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ABSTRACTO
Objetivo:El propósito de este estudio fue evaluar los efectos de un programa de telerehabilitación para sobrevivientes de COVID-19 en su 
funcionalidad, capacidad aeróbica, fuerza de la parte superior e inferior del cuerpo y el índice de masa muscular esquelética.Métodos:Cincuenta 
pacientes (22 M); edad 54,1 ± 15,4 años que contrajeron COVID-19 durante 2020 completaron un programa de telerrehabilitación de 24 sesiones. Se 
midieron: índice de Barthel, prueba de pasos de dos minutos (2MST), flexión de codo en una repetición máxima (1RM), batería corta de rendimiento 
físico (SPPB), fuerza de prensión manual, levantarse de una silla durante 30 segundos, índice de masa muscular esquelética (IMS), porcentaje de 
grasa corporal, pulso en reposo, presión arterial y oximetría de pulso.Resultados:Se observó un aumento significativo en el índice de Barthel (p
≤0,0001), 2MST (p≤0,0001), 1RM de flexión de codo (p≤0,0001), SPPB (p≤0,0001), fuerza de agarre manual (p≤0,0001), permanencia de pie en silla 
durante 30 segundos (p≤0,0001) y SMI (p≤0,0001).Conclusión:Un programa de telerehabilitación de 24 sesiones en el hogar promovió la 
recuperación de la independencia física y aumentos en el índice de masa muscular esquelética y la aptitud física.
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Uno de los desafíos que enfrentan las personas que se infectan con el virus SARS-CoV-2, desarrollan síntomas graves y sobreviven, es la 
restauración de su capacidad funcional disminuida (Rooney et al., 2020). Se ha reportado que más del 40% de los pacientes sobrevivientes de COVID-19 
empeoran su calidad de vida con la persistencia de los síntomas durante más de 60 días (Carfì et al., 2020). El tiempo pasado en cama como resultado de 
la hospitalización, junto con los medicamentos y las condiciones nutricionales relacionadas con la sedación patente, causará una reducción significativa 
en el peso corporal, afectando principalmente la masa muscular esquelética e influyendo en el desarrollo de la fuerza muscular (Di Filippo et al., 2021; 
Wischmeyer et al., 2017). La reducción en la independencia física evaluada según el índice de Barthel para los sobrevivientes de COVID-19 es de 
alrededor del 70% (Belli et al., 2020). Los sobrevivientes de la enfermedad que son más jóvenes y han estado hospitalizados por períodos prolongados a 
menudo ven afectada su independencia física; esto afecta directamente su reincorporación a las actividades cotidianas y laborales, y disminuye su 
calidad de vida (Jacobs et al., 2020). Además, algunos sobrevivientes de cuidados intensivos pueden verse afectados por el síndrome pos-cuidados 
intensivos, con limitaciones cognitivas y físicas persistentes.

Debido a la necesidad de distanciamiento social durante la pandemia, las telecomunicaciones han demostrado ser valiosas para facilitar el trabajo, 
la vida y la atención médica. Simultáneamente, la telerrehabilitación ha permitido brindar atención al paciente con audio y video en vivo, optimizando así 
el acceso remoto y la atención segura (Prvu Bettger y Resnik, 2020; Werneke et al., 2021).

El propósito de este estudio fue documentar los resultados de un programa de telerehabilitación para sobrevivientes de COVID-19, específicamente: 
funcionalidad, capacidad aeróbica, fuerza de la parte superior e inferior del cuerpo, índice de masa muscular esquelética y variables cardiovasculares y respiratorias.
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MÉTODOS

DISEÑO
Este estudio fue observacional y se llevó a cabo entre septiembre de 2020 y febrero de 2021. Los pacientes recibieron tratamiento individual 

durante un total de 24 sesiones de telerrehabilitación, cada una con una duración de 50 a 60 minutos. Los datos se recopilaron de las historias clínicas. 
Cuatro fisioterapeutas realizaron las sesiones a distancia mediante videollamada. Cada sesión brindó atención clínica personalizada a los pacientes. El 
fisioterapeuta mantuvo contacto visual constante y corrigió los ejercicios para asegurar su correcta ejecución. En la evaluación inicial, los participantes 
recibieron un kit de entrenamiento compuesto por dos mancuernas de 2 kg cada una; un step de ejercicio; una banda elástica azul cerrada; una banda 
elástica azul abierta; y un balón de fisioterapia de 65 cm de diámetro. Las evaluaciones se realizaron en las sesiones 1, 12 y 24.

PARTICIPANTES
Cincuenta pacientes (22 hombres, 28 mujeres), edad 54,1 ± 15,4 (rango: 24-86), IMC 29,9 ± 4,96 kg/m2(rango: 18,9-44,3) que enfermaron de 

COVID-19 durante 2020 fueron ingresados   en un programa de telerehabilitación de fisioterapia. Los criterios de inclusión del programa de 
telerehabilitación fueron tres o más de los siguientes: índice de Barthel ≥60 puntos, o valor de disnea en reposo ≤2 (escala de 0 a 10), puntuación en la 
Batería Corta de Rendimiento Físico (SPPB) ≥10, o fuerza de mano con el test de Handgrip ≤60 kg en hombres y ≤40 kg en mujeres, o medición indirecta 
de la fuerza dinámica máxima de los flexores del codo con un valor ≤12 kg en hombres y ≤10 kg en mujeres, o prueba de capacidad aeróbica con el test 
de pasos de 2 minutos (TS2M) en hombres ≤100 repeticiones y en mujeres ≤90 repeticiones, o fuerza del tren inferior con el test de levantarse de la silla 
30-S, donde un valor ≤25 repeticiones en hombres y ≤20 en mujeres. Los criterios de exclusión del programa de telerehabilitación fueron: discapacidad 
cognitiva e intelectual, discapacidad motora previa y/o ser mujer en periodo de gestación.

ASPECTOS ÉTICOS
Los participantes firmaron un consentimiento informado al aceptar participar en el estudio. La investigación fue aprobada por el 

comité de ética de la Universidad Finis Terrae Nº 05-12-2021.

INTERVENCIÓN
La intervención consistió en 24 sesiones con el paciente en su domicilio, 2-3 veces por semana, con una duración de 50-60 minutos. 

Cuatro terapeutas, especialistas en fisiología clínica del ejercicio y rehabilitación, se comunicaron por videoconferencia desde el centro de 
salud a los domicilios de los participantes.

La estructura de la sesión fue: 10 minutos de calentamiento, 25 minutos de entrenamiento de resistencia, 10 minutos de entrenamiento 
aeróbico y 5 minutos de enfriamiento.-Los participantes recibieron un kit de entrenamiento durante la evaluación inicial. La intensidad de la 
sesión se controló con la escala de percepción del esfuerzo de Borg (Borg, 1982) y se mantuvo en un valor de 12 a 13 (algo difícil). Se realizó 
una evaluación a mitad del estudio en la sesión 12. El programa se consideró completo cuando cada sujeto completó 24 sesiones.

MEDIDAS DE RESULTADOS

FUNCIONALIDAD
Los pacientes respondieron el índice de Barthel de Actividades de la Vida Diaria, que determina el nivel de dependencia para realizar 10 

actividades de la vida diaria (Cid-Ruzafa & Damian-Moreno, 1997).
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EVALUACIÓN DE LA APTITUD FÍSICA

Se aplicó la Batería Corta de Rendimiento Físico (SPPB) (Rodríguez-Mañas et al., 2014). La SPPB consta de tres subpruebas: pruebas de equilibrio, 
prueba de velocidad de marcha y prueba de levantarse de una silla. Valores inferiores a 10 indican fragilidad y alto riesgo de caídas.

CAPACIDAD DE EJERCICIO AERÓBICO

La capacidad de ejercicio aeróbico se evaluó mediante la prueba de paso de 2 minutos, que corresponde al mayor número de gestos motores de la 
marcha en el mismo lugar, en 2 minutos. Se contabiliza cuando la pierna derecha alcanza la altura predefinida (Rikli y Jones, 2013).

FUERZA DE LA MANO

La fuerza de la mano se midió con la prueba de agarre manual (Fess, 1992). El participante, sentado, tomó el 
dinamómetro (Baseline Lite Tm 12-0241, EE. UU.) con la mano dominante, flexionando el codo a 90° y presionando al 
máximo. El equipo se ajustó para permitir un agarre cómodo. Se registró el mejor de dos intentos.

FUERZA DEL MÚSCULO FLEXOR DEL CODO

La fuerza del músculo flexor del codo se midió mediante el número máximo de repeticiones en flexión y extensión de ambos codos 
simultáneamente con mancuernas de 2 o 5 kg, según la tolerancia. Posteriormente, se aplicó la ecuación de Epley de una repetición 
máxima (1RM) y se calculó 1RM en kg (Reynolds et al., 2006).

FUERZA DE LA PARTE INFERIOR DEL CUERPO

La fuerza del tren inferior se midió mediante la prueba de levantarse de una silla durante 30 s (30 s CST). Se registró el número 
máximo de ejecuciones exitosas en treinta segundos (Jones et al., 1999).

VARIABLES ANTROPOMÉTRICAS, CARDIOVASCULARES Y RESPIRATORIAS

El peso corporal, el porcentaje de grasa y la masa muscular esquelética se midieron mediante impedancia bioeléctrica segmentaria, 
multifrecuencial y multipolar (Tanita BC-1500 plus, Japón). Posteriormente, el IMS se calculó dividiendo la suma de la masa muscular 
apendicular por el cuadrado de la altura. La circunferencia de la cintura se midió en el punto más estrecho detectado visualmente (Norton y 
Olds, 1995). La presión arterial se midió en el brazo izquierdo en posición sentada con un dispositivo digital (Nissei DS-11, Japón). La 
saturación de oxígeno y la frecuencia cardíaca se midieron con un oxímetro digital (Oxywatch MD300C11, China), y la percepción de disnea 
en reposo se consultó con la escala de Borg modificada (Kendrick et al., 2000).

ANÁLISIS DE DATOS
Se realizaron estadísticas descriptivas a través de la mediana, percentil 25-75 debido a que las variables no tuvieron una distribución 

normal; esto se confirmó mediante la prueba de Shapiro Wilk. Para comparar los resultados entre el inicio de la intervención con 12 sesiones y 
el inicio de la intervención con 24 sesiones, se realizó la prueba de Wilcoxon para muestras pareadas y el tamaño del efecto se determinó 
mediante el cálculo de la prueba no paramétrica Delta de Cliff (δ). Los valores umbral del Delta de Cliff para efecto pequeño, moderado y 
grande fueron 0,2, 0,5, 0,8 respectivamente. Además, para el análisis de la variable disnea, se evaluó la prueba de simetría al inicio del 
programa y a las 24 sesiones (los cambios se expresan como un porcentaje). Una diferencia significativa se consideró un valor p ≤ 0,05. Todos 
los análisis se realizaron con el software estadístico STATA 16.
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RESULTADOS

FUNCIONALIDAD Y APTITUD FÍSICA
Se observaron cambios positivos que indicaron que con solo 12 sesiones (δ=0,794) se recuperó la independencia en todos los 

supervivientes de COVID-19, y se mantuvo en la sesión 24 (δ=0,849). En cuanto a la condición física, se observaron cambios positivos en SPPB a 
las 12 y 24 sesiones (δ=0,646 y δ:0,795 respectivamente). En cuanto al 2MST, se observó un aumento en el número de repeticiones tanto en la 
sesión 12 (δ=0,875) como en la sesión 24 (δ=0,875). Se observaron aumentos en la fuerza absoluta de agarre manual a las 12 (δ=0,743) y 24 
sesiones (δ=0,798). La flexión de codo con mancuernas en 1RM también aumentó a las 12 sesiones (δ=0,793) y 24 sesiones (δ=0,818). Respecto 
a la fuerza muscular del tren inferior, hubo un aumento en el número de repeticiones en el CST de 30 s a las 12 (δ=0,833) y 24 sesiones 
(δ=0,818), (Tabla 1).

VARIABLES ANTROPOMÉTRICAS, CARDIOVASCULARES Y RESPIRATORIAS
La Tabla 2 muestra cómo los pacientes supervivientes de COVID-19 mantuvieron o modificaron las variables antropométricas y de 

composición corporal. Con respecto al peso corporal, se observaron cambios positivos a las 12 (δ=0,466) y 24 sesiones (δ=0,625) y para el IMC 
se observó una mejoría tanto a las 12 sesiones (δ=0,474) como a las 24 sesiones (δ=0,630). Tanto para la circunferencia de la cintura como 
para el índice cintura/talla no se observaron cambios después de 24 sesiones. Se observó un aumento de la masa muscular tanto en la sesión 
12 (δ=0,555) como en la sesión 24 (δ=0,761). Finalmente, el IMS mostró un aumento en la sesión 24 (δ=0,697).

Respecto a las variables cardiovasculares (Tabla 3), se observó un aumento progresivo de la frecuencia cardíaca en la sesión 24 (δ = 0,549) 
al finalizar el trabajo físico. Respecto a la presión arterial sistólica al inicio de cada sesión, se observó una disminución a medida que avanzaba 
el programa [12 sesiones (δ = 0,409) y 24 sesiones (δ = 0,425)]. Para el doble producto, se observó una disminución progresiva en las sesiones 
12 (δ = 0,456) y 24 (δ = 0,330). Por el contrario, el doble producto en la sesión 24 posterior aumentó con respecto a los valores basales (δ = 
0,596).

DISCUSIÓN
Este programa de telerrehabilitación en sobrevivientes de COVID-19 mostró mejoras significativas en algunos de los parámetros 

evaluados. El IMS se considera un indicador de fragilidad en la población mayor de 50 años (Kim et al., 2018). Debido a las consecuencias de la 
COVID-19, es previsible una reducción de este indicador, lo que aumenta el riesgo de fragilidad en la población (Hasegawa et al., 2021). Los 
resultados de nuestro estudio mostraron un aumento significativo del IMS a las 24 sesiones. Cabe destacar que el IMS se ha relacionado con 
la capacidad cardiorrespiratoria y la prevalencia de enfermedad coronaria en personas mayores (He et al., 2020).

Al inicio del programa de telerrehabilitación, la mediana del índice de Barthel era de 95 (rango: 85-95). Sin embargo, al finalizar las 12 sesiones, 
todos los evaluados presentaban un índice de 100, considerado totalmente independiente para las actividades de la vida diaria. Este índice, utilizado 
inicialmente en la población de edad avanzada, se ha aplicado ahora a pacientes supervivientes de COVID-19 que participan en rehabilitación tanto 
hospitalaria como a distancia (Sakai et al., 2020). Además, el nivel de disnea en reposo registrado durante las sesiones de evaluación se redujo 
significativamente a las 24 sesiones.

La SPPB se ha utilizado ampliamente para determinar el estado funcional y el rendimiento físico, principalmente en la población de edad avanzada. Sin 
embargo, debido a las estancias prolongadas de los pacientes en unidades de cuidados intensivos, su aplicación en pacientes con secuelas de COVID-19 ha 
aumentado (Paneroni et al., 2021). Nuestros pacientes presentaron un aumento significativo a las 12 y 24 sesiones, alcanzando en todas ellas el valor máximo de la 
prueba.

Por otro lado, la 2MST ha demostrado ser una alternativa para evaluar la capacidad aeróbica en la población adulta mayor (Bohannon y Crouch, 
2019). Nuestros resultados han mostrado cambios significativos, indicando que una mejor capacidad aeróbica se relaciona con un mejor rendimiento en 
las actividades de la vida diaria (Driehuis et al., 2018). Hasta el momento, no se han reportado resultados de esta prueba en sobrevivientes de COVID-19, 
por lo que nuestros resultados serán útiles para futuras investigaciones.
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La fuerza de la mano se ha asociado con la fragilidad y un mayor riesgo de mortalidad. Se ha sugerido que la fuerza de la mano podría 
proporcionar información relevante para el seguimiento de pacientes con COVID-19 e indicar la necesidad de una vigilancia más estrecha 
de quienes presentan baja fuerza de agarre (Cheval et al., 2021; Ekiz et al., 2020). En nuestro estudio, observamos un aumento significativo 
de la fuerza de la mano.

La fuerza de la extremidad superior se relaciona con la independencia física. Un mayor nivel de fuerza en los flexores del codo se ha relacionado 
con una mejora en la calidad de vida de los pacientes que se recuperan de un ictus (Lieshout et al., 2020). Nuestro estudio mostró un aumento en 1RM 
para los flexores del codo. Este aumento inicial podría reflejar los bajos niveles de fuerza en los flexores del codo en estos pacientes tras padecer 
COVID-19. Se ha reportado que algunos pacientes que han estado en pronación durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos pueden 
presentar alteraciones en el plexo braquial como resultado de la presión pectoral sostenida en esta posición, lo que se manifiesta como debilidad en 
los músculos flexores del codo (Le et al., 2020).

Levantarse y sentarse de una silla es una de las actividades diarias que representa la independencia física (Bohannon et al., 2010). Se ha 
reportado un aumento de ≥ 2 repeticiones como una diferencia mínima clínicamente importante en pacientes con problemas pulmonares (Zanini et al., 
2019). En nuestro estudio, se realizaron 3 y 7 repeticiones más (mediana) en 12 y 24 sesiones, respectivamente. Un aumento en el rendimiento en las 
pruebas de bipedestación y sedestación se ha relacionado con un aumento en la velocidad de la marcha en mujeres adultas mayores (Yanagawa et al., 
2016). Además, un mayor rendimiento en la prueba de marcha de 30 s (CST) se ha asociado con una mayor fuerza manual y una mayor capacidad de 
resistencia, medidas mediante la prueba de marcha de 6 minutos en adultos ≥ 50 años (Yee et al., 2021).

Se han reportado alteraciones en los parámetros cardiovasculares y respiratorios en reposo en sobrevivientes de COVID-19. En nuestro 
estudio, observamos una reducción de la frecuencia cardíaca en reposo a las 12 sesiones, sin disminución después de 24, lo que indica una 
posible estabilización de la variable tras 12 sesiones. La presión arterial sistólica y diastólica, así como el doble producto, se redujeron 
significativamente a las 24 sesiones, lo que puede asociarse con una reducción del estrés cardíaco en reposo (Schutte et al., 2013). Por otro 
lado, el registro de la oximetría de pulso es importante para los pacientes con la enfermedad debido a la existencia de casos en los que una 
disminución de la saturación de oxígeno no se acompaña de disnea, lo que se ha denominado «hipoxemia silenciosa» (Zubieta-Calleja y 
Zubieta-DeUrioste, 2020). En nuestro estudio, no se observaron cambios en la oximetría de pulso durante el reposo. Por el contrario, el valor 
de oximetría de pulso posterior a la sesión experimentó un aumento significativo desde la evaluación inicial hasta la sesión número 24, lo que 
indica una disminución en el número de pacientes que experimentaron una disminución de la saturación durante la sesión. Esto es relevante, 
ya que se ha descrito en pacientes con COVID-19 que la desaturación posterior al ejercicio se relaciona con la gravedad de la enfermedad 
(Goodacre et al., 2020). Por otro lado, la desaturación posterior al esfuerzo se ha propuesto como una variable de interés relacionada con la 
gravedad de la enfermedad pulmonar (Briand et al., 2018).

En cuanto a las limitaciones de nuestro estudio, no se disponía de información sobre las pruebas físicas y la composición corporal previas a la enfermedad, 
por lo que no fue posible considerar un estado basal previo a la enfermedad. No se realizó un seguimiento de los hábitos alimentarios de los supervivientes que 
pudieran explicar el aumento de las variables antropométricas.

En conclusión, los programas de telerrehabilitación para personas que contrajeron COVID-19 permiten recuperar la independencia 
física y mejorar tanto el IMS como la condición física. Se recomienda extender el uso de la telerrehabilitación a este tipo de pacientes debido 
a su viabilidad, seguridad y bajo costo. El impacto de la telerrehabilitación en el mantenimiento a largo plazo de la funcionalidad, la condición 
física, el índice de masa muscular esquelética y el nivel de actividad física de las personas tras contraer COVID-19 aún no se ha evaluado.
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Tabla 1

Modificaciones en la Funcionalidad y Aptitud Física a las 12 y 24 Sesiones

Preintervención 12 sesiones 24 sesiones

Mediana

(pág. 25-pág. 75)

P1 P2

Variables Mediana

(pág. 25-pág. 75)

Mediana

(pág. 25-pág. 75)

Efecto
tamaño‡

Efecto
tamaño‡norte norte norte valor p valor p

Funcionalidad

Índice de Barthel (sc)

Aptitud física

27 95(85-95) 26 100 (100-100) 27 100 (100-100) ≤0,0001* 0.794 ≤0,0001* 0.849

Batería de pruebas de rendimiento físico cortas 

(sc)
25 11 (9-12) 24 12 (11.5-12) 25 12 (12-12) 0.0012* 0.646 ≤0,0001* 0.795

2MST (rs)

Escala Borg 2MST (6-20)

Empuñadura (kg)

Empuñadura (kg)/peso corporal (kg)

1RM de flexión de codo con mancuernas (kg)

Soporte de silla de 30 s (rs)

25

25

27

27

45

37

57 (45-66)

13 (13-15)

28 (19-34)

0,32 (0,25-0,40)

4.7 (3.7-5.9)

14 (11-16)

24

24

26

66 (60.5-81)

12 (13-15)

28.5(26-38)

0,36 (0,32-0,44)

7.5 (5.8-8.5)

17 (15-19)

25

25

27

27

45

37

80 (70-89)

15 (11-15)

32 (28-36)

0,38 (0,34-0,44)

8.8 (7.2-10)

20 (17-21)

≤0,0001*

0.5654

≤0,0001*

0.875

0.124

0.743

≤0,0001*

0,7552

≤0,0001*

0.875

0.069

0.798

0.744

0.818

0.867

26 ≤0,0001* 0.695 ≤0,0001*

43 ≤0,0001* 0.793 ≤0,0001*

35 ≤0,0001* 0.833 ≤0,0001*

Nota. sc: puntuación. rs: repeticiones. 2MST: prueba de pasos de 2 minutos. P1: modificaciones entre el inicio de la intervención y las 12 sesiones. P2: modificaciones entre el inicio de la intervención y las 24 
sesiones. ‡: Tamaño del efecto según la d de Cohen. Todos los datos se analizaron con la prueba de Wilcoxon.
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Tabla 2

Modificaciones en Antropometría y Composición Corporal a las 12 y 24 Sesiones

Preintervención 12 sesiones 24 sesiones P1 P2

Variables Mediana

(pág. 25-pág. 75)

Mediana

(pág. 25-pág. 75)

Mediana

(pág. 25-pág. 75)

Tamaño del efecto‡ Tamaño del efecto‡
norte norte norte valor p valor p

Peso (kg)

IMC (kg/m22)

Cintura + (cm)

Índice cintura/altura

Grasa corporal (%)

Masa muscular (kg)

SMI (kg/m2)

50

50

50

50

50

50

41

76,1 (64,4-93,4)

29.71 (26.42-33.02)

98 (92-107)

0,61 (0,57-0,65)

38.15 (31.5-43.5)

45,95 (38,8-52,7)

7.84 (7.16-8.37)

78.1 (68.9-91.1)

30.43 (27.26-33.21)

97.5(90.5-104)

0,60 (0,56-0,65)

37.4 (31.35-41.35)

47.3 (39.4-56.75)

7.9 (7.3-8.7)

48

50

50

50

50

50

41

78,9 (71,5-95,2)

30,98 (27,82-33,74)

98 (92-106)

0,61 (0,56-0,66)

36,95 (33,1-39,5)

48.7(42-57.2)

8.2 (7.8-8.8)

0.0009*

0.0008*

0,7654

0.8486

0.1178

≤0,0001*

0.0704

0.466

0.474

0.044

0.028

0.227

0.555

0.291

≤0,0001*

≤0,0001*

0.0500

0.0539

0.0402*

≤0,0001*

≤0,0001*

0.625

0.630

0.277

0.272

0.289

0.761

0.697

48

48

48

48

48

39

NotaIMC: Índice de masa corporal. IMS = Índice de masa muscular esquelética. P1: Modificaciones entre el inicio de la intervención y las 12 sesiones. P2: Modificaciones entre el inicio de la intervención y las 24 
sesiones. ‡: Tamaño del efecto según la d de Cohen. Todos los datos se analizaron mediante la prueba de Wilcoxon pareada.
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Tabla 3

Modificaciones de los parámetros cardiovasculares y respiratorios a las 12 y 24 sesiones

Preintervención 12 sesiones 24 sesiones P1 P2

Variables Mediana

(pág. 25-pág. 75)

Mediana

(pág. 25-pág. 75)

Mediana

(pág. 25-pág. 75)

Tamaño del efecto‡ Tamaño del efecto‡
norte norte norte valor p valor p

Cardiovascular

PR PS (pulsaciones/min)

PR PTS (pulsaciones/min)

PAS PS (mmHg)

Presión arterial sistólica (PTS) (mmHg)

PAD PS (mmHg)

Presión arterial diastólica (PAD) (mmHg)

50

50

50

50

50

49

82.5 (72-90)

84 (72-96)

131.5 (123-150)

135.5 (123-148)

83.5 (77-92)

82 (74-89)

48

48

48

48

48

47

77 (70,5-85,5)

83.5 (76-96)

132 (117.5-139)

138,5 (125,5-151,5)

82 (75-87,5)

78 (73-87)

50

50

50

50

50

49

78 (71-87)

94 (83-103)

129 (118-139)

140.5 (126-151)

79.5 (73-87)

77 (69-85)

0.0118*

0.0686

0.0040*

0.5949

0.0438*

0.0091*

0.360

0.263

0.409

0.078

0.290

0.376

0.3077

≤0,0001*

0.0022*

0.1693

0.0006*

0.0004*

0.146

0.549

0.425

0,195

0.475

0.492

DP PS
mmHg/latido/min

50 11014.5 (9300-12441) 48 9662 (8881-11070) 50 9988 (9009-11200) 0.0012* 0.456 0.0190* 0.330

DP PTS
mmHg/latido/min

50 11213 (9856-12920) 48 11853.5 (9983.5-13720) 50 13294 (11454-14161) 0.0668 0.265 ≤0,0001* 0.596

Respiratorio

50

50

ENTONCES2PS (%)

ENTONCES2PTS (%)

96 (95-98)

96 (94-98)

48

48

96 (95-97)

96.5 (96-97)

50

50

96 (95-97)

97 (96-97)

0.5696

0.0175*

0.829

0.341

0.3824

0.0240*

0,125

0.317

Nota. PR PS: Frecuencia cardíaca antes de la sesión. PR PTS: Frecuencia cardíaca después de la sesión. PAS PS: Presión arterial sistólica antes de la sesión. PAS PTS: Presión arterial sistólica después de la sesión. PAD 
PS: Presión arterial diastólica antes de la sesión. PAD PTS: Presión arterial diastólica después de la sesión. DP PS: Doble producto antes de la sesión. DP PTS: Doble producto después de la sesión. SO2PD: Oximetría de 
pulso antes de la sesión. SO2PTS: Pulsioximetría possesión. P1: Modificaciones entre el inicio de la intervención y las 12 sesiones. P2: Modificaciones entre el inicio de la intervención y las 24 sesiones. ‡: Tamaño del 
efecto según la d de Cohen. Todos los datos se analizaron mediante la prueba de Wilcoxon.
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