2 (15.9) 

Fuerza de agarre (kg) 28.9 (8.2) 20.7 (6.1)** 
Los valores son presentados en medias y desviaciones estándar: Media (DE). Las diferencias significativas entre 

masculino y femenino se representan con * p <0.05 y ** p<0.01. Mas: Masculino, Fem: Femenino. La edad es 

presentada en a (años). La fuerza de agarre es representado en kilogramos (kg). 

 

Se encontró una diferencia significativa entre hombres y mujeres respecto a la fuerza de agarre en 

infección leve y moderada por COVID19 (ver Tabla 24). En los casos de infección leve la fuerza de 

agarre promedio en hombres  muestra diferencias significativas  en relación a las mujeres (29.3 kg vs 

22 kg, respectivamente); y en los casos de infección moderado la fuerza de agarre promedio en hombres 

muestra diferencias significativas  en relación a las mujeres (30 kg vs 19 kg, respectivamente).  

 

Tabla 24. Fuerza de agarre en hombres y mujeres post COVID-19 según 

severidad de infección 

 

 Mas Fem 

Leve (n= 64) 29.3 (8.8) 22 (5.2)** 

Moderada (n= 9) 30 (6.2) 19 (5.0)** 

Severa (n= 17) 28.5 (7.9) 18.8 (9.7) 

Crítica (n= 5) 23.3 (5.8) 13 (4.2) 
Los valores son presentados en medias y desviaciones estándar: Media (DE). Las diferencias significativas 
entre masculino y femenino se representan con * p <0.05 y ** p<0.01. Mas: Masculino, Fem: Femenino. La 

fuerza de agarre es representado en kilogramos (kg). 
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El síntoma más frecuente en los pacientes sometidos a la prueba de caminata de 6 minutos fue la disnea, 

en 25 (6.6%) pacientes, seguido del dolor en miembros inferiores, en 13 (3.4%) pacientes. 

 

Tabla 25: Síntomas presentados durante la realización de caminata de 6 minutos en 

pacientes post-COVID19 

Síntomas n % 

Disnea 25 6.6 

Dolor miembros inferiores 13 3.4 

Disnea , Dolor torácico 7 1.8 

Disnea, Fatiga Periférica 7 1.8 

Mareos 6 1.6 

Nauseas 6 1.6 

Disnea , Mareos 5 1.3 

Dolor torácico 5 1.3 

Disnea , Fatiga Periférica, Dolor miembros inferiores 4 1.0 

Cefalea 3 0.8 

Disnea , Dolor miembros inferiores 3 0.8 

Dolor torácico, Cefalea 2 0.5 

Fatiga Periférica 2 0.5 

Disnea , Dolor epigástrico 1 0.3 

Disnea, Dolor precordial 1 0.3 

Disnea, Dolor torácico, Cefalea  1 0.3 

Disnea, Dolor torácico, Tos, Mareos , Cefalea 1 0.3 

Disnea, Fatiga Periférica, Dolor miembros inferiores , Dolor torácico 1 0.3 

Disnea, Fatiga periférica, Dolor torácico 1 0.3 

Disnea, Fatiga periférica, Tos  1 0.3 

Disnea, Mareos , Nauseas 1 0.3 

Disnea, Mareos, Fatiga Periférica 1 0.3 

Disnea, Tos 1 0.3 

Dolor dorsal 1 0.3 

Dolor inguinal 1 0.3 

Dolor precordial 1 0.3 

Dolor torácico , Dolor miembros inferiores , Cefalea 1 0.3 

Dolor torácico, Disnea , Fatiga periférica, Mareos  1 0.3 

Dolor torácico, Fatiga periférica 1 0.3 

Fatiga Periférica , Tos , Cefalea 1 0.3 

Mareo , cefalea 1 0.3 

Tos 1 0.3 

Niega 268 70.3 

Total 381 100.0 
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El síntoma más frecuente en los pacientes sometidos a la prueba de ergo-espirometría fue la disnea, en 

17 (25.4%) pacientes, seguido de presencia de disnea con dolor torácico, en 4 (6.0%) pacientes; y fatiga 

periférica, en 4 (6.0%) pacientes. 

 

Tabla 27. Síntomas presentados durante la realización de ergo espirometria en 

pacientes post-COVID19 

Síntomas N % 

Disnea 17 25.4 

Disnea, Dolor torácico 4 6.0 

Fatiga periférica 4 6.0 

Disnea, Mareos , Cefalea 2 3.0 

Dolor torácico , Nauseas 2 3.0 

Cefalea 1 1.5 

Disnea , Dolor miembros inferiores 1 1.5 

Disnea , Dolor torácico 1 1.5 

Disnea , Dolor torácico, Cefalea 1 1.5 

Disnea , Mareos 1 1.5 

Disnea, Dolor torácico, Cefalea , Mareos 1 1.5 

Disnea, Fatiga periférica 1 1.5 

Disnea, Fatiga periférica, Mareos , Visión borrosa 1 1.5 

Disnea, Mareos 1 1.5 

Disnea, Mareos, Dolor dorsal 1 1.5 

Dolor precordial 1 1.5 

Dolor torácico 1 1.5 

Dolor torácico, Cefalea . 1 1.5 

Dolor torácico. Debilidad  1 1.5 

Mareos 1 1.5 

Niega 23 34.3 

Total 67 100.0 
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XII. DISCUSION 

El presente es el primer estudio de este tipo realizado en el país, el mismo que caracteriza al individuo 

post infección por SARS-COV-2, luego de ser evaluado por algunas pruebas funcionales como lo son 

la ergo espirometría, caminata de seis minutos y dinamometría de miembros superiores. 

Al valorar a los pacientes a quienes se le realizó una caminata de seis minutos, existe diferencia por 

sexo, evidenciando una mayor distancia  recorrida en sexo masculino que en el femenino (501 vs 486 

mts , (p<0.05).). Así mismo los individuos de sexo masculino completaron un mayor porcentaje de la 

distancia predicha en comparación al sexo femenino (90 vs 88% , (p<0.05).), sin embargo cuando se 

compara la distancia recorrida con la severidad de la enfermedad , ya sea leve, moderado, severo o 

crítico, no existió diferencia relevantes. El presente estudio muestra que la distancia recorrida promedio 

fue de 480 metros (p<0.05) y una saturación de oxígeno promedio de 86% en el desarrollo de la prueba 

como valor máximo. Cabe resaltar que aún en ausencia de infección por SARS CoV-2 se ha evidenciado 

diferencias entre hombres y mujeres que podrían afectar la distancia recorrida como:  mayor masa 

muscular,  talla, longitud de los pasos entre otros. Por lo antes expuesto , no es del todo clara la influencia 

de la infección por SARS-CoV-2 en el resultado final. Contrastando estos resultados con los disponibles 

en la literatura disponible, se evidencia resultados de distancia recorrida como lo mostro Hung y 

colaboradores en el 2021 con una media de 495 metros recorridos, y Raman en el 2021 con 405 +/- 18 

metros recorridos durante la caminata sin nombrar diferencias en cuanto al sexo o severidad del cuadro 

de los participantes. Sin embargo, Blanco en el 2021 en el estudio realizado entre 30 y 90 días posterior 

al alta, mostro valores entre 513 y 577 metros recorridos y Ekambatchai en el 2021 también mostro a 

60 dias del alta hospitalaria un recorrido medio de 538 metros, sin que existiera diferencia significativa 

en la saturación de oxígeno durante el desarrollo de la misma. Tozato en su estudio del año 2021, evaluó 

a su población a una caminata de 6 minutos previo a un programa de rehabilitación  cardiovascular, 

logrando valores  entre 300 y 490 metros en una población de entre 43 y 72 años comprendiendo  

hombres y mujeres. Al ver los resultados obtenidos y contrastarlos con los datos disponibles en la 

literatura, se evidencian valores similares en recorrido de la caminata de seis minutos. 

El presente estudio encontró diferencias en la distancia recorrida por sexo, siendo mayor en varones que 

en mujeres tanto en la distancia predicha como en el porcentaje cubierto de este valor (501 vs 486 mts 

y 90 vs 88% respectivamente) (p<0.001). También hubo diferencias significativas en saturación 

alcanzada y distancia recorrida por edades, donde el mayor promedio se observó en las edades de 20 a 

39 años (524 metros en promedio de distancia recorrida y 87.45% de saturación de oxigeno) y menores 

promedio en edades menores de 20 años y mayores de 60 años (p<0.001). Hubo diferencias en la 

saturación alcanzada por gravedad de la enfermedad, siendo mayor en el nivel leve ( llegando hasta 

87%) y bajo en el nivel crítico (alcanzando 83.6%)  (p<0.001). 
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Así mismo es el primer estudio que determina la distancia recorrida según la clase funcional del 

individuo y la severidad del cuadro comparando los resultados de sexo masculino versus los obtenidos 

en el sexo femenino. 

Al valorar la clase funcional I, se encontraron diferencias en cuanto a la distancia predicha y el 

porcentaje recorrido de la misma, siendo mayor en el sexo masculino en relación al femenino ( 100.5 vs 

98.6% respectivamente) (p<0.05). El escenario en la clase funcional II y  III donde los individuos del 

sexo femenino tanto en la distancia recorrida y el porcentaje obtuvieron resultados mayores en relación 

al sexo femenino  (90.2 vs 125.1% en clase funcional II y 59.4 vs 60.0% en clase funcional III 

respectivamente ) (p<0.05). 

Al evaluar a los individuos por severidad del cuadro, se evidencia una diferencia en cuanto a la distancia 

recorrida, distancia predicha y porcentaje recorrido de la misma tanto en el cuadro  moderado, severo y 

critico a predominio del sexo masculino (p<0.05), sin embargo en la enfermedad leve los valores fueron 

superiores en el sexo femenino. 

Respecto a la ergo espirometría se evidenció en las 67 pruebas realizadas un VO2 pico de 25.7 ml/kg/min  

en promedio,  una media de 90% (p<0.05). En cuanto al porcentaje del consumo de oxigeno predicho , 

el mismo que difiere de lo encontrado por Raman y colaboradores ( 2021 ) quienes evidenciaron en 

pacientes post COVID19 un consumo de oxigeno del 80.5% como media respecto al valor predicho, y 

no  especifica si se encontró alguna diferencia relacionada al sexo de los participantes o severidad del 

cuadro Esto podría obedecer al tiempo posterior a la infección por SARS- CoV-2 en que se realizó la 

prueba en mención, y a la afección de la capacidad funcional del individuo, siendo menor  en el trabajo 

de Ramaan versus el presente.  

Así mismo , Parkes y colaboradores (2021) encontraron un consumo predicho del 65% como media en 

la población estudiada, logrando un consumo pico de 16.7 ml/kg/min a 90 días del alta hospitalaria, 

concluyendo que la disminución de la clase funcional y el desempeño a la hora de la realización de la 

misma, podría obedecer a un desacondicionamiento físico post COVID 19.   

Barbagelata y colaboradores en su estudio del año 2021 (89) concluyeron que los pacientes  post COVID 

19 valorados mediante ergoespirometría entre 45 y 120 días posteriores al alta médica, mostraron valores 

VO2 pico de 25.8 ml/kg/min  en promedio, Clavano y colaboradores en el 2021(91)  también mediante 

la ergo espirometría, mostraron un VO2 pico de 17.7-23.0 ml/kg/min a tres meses del alta hospitalaria 

por COVID 19, se puede notar que los valores de VO2 pico entre los autores difieren de acuerdo a la 

población estudiada, obteniendo resultados similares a los que se pudo observar en la realización de las 

ergo espirometrías en el presente estudio. 
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El presente estudio encontró diferencias significativas respecto al VO2 tanto absoluto, como porcentaje 

logrado del predicho y relativo, siendo mayor en el sexo masculino (2138.4 vs 1408.2 ml/min ,94% vs 

87.6% y 29.4 vs 20.5 ml/kg/min respectivamente) (p<0.001). En ausencia de infección por SARS- CoV-

2 se ha evidenciado diferencias entre hombres y mujeres que podrían afectar la capacidad funcional. El 

consumo de oxígeno varía con la edad, sexo, masa corporal, aptitud fisica y nivel de actividad física.  

Por lo antes expuesto, no es del todo clara la influencia de la infección por SARS CoV-2 en el resultado 

final.  

Al valorar los equivalentes ventilatorios, no se encontraron diferencias significativas en el EqO2 y el 

PET O2 . 

En cuanto a la eficiencia ventilatoria se encontraron diferencias en los resultados promedios de los 

diferentes autores, en el presente estudio se encontraron valores en la pendiente VE/VCO2 de 37 como 

promedio en hombres versus 34.8 como promedio en mujeres. Habría que profundizar en los 

antecedentes del individuo y determinar si la existencia de patologías previas o desencadenadas a raíz 

del estado pro inflamatorio producido por el COVID-19 (probablemente de tipo restrictivo, secuelas 

relacionadas a la fibrosis del parénquima pulmonar o  talvez disminución de la clase funcional) podría 

afectar la eficiencia respiratoria de tal manera.  

 

En contraste, Raman y colaboradores en el 2021 mostraron un valor en la misma variable de 33.4 como 

media en pacientes post COVID de 2 a 3 meses posterior al alta médica, Parkes en el 2021 tambien, 

mostro un valor de 33.7 ,Barbagelata y colaboradores 32,8 y Rinaldo y colaboradores un resultado entre 

27 y 29.8 a tres meses del alta médica. 

Se puede ver que los resultados son bastante similares en las poblaciones estudiadas posterior a un 

cuadro de COVID19, se tendría que realizar controles en un periodo mayor de tiempo y  poder evidenciar 

si estos datos varían o no a fin de conocer un poco mas sobre la evolución de las mismas.  

Dorelli y colaboradorees en marzo del 2021, refieren en su estudio que al menos el 25% de los individuos 

posterior a la infección por SARS-Co-V2 evidenciaron una alteración en la eficiencia ventilatoria 

durante el ejercicio. Los autores previamente mencionados no describen diferencias en resultados en 

relación a sexo o severidad del cuadro. 

El presente estudio muestra el comportamiento de las principales variables de interés  (consumo relativo 

de oxigeno, pendiente de la ventilación en relación a la producción de CO2, OUES en relación a la 

severidad del cuadro por SARS-CoV-2 (enfermedad leve, modearada, severa y critica), comparando los 

resultados tanto del sexo masculino como el femenino. 
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Dentro de los principales resultados, en el cuadro leve se encontraron diferencias significativas par el   

sexo masculino en cuanto a consumo de oxígeno relativo (31.3 ml/kg/min vs 21 ml/kg/min), así mismo 

la pendiente VE/VCO2, la misma que es mayor en el sexo masculino en relación al femenino (36.9 vs 

34.4) (p<0.05) Habría que realizar investigaciones futuras para poder determinar el origen de la 

diferencia en cuanto al resultado de la alteración de la eficiencia ventilatoria se refiere y determinar la 

etiología de la misma. Al pasar por una etapa pro inflamatoria del parénquima pulmonar, pudiera 

obedecer a un proceso fibrótico residual o quizá a una disminución en el desempeño de la musculatura 

ventilatoria . 

En los pacientes post cuadro moderado se encontraron diferencias significativas entre las variables 

OUES (1.60 para sexo masculino vs 1.51del sexo femenino) (p<0.05) Así mismo los valores de la 

pendiente de la ventilación en relacion a la producción de dióxido de carbono, se encuentran elevados, 

estando en 33.9 para el sexo masculino y 34.1 para el femenino.  

Al valorar a los indivudos post enfermedad severa, se observaron diferencias en las variables consumo 

de oxígeno y OUES, en el sexo masculino sobre el femenino tras un cuadro severo por SARS-CoV-2 y 

al realizar el mismo ejercicio en los pacientes post cuadro critico, se evidenció una diferencia estadística 

entre las variables de consumo de oxigeno  (17.8 ml/kg/min a en  sexo masculino, comparado con 13.2 

ml/kg/min del sexo femenino (p<0.05). Así mismo, existe entre individuos  masculinos en los valores 

del OUES (1.54 vs 1.51), pudiendo esto obedecer al déficit sistémico de oxigenación producto de la 

severidad del cuadro clínico, así mismo es válido tener en consideración los casos que requirieron 

soporte ventilatorio y las secuelas no solo de la infección por SARS-CoV-2 sino de la intubación 

orotraqueal. 

El consumo de oxígeno se ve influenciado por diversos factores como el peso, la talla, la masa muscular, 

el nivel de entrenamiento, entre otros, por lo que esto pudiera explicar que los hombres presentaran 

valores mayores que las mujeres, por lo que no es del todo clara la influencia de la infección por SARS- 

CoV-2 en el resultado final. Son necesarias investigaciones futuras para poder determinar la etiología 

de los resultados antes descritos. El proceso inflamatorio en la infección por SARS- CoV-2 podría 

ayudar a explicar algunos cambios tanto en el parénquima pulmonar como en las alteraciones producidas 

en la mecánica ventilatoria del paciente post infección por SARS-CoV-2. 

Cabe resaltar que al momento no se encontró en la literatura disponible, algún documento con las 

características del presente. 

Al valorar los resultados de la dinamometría de miembros superiores en el presente estudio, se observó  

un resultado de 24.5 kg como media siendo la diferencia significative entre hombres y mujeres, logrando 

los primeros valores más altos (28.9 vs 20.7 kg). La fuerza prensil seria aparentemente mayor en 
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hombres que en mujeres por los factores ya discutidos previamente como la fuerza y masa muscular, 

por lo tanto no podríamos saber en totalidad la influencia de la infección por SARS-CoV-2 en el 

resultado sin tener un valor previo a la enfermedad. 

Así mismo a las alteraciones producidas por el COVID-19 habría que sumarle la posibilidad de que el 

reposo prolongado en cama o muchas veces posterior a medidas invasivas como la intubación 

orotraqueal en los casos severos o críticos podrían tener relación con la dinapedia y el resultado final. 

Al contrastar el presente con los estudios de Tozato y colaboradores en el 2021, mostraron que los 

valores promediaron 19 - 26 kg/cm2
 , siendo estos valores similares a los obtenidos en el presente 

documento. Cheval y colaboradores en marzo del 2021, concluyeron que la fuerza de agarre estaba 

relacionada con el riesgo de hospitalización por COVID 19, cuando eran menores a 22.6 kg ,comparado 

con individuos con una fuerza de agarre mayor a 46.22 Kg. El presente estudio no pudo constatar la 

relación entre los valores descritos por Cheval y colaboradores en el 2021, respecto a la posibilidad de 

hospitalización al presentar valores menores a 22.6 kg/cm2  puesto que los datos fueron obtenidos 

posterior a la infección por SARS-CoV-2 sin poder tener un tiempo establecido entre el alta médica y 

la realización de la dinamometría de miembro superior. 

Así mismo, se encontró una diferencia significativa entre hombres y mujeres respecto a la fuerza de 

agarre en infección leve y moderada por COVID 19. En los casos de infección leve la fuerza de agarre 

promedio en hombres  muestra diferencias significativas  en relación a las mujeres (29.3 kg vs 22 kg, 

respectivamente); y en los casos de infección moderada la fuerza de agarre promedio en hombres 

muestra diferencias significativas  en relación a las mujeres (30 kg vs 19 kg, respectivamente).  

Así mismo Parkes y colaboradores (86) muestran que, en el caso de la dinamometría de miembros 

superiores, la fuerza de prensión aumento desde un 20 % hasta seis veces el valor inicial luego de 

completar el protocolo de rehabilitación cardiovascular propuesto en pacientes posterior a una infección 

por “COVID”19, sin detallar información relacionada al género o severidad de enfermedad de los 

individuos participantes. Sería necesario la realización de futuros proyectos prospectivos para valorar la 

posibilidad de reproducir estos resultados.  

 

Durante la evaluación y realización de las pruebas funcionales como la  ergoespirometria, caminata de 

6 minutos y dinamometría en pacientes post-COVID19, se evidenció entre los síntomas más comunes 

por prueba realizada , los siguientes : los individuos a quienes se les realizó una caminata de seis minutos 

en un 69.8% no evidenciaron molestias y/o síntomas asociados en el desarrollo de la misma, un 16.0% 

evidenció disnea  , observándose diferencias significativas en la frecuencia de aparición de la misma por 

edades, siendo mayor en los  mayores a 60 años. Durante el desarrollo de la ergo espirometría un 25.4% 
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de la población refirió disnea, un 34.3% no refirió síntomas en el desarrollo de la ergo espirometría y 

un 6 % fatiga periférica durante la misma. Durante el desarrollo de la dinamometría de miembros 

superiores, los individuos no refirieron molestia alguna durante la misma. 

Al contrastar los resultados con los disponibles en la literatura actual, se puede ver que los estudios de 

Raman et al, 2021, Huang et al, 2021, Parkes et al, 2021 Tozato el at, 2021, presentas similitudes en 

cuanto a la disminución del consumo de oxígeno, valores de eficiencia ventilatoria, distancia recorrida 

en caminata, fuerza prensil de miembros superiores.  

El presente documento al caracterizar el paciente posterior a un cuadro por SARS- CoV-2 tiene la 

fortaleza de ser el primero en su clase, realizado en un único centro , evitando de esta forma que las 

pruebas funcionales detalladas sean realizadas por diversos grupos de trabajo y protocolos diferentes, lo 

cual permite disminuir la aparición de posibles sesgos o errores durante el desarrollo del mismo, así 

mismo poder direccionar los esfuerzos de manera más directa y objetiva  en los futuros pacientes post 

COVID a valorar. 

Cada vez se sabe más sobre los signos y síntomas del paciente posterior a una infección por SARS- 

CoV-2 y se entiende que la severidad del caso no guarda relación con el estado funcional del paciente 

posterior al alta médica, de tal manera, el presente documento intenta ser el inicio de una serie de 

estudios que puedan valorar el cuadro del paciente post infección por SARS-CoV-2 en sus distintos 

escenarios. Se hace necesario un seguimiento a través de tiempo e idealmente comenzar con grupos de 

pacientes donde de manera prospectiva y seriada se pueda valorar el cambio y la evolución de estos 

mediante pruebas funcionales que permitan, de manera objetiva tangibilidad dicha información.  Por lo  

antes descrito, es de vital importancia señalar que al ser este  el primer estudio que abarca el uso de estas 

pruebas funcionales se debe de asegurar una continuidad en el proceso y seguir esta línea de 

investigación para  caracterizar de la manera mas real posible al individuo post COVID19, y así poder 

entender mejor el camino por el que transitan estos  pacientes, la fisiopatología del cuadro y optimizar 

esfuerzos para de manera eficiente poder mejorar la calidad de vida de los afectados. 
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XIII. CONCLUSIONES 

Las pruebas funcionales tales como caminata, ergoespirometria y dinamometría de miembros superiores 

se han utilizado como una herramienta para conocer la capacidad funcional. Las mismas sirven como 

métodos para la estratificación de riesgo y pronostico en patologías cardiovasculares y  pulmonares , 

por otro lado, la medición de la fuerza nos resulta útil como una variable dependiente del estado 

funcional  del individuo, así mismo como el estado general del mismo . En el caso de pacientes posterior 

a infección por el SARS-CoV-2 aunque afecta primariamente el sistema respiratorio, en algunos casos 

el compromiso es multisistémico. Por ello, estas pruebas objetivamente suministran información del 

estado funcional del paciente, que contribuyen en el tratamiento y la rehabilitación integral. 

Es relevante resaltar que variables como la fuerza, masa muscular, estado físico podrían variar 

significativamente entre hombres y mujeres, por lo tanto no se podría saber en totalidad la influencia de 

la infeccion por SARS-CoV-2 en el resultado sin tener un valor previo a la enfermedad. 

Aunque en la prueba de caminata de seis minutos, se evidencio mayor distancia recorrida por los 

hombres, así como en la ergo espirometría los valores de VO2 absoluto y relativo fue mayor en este 

sexo, teniendo en cuenta que en ausencia de infección por SARS-CoV-2 se ha evidenciado diferencias 

entre hombres y mujeres, no es del todo clara la influencia de la infección por SARS-CoV-2 en los 

valores de las variables evaluadas.  En cuanto a la caminata de seis minutos los individuos de sexo 

masculino completaron un mayor porcentaje de la distancia predicha en comparación al sexo femenino, 

sin embargo cuando se compara la distancia recorrida con la severidad de la enfermedad , ya sea leve, 

moderado, severo o crítico, no existió diferencia relevantes. 

En cuanto a la ergoespirometria en los resultados de la infección leve, severa y critica evidencian mayor 

afección en cuanto a la eficiencia ventilatoria en el sexo masculino, sin embargo en la infección 

moderada la afección fue mayor en el sexo femenino.  

En cuanto al consumo de oxigeno siempre fue mayor en el sexo masculino , teniendo en cuenta que para 

la determinación de este valor intervienen variables como el peso y la talla , pudiendo explicar de esta 

manera dicho resultado. 

La dinamometria de miembros superiores dio como resultado un valor mayor en hombres versus mujeres 

probablemente por factores antes tratados  como la fuerza y masa muscular, por lo tanto no se podría 

saber en totalidad la influencia de la infección por SARS-CoV-2 en el resultado sin tener un valor previo 

a la enfermedad, a esto sumándole la posibilidad de que el reposo prolongado en los casos severos o 

críticos podrían tener relación con el resultado final. 
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La fatiga, dolores musculares y disnea son los síntomas más comunes en el paciente posterior a un 

cuadro por SARS-CoV-2. En el caso de la caminata de seis minutos, la mayoría no refiere síntomas 

durante el desarrollo seguidos por la presencia de disnea como síntoma reportado más común. En la 

Ergo espirometría , el síntoma más reportado en el transcurso de la prueba fue la disnea. En cuanto a los 

resultados influenciados por la severidad de la enfermedad, hubo diferencias significativas en cuanto a 

la saturación, siendo esta menor en los que presentaron enfermedad critica. 

Se hace necesario el seguimiento de los pacientes posterior a una infección por SARS-CoV-2 , para 

determinar de manera objetiva y real cual es el efecto producido a fin de optimizar recursos y posteriores 

intervenciones en este tipo de población. 
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XIV. FORTALEZAS Y LIMITACIONES 

Fortalezas 

1. Es el primer estudio que caracteriza al paciente post infección por SARS -COV-2 en Colombia. 

2. Es el primer estudio de su tipo que caracteriza al individuo post infección por SARS- COV-2 a 

través de los resultados de algunas pruebas funcionales como la ergo espirometría, caminata de 

seis minutos y la dinamometría de miembros superiores. 

3. Todas las pruebas funcionales fueron realizadas bajo protocolos estandarizados lo cual 

disminuye la posibilidad de error. 

4. El presente trabajo por sus características permitirá valorar de manera objetiva a aquellos 

individuos que padecieron una infección por SARS- COV-2 y de esta manera orientar el proceso 

de rehabilitación cardiopulmonar. 

5. El presente trabajo permitirá iniciar una línea de investigación y despejará muchas dudas sobre 

el manejo y comportamiento del paciente post COVID19. 

 

Limitaciones 

 

1. El tiempo de evolución de la patología no fue tomando en cuenta al momento de realizar las 

pruebas funcionales en mención.  

2. El tiempo transcurrido entre el inicio del cuadro clínico y el alta médica no estuvo establecido al 

momento de la evaluación del paciente. 

3. No se contó con una evaluación de base para determinar la función cardiovascular de los 

individuos previo a las pruebas funcionales desarrolladas.  
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