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RESUMEN

La nueva enfermedad por coronavirus (COVID-19) surgié a finales de 2019 y provoc6 una pandemia mundial. La
enfermedad afecta predominantemente al sistema respiratorio; sin embargo, existe evidencia de que es una enfermedad
multisistémica que también afecta el sistema cardiovascular. Aunque las consecuencias a largo plazo de COVID-19 no son
bien conocidas, la evidencia de enfermedades similares alerta sobre la posibilidad de una funcién fisica deteriorada a largo
plazo y una calidad de vida reducida, especialmente en aquellos que requieren cuidados intensivos. Por lo tanto, se
necesitan estrategias de rehabilitacion para mejorar los resultados en los sobrevivientes de COVID-19. Entre las posibles
estrategias, el entrenamiento de la fuerza (EF) puede ser de especial interés, ya que se ha demostrado que aumenta la
capacidad funcional tanto en condiciones respiratorias agudas y cronicas como en pacientes cardiacos. El presente articulo
tiene como objetivo proponer sugerencias practicas y basadas en la evidencia para la prescripcion de EF para personas
que han sido diagnosticadas con COVID-19 con un enfoque especial en los sistemas inmunoldgico, respiratorio y
cardiovascular. Con base en la literatura actual, presentamos el EF como una posible actividad segura y factible que puede
ser eficiente en el tiempo y facil de implementar en diferentes entornos.
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ABSTRACT

The novel coronavirus disease (COVID-19) has emerged at the end of 2019 and caused a global pandemic. The disease
predominantly affects the respiratory system; however, there is evidence that it is a multisystem disease that also impacts
the cardiovascular system. Although the long-term consequences of COVID-19 are not well-known, evidence from similar
diseases alerts for the possibility of long-term impaired physical function and reduced quality of life, especially in those
requiring critical care. Therefore, rehabilitation strategies are needed to improve outcomes in COVID-19 survivors. Among
the possible strategies, resistance training (RT) might be particularly interesting, since it has been shown to increase
functional capacity both in acute and chronic respiratory conditions and in cardiac patients. The present article aims to
propose evidence-based and practical suggestions for RT prescription for people who have been diagnosed with COVID-19
with a special focus on immune, respiratory, and cardiovascular systems. Based on the current literature, we present RT as
a possible safe and feasible activity that can be time-efficient and easy to be implemented in different settings.
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El Problema

La pandemia de la enfermedad del nuevo coronavirus (COVID-19) ha supuesto una gran amenaza para la salud publica y la
seguridad (Wu y cols., 2020; Zu y cols., 2020). Causado por el sindrome respiratorio agudo coronavirus 2 (o0 SARS-CoV-2),
el COVID-19 se caracteriza por dificultad respiratoria y enfermedad multisistémica, que con frecuencia es grave y puede
provocar la muerte (Kreutz y cols., 2020). Muchos sobrevivientes de COVID-19 que requirieron cuidados criticos pueden
desarrollar discapacidades psicoldgicas, fisicas y cognitivas (Barker-Davies y cols., 2020). Existe evidencia de que los
coronavirus pueden inducir alteraciones neuroldgicas al invadir el sistema nervioso central y algunos pacientes pueden
tener sintomas como dolor muscular severo (Li Y.C. y cols., 2020). E1 COVID produce una morbilidad relevante durante 3 a
6 meses (fase intermedia), y es posible que se necesiten servicios de rehabilitacion y atencion médica durante més de 12
meses (fase cronica) (Barker-Davies y cols., 2020).

Estudios previos demostraron que los sobrevivientes de enfermedades respiratorias agudas pueden tener discapacidad
funcional persistente y sintomas psicolégicos hasta por lo menos 1 afio después del alta (Herridge y cols., 2003; Tansey y
cols., 2007), y la mayoria de ellos presenta afecciones extrapulmonares, con la atrofia muscular y la debilidad siendo las
mas frecuentes (Herridge y cols., 2003). Ademds, muchos pacientes con COVID-19 necesitaron estar en unidades de
cuidados intensivos, lo que se asocia con sintomas como disnea, ansiedad, depresion, deterioro de la funcién fisica y mala
calidad de vida hasta 12 meses después del alta (Oeyen y cols., 2010; Denehy y Elliott, 2012; Jackson y cols., 2012). Entre
ellos, la funcion fisica es uno de los factores con menor probabilidad de recuperar los valores normales, ya que se ve muy
afectada por enfermedades criticas (Gerth y cols., 2019). Las manifestaciones cardinales incluyen debilidad de los
musculos de las extremidades, atrofia muscular y alteraciones de los reflejos tendinosos profundos (Li Z. y cols., 2020). La
debilidad neuromuscular en las unidades de cuidados intensivos puede prolongar el tiempo de ventilacién mecanica y la
hospitalizacion del paciente. Por tanto, la rehabilitacién debe iniciarse en el ambito de cuidados criticos, ya que el ejercicio
temprano previene las complicaciones neuromusculares y mejora el estado funcional en la enfermedad critica,
considerandose eficaz, seguro y factible (Sosnowski y cols., 2015; Barker-Davies y cols., 2020). Ademas, los programas de
rehabilitacion que se inician en la fase post-aguda (<30 dias) parecen aportar los mayores beneficios (Barker-Davies y
cols., 2020).

Ademas de todo el conocimiento sobre el manejo y la recuperacion de cuidados intensivos, hay una escasez de
recomendaciones basadas en la evidencia con respecto a la rehabilitaciéon después del COVID-19. Entre las posibles
estrategias para la rehabilitacion de pacientes sobrevivientes de COVID-19, el entrenamiento de la fuerza (EF) que
convencionalmente consiste en las contracciones musculares voluntarias contra algun tipo de resistencia externa puede
ser particularmente interesante, ya que se ha demostrado que es una estrategia segura y factible para aumentar capacidad
funcional tanto en condiciones respiratorias agudas como crénicas (Troosters y cols., 2010; Liao y cols., 2015; Li y cols.,
2019; Rice y cols., 2020). En base en la evidencia cientifica actual, el EF puede ser seguro, eficiente en el tiempo y facil de
implementar en casi cualquier lugar y con recursos minimos (Gentil y cols., 2020b; Souza y cols., 2020). Por lo tanto, el
presente articulo tiene como objetivo proponer sugerencias practicas y basadas en la evidencia para el uso del EF en
personas a las que se les ha diagnosticado COVID-19 durante diferentes fases de la enfermedad, con especial énfasis en los
sistemas inmunoldgico, respiratorio y cardiovascular.

Sistema inmunoldgico

El sistema inmunoldgico trabaja a través de funciones coordinadas de muchas células para proteger al organismo contra
las infecciones oportunas (Pedersen y Hoffman-Goetz, 2000). Por lo tanto, preservar o mejorar su funcién es importante



para las personas afectadas por COVID-19. Existen evidencias de vigilancia inmunolédgica o inmunodepresion en respuesta
al ejercicio (Pedersen y cols., 1998; Peake y cols., 2017; Nieman y Wentz, 2019); sin embargo, los efectos especificos del
EF sobre la funcién inmunitaria no se han estudiado de forma exhaustiva (Freidenreich y Volek, 2012). Curiosamente, las
personas involucradas en el entrenamiento de la resistencia son mas comunmente afectadas por la inmunodepresion y la
enfermedad (Nieman, 2007) en comparacion con los deportes de fuerza y potencia (Alonso y cols., 2010, 2012; Horn y
cols., 2010; Timpka y cols., 2017), lo que podria ser un punto favorable para el EF (Natale y cols., 2003; Gentil y cols.,
2020b). En general, la asociacion entre el ejercicio y las defensas inmunoldgicas corporales sigue una curva en forma de 'J'
(Pedersen y cols., 1998; Peake y cols., 2017; Nieman y Wentz, 2019), mejorando con cantidades moderadas de ejercicio
fisico y disminuyendo con cantidades excesivas, o poca cantidad de ejercicio (Pedersen y cols., 1998; Peake y cols., 2017;
Nieman y Wentz, 2019). Esta compleja relacion esta influenciada negativamente por muchos factores, como un mayor
gasto energético (Spence y cols., 2007; Rama y cols., 2013), un mayor volumen de ejercicio (Peters y Bateman, 1983;
Gleeson y cols., 2013; Siedlik y cols., 2016) y un estrés metabdlico (Pedersen y Hoffman-Goetz, 2000). En este sentido, una
serie aguda de ejercicio podria inducir un efecto supresor sobre las respuestas proliferativas de linfocitos, con ejercicio de
larga duracién (més de 1 h) y de alta intensidad exhibiendo un efecto supresor moderado (Siedlik y cols., 2016).

Un estudio de Davis y cols. (1997) analizaron los efectos del ejercicio fisico sobre la susceptibilidad a infecciones
respiratorias mediante el uso de un modelo murino (roedores). El disefio del ejercicio se compuso de tres grupos: ningin
ejercicio, ejercicio moderado de corto plazo (30 min) y ejercicio prolongado hasta la fatiga voluntaria (2.5 a 3.5 hs). Segun
los resultados, el ejercicio hasta la fatiga resulté en una mayor tasa de mortalidad (41%) que no hacer ejercicio o el
ejercicio moderado de corto plazo. Aunque la tasa de mortalidad tendi6 a ser mas baja después del ejercicio moderado de
corto plazo (9%) que sin ejercicio (16%), no hubo diferencias significativas entre las condiciones. Los resultados también
mostraron una disminucién de la resistencia a los antivirales después de un ejercicio intenso dentro de los pulmones, junto
con una mayor susceptibilidad a las infecciones respiratorias in vivo. Aunque hay escasez de datos que relacionen la
inmunosupresion transitoria después de un ejercicio extenuante con el deterioro cronico del sistema inmunoldgico y,
posteriormente, el riesgo de infeccion (Nieman y Wentz, 2019), es razonable sugerir que la inmunosupresion inducida por
el ejercicio puede afectar la eliminacion del patégeno en pacientes agudos con enfermedad COVID-19. Por lo tanto, incluso
después de la fase aguda de la enfermedad, el ejercicio fisico debe garantizar la restauracion adecuada de las defensas
inmunoldgicas.

Por estas razones, podria ser aconsejable evitar las actividades extenuantes y adoptar un volumen/duracion de
entrenamiento total de EF reducido (<45 min) para preservar la funcién inmunolégica y disminuir el riesgo de
complicaciones, particularmente cuando la respuesta inmune aun esta comprometida (Gleeson y cols., 2013; Peake y cols.,
2017). Teniendo esto en cuenta, se debe recomendar un EF de bajo volumen. Aqui, es importante sefialar que se han
sugerido sesiones de entrenamiento que duran unos minutos para promover ganancias de fuerza y tamafio muscular en
diferentes poblaciones (Fisher J. y cols., 2017; Souza y cols., 2020). Desde un punto de vista practico, estudios previos
demostraron que los adultos jévenes y mayores no entrenados pueden obtener muchos beneficios para la salud (por
ejemplo, mayor funcionalidad y mejoras cardiovasculares) a partir de protocolos de dosis minimas de EF que involucren
dos series de tres a cuatro ejercicios basicos con una frecuencia de entrenamiento de una o dos sesiones semanales (Fisher
y cols., 2014; de Barbalho y cols., 2017; Seguro y cols., 2019; Souza y cols., 2019; Dias y cols., 2020).

Es importante considerar que los aumentos de adrenalina, cortisol y modulacién simpatica parecen estar relacionados con
la inmunosupresion inducida por el ejercicio (Pedersen y Hoffman-Goetz, 2000; Nieman y Wentz, 2019). Al respecto,
estudios previos han demostrado una asociacion entre el estrés metabdlico elevado, niveles de cortisol e inmunosupresion
en respuesta al EF (Miles y cols., 2003; Ramel y cols., 2003; Kriiger y cols., 2011). Por lo tanto, podria ser interesante
evitar tales respuestas en sobrevivientes de COVID-19 en su rehabilitacién. Segun estudios previos, los protocolos de EF
con un numero reducido de repeticiones (<6 repeticiones) y largos intervalos de descanso entre series (=3 min) dan como
resultado aumentos menos pronunciados en los niveles de actividad simpatica, de cortisol y de lactato (Kraemer y cols.,
1990; Smilios y cols., 2003, 2007; Vale y cols., 2018). Ademés, el EF de bajo volumen con pocas repeticiones es menos
glucolitico (Knuiman y cols., 2015). Por tanto, podria evitarse la concurrencia del sustrato energético y la posterior
inmunosupresion, ya que la glucosa es el principal sustrato de las células inmunoldgicas (Palmer y cols., 2015).

En cuanto a la hora del dia, los estudios que involucraron actividades de resistencia mostraron que los aumentos agudos de
leucocitos fueron mayores cuando el ejercicio se realiz6 durante la noche (6 PM) en comparacién con la mafiana (9 AM), y
se mantuvo alto durante 1 h después del ejercicio en una clima calido y humedo (Boukelia y cols., 2018). Al comparar el
ejercicio durante la mafiana y la tarde (9 AM vs 4 PM) en un ambiente frio, Boukelia y cols. (2017) encontraron una funcion
inmunolégica més alta y menos inflamacién pulmonar durante el ejercicio de la tarde. No pudimos encontrar estudios
especificos con el EF; sin embargo, se ha demostrado previamente que los niveles plasméaticos de cortisol aumentan
durante la mafiana (Hayes y cols., 2010), lo que podria sugerir una funcién inmunolégica deteriorada. Por lo tanto, la
sugerencia es entrenar por la tarde o temprano en la noche.

La base de la patogénesis del COVID-19 se asocia con una respuesta antiviral retardada seguida de una sobrerreacciéon



inmunoldgica que resulta en un estado proinflamatorio excesivo (Castelli y cols., 2020). Los niveles de inflamacién
sistémica podrian explicar la gravedad de la enfermedad, ya que los pacientes mas afectados presentan niveles séricos mas
altos de citocinas proinflamatorias, asi como un recuento reducido de linfocitos T (Chen y cols., 2020). El linfocito T
regulador (Treg) también se reduce en pacientes gravemente enfermos y parece jugar un papel importante en la
patogénesis del COVID-19, ya que se asocia con el control de la respuesta autoinmune y proinflamatoria (Gladstone y cols.,
2020; Stephen-Victor y cols., 2020). En este contexto, el EF pueden contribuir al control del estado proinflamatorio
(Chupel y cols., 2017; Santiago y cols., 2018; Lammers y cols., 2020). A pesar de que los estudios que investigan el efecto
del EF sobre las células Treg son escasos (Dorneles y cols., 2020), un estudio previo en modelo de roedores mostré que el
EF puede sobrerregular este marcador inmunolégico (Souza y cols., 2017). Ademas, la practica regular de EF aumenta los
niveles de interleucina-10, una citoquina antiinflamatoria que es producida principalmente por las células Treg (Chupel y
cols., 2017; Lammers y cols., 2020).

Sistema respiratorio

Los altos niveles de mediadores de la proinflamacién y los cambios histopatoldgicos en los pulmones en respuesta al SARS-
CoV-2 podrian inducir la apoptosis en las células endoteliales y epiteliales pulmonares, lo que conduce a una funciéon
respiratoria deteriorada, como dificultad respiratoria aguda (Castelli y cols., 2020). Ademas, el estado proinflamatorio
persistente en pacientes con COVID-19 grave se asocia con la proliferacidon de fibroblastos en el tabique alveolar, lo que
resulta en fibrosis intersticial pulmonar (Zhang y cols., 2020). Las enfermedades pulmonares se asocian cominmente con
la pérdida de masa y funcién muscular (Steiner, 2007; Bone y cols., 2017). El andlisis de brotes previos de sindrome
respiratorio agudo severo (SARS) revel6 que 6-20% de los pacientes presentaban una funciéon pulmonar restrictiva leve o
moderada compatible con una debilidad muscular 6-8 semanas después del alta hospitalaria (Chan y cols., 2003). Esto
parece persistir durante un periodo ain més prolongado, ya que el 37% de los pacientes presentaba un deterioro
persistente de la funcién pulmonar después de la recuperacion del SARS y su estado de salud también era
significativamente peor en comparacion con los sujetos sanos (Ong y cols., 2005). Los resultados de un estudio de cohorte
mostraron un deterioro significativo de la capacidad pulmonar en el 23.7% de los sobrevivientes del SARS 1 afio después
del inicio de la enfermedad (Hui y cols., 2005). Ademas, el estado de salud y la capacidad de ejercicio fueron notablemente
mas bajos que los encontrados en la poblacion normal (Hui y cols., 2005).

Estudios previos demostraron que, en personas con enfermedades pulmonares, la baja fuerza muscular se asocia con la
inactividad fisica (Osthoff y cols., 2013) y es un predictor independiente de morbilidad y mortalidad, independiente del
grado de limitacion respiratoria (Swallow y cols., 2007). En consecuencia, el objetivo clave en la rehabilitacion de
enfermedades pulmonares deberia ser mejorar la estructura y funcién del musculo locomotor, ya que el ejercicio reduce
los beneficios sobre la ventilacion de esfuerzo, los volumenes pulmonares operativos y el rendimiento de los musculos
respiratorios (Marillier y cols., 2020). Ademés, se aconseja la realizacidon de ejercicio fisico como tratamiento no
farmacoldgico adjunto durante la rehabilitacion de la fibrosis pulmonar (Spruit y cols., 2009).

El EF ha sido sugerido como una estrategia exitosa para la rehabilitacion pulmonar, ya sea realizada sola o en conjunto con
el entrenamiento aerébico, ya que trae importantes incrementos en la capacidad funcional (Liao y cols., 2015; José y Dal
Corso, 2016; Liy cols., 2019). También es importante destacar que el entrenamiento fisico durante la hospitalizacién por
afecciones respiratorias agudas parece traer importantes beneficios funcionales y de salud, es bien tolerado y los eventos
adversos son poco frecuentes (Troosters y cols., 2010; Rice y cols., 2020). El EF se puede realizar con éxito como una
estrategia de ejercicio independiente, sin aumentar los eventos adversos en pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica en la rehabilitacién pulmonar (Liao y cols., 2015).

Teniendo en cuenta que la mayoria de las personas infectadas con SARS-CoV-2 podrian experimentar dificultades
respiratorias, se recomienda controlar las respuestas respiratorias al ejercicio. Una ventaja del EF es que podria promover
menos estrés cardiorrespiratorio (es decir, consumo de oxigeno y ventilacion pulmonar) que el ejercicio aerébico, incluso
durante una prueba de esfuerzo maximo (Houchen-Wolloff y cols., 2014; Garnacho-Castafio y cols., 2015; Albesa -Albiol y
cols., 2019). La manipulacién de las variables del EF podria reducir ain mas el estrés respiratorio. La ventilacién pulmonar
y el consumo de oxigeno aumentan con mayor volumen/duracion (Haddock y Wilkin, 2006; Mookerjee y cols., 2016;
Garnacho-Castafio y cols., 2018), menores intervalos de descanso (Ratamess y cols., 2007; Farinatti y Castinheiras Net ,
2011), mayores velocidades de movimiento (Mazzetti y cols., 2011; Mukaimoto y Ohno, 2012; Buitrago y cols., 2014), y un
mayor niumero de repeticiones (Scott y cols., 2011; Ratamess y cols., 2014). Por lo tanto, se podria recomendar un
entrenamiento con menor numero de repeticiones, mayor intervalo de pausa entre las series y una velocidad de
movimiento controlada (Buitrago y cols., 2013).

Sistema cardiovascular

Al igual que otras infecciones por coronavirus, el COVID-19 se asocia con complicaciones cardiacas, especialmente
arritmias, insuficiencia cardiaca y lesion miocardica (Kochi y cols., 2020; Madjid y cols., 2020; Wang y cols., 2020). La



lesion cardiaca aguda es mayor en aquellos con mayor mortalidad, con enfermedad grave y que requieren soporte
ventilatorio (Kochi y cols., 2020; Madjid y cols., 2020). Se ha sugerido que las complicaciones cardiacas son
multifactoriales. Puede ser causada por hipoxia, lesion miocérdica viral, hipotension, subregulacion del receptor ACE2,
toxicidad por farmacos o inflamacién sistémica elevada (Kochi y cols., 2020). Los mediadores proinflamatorios asociados
con el COVID-19 pueden resultar en inflamacién vascular, miocarditis y complicaciones arritmicas (Kochi y cols., 2020;
Madjid y cols., 2020). Otra complicacién con respecto al sistema cardiovascular es el aumento del riesgo de
tromboembolismo como consecuencia de la coagulopatia y disfuncién vascular endotelial en pacientes con enfermedad
critica COVID-19 (Goshua y cols., 2020).

Los pacientes diagnosticados con COVID-19 deben ser evaluados por completo y, si es necesario, las investigaciones
adicionales pueden incluir electrocardiograma en reposo (ECG), exdmenes de sangre, ECG de 24 h, examen
cardiopulmonar, ecocardiograma, resonancia magnética cardiovascular y pruebas de esfuerzo con la participaciéon de un
cardiélogo. (Barker-Davies y cols., 2020). En caso de miocarditis, puede ser necesario un periodo de 3 a 6 meses de
descanso completo debido al ejercicio intenso, segun la gravedad clinica y la duracién de la enfermedad (Pelliccia y cols.,
2019; Schellhorn y cols., 2020). Después de regresar, es recomendable realizar reevaluaciones periddicas en los primeros
2 anos debido a un mayor riesgo de progresion clinica silenciosa (Pelliccia y cols., 2019).

Se ha demostrado que el EF es seguro y eficaz para distintos pacientes cardiacos de diferentes enfermedades cardiacas y
se ha recomendado como un componente central de la rehabilitacion cardiaca durante muchas décadas (McKelvie y
McCartney, 1990; Verrill y cols., 1992; Yamamoto y cols., 2016). Algunos estudios sugirieron que el EF podria ser incluso
mas seguro que el ejercicio aeroébico, ya que produce menos estrés miocardico y respuestas hemodinamicas reducidas en
pacientes con enfermedades cardiacas como insuficiencia cardiaca controlada (Karlsdottir y cols., 2002; Levinger y cols.,
2005), enfermedad coronaria arterial (Karlsdottir y cols., 2002), y miocardiopatia isquémica (McKelvie y cols., 1995) y en
pacientes en rehabilitacion cardiaca tras infarto de miocardio e intervencién coronaria percutanea (Adams y cols., 2010).
Ademas, el EF conduce a mejoras en el control auténomo cardiaco de individuos enfermos (Bhati y cols., 2019).

El estrés cardiovascular puede estar mas relacionado con la duracion del ejercicio que con la carga utilizada, lo que
garantiza el uso de mayores cargas y un menor nimero de repeticiones. Al respecto, Lamotte y cols. (2005) informaron
niveles mas altos de presion arterial y frecuencia cardiaca en respuesta a EF usando cargas externas mas bajas y
repeticiones mas altas [4 series de 17 repeticiones al 40% de la fuerza maxima de una repeticiéon (IMR)] en comparacion
con cargas externas mas altas y repeticiones mas bajas (4 series de 10 repeticiones al 70% de 1MR) en 14 pacientes que
participaban en un programa de rehabilitacion (por ej., cirugia de bypass, angioplastia coronaria percutanea o cirugia
valvular). Del mismo modo, Gjgvaag y cols. (2016) informaron niveles mas altos de presion arterial y frecuencia cardiaca en
pacientes con enfermedad arterial coronaria después de realizar 15MR con cargas externas mas bajas que realizar 4MR
con cargas externas mas altas. Respecto a la modulacién autonémica, Vale y cols. (2018) mostraron que las mujeres
hipertensas que entrenaban con menores repeticiones y mayores cargas externas (6MR) mostraron menor activacion
simpatica y mayor activacion parasimpatica en comparacion con el entrenamiento con menores cargas externas y mas
repeticiones (15MR). Por lo tanto, para reducir el estrés cardiovascular durante el ejercicio, el programa de EF
recomendado debe implicar un menor nimero de repeticiones independientemente de la carga utilizada.

Una caracteristica importante en estudios previos es que la presion arterial y la frecuencia cardiaca aumentan
progresivamente a lo largo de las series, especialmente cuando el descanso entre series es mas corto (Gotshall y cols.,
1999; Lamotte y cols., 2005; Gjevaag y cols., 2016). Esto sugiere que uno deberia considerar realizar un nimero menor de
series (una o dos) y usar un mayor descanso entre series (=3 min). Otras estrategias adicionales para reducir el estrés
cardiovascular es dar pausas cortas (es decir, 5 seg) en medio de las series (da Silva y cols., 2007; Rda-Alonso y cols.,
2020), evitar realizar repeticiones hasta el fallo muscular (MacDougall y cols., 1992), y el ejercicio durante la tarde, ya que
la reactividad cardiaca es menor (Jones y cols., 2006; Boukelia y cols., 2018) y hay un mejor control de la presion arterial
(Jones y cols., 2008) en este periodo del dia.

Recomendaciones practicas

El EF puede realizarse en muchos entornos, incluidos los ambientes de hospitalizacién aguda y rehabilitacion. Estudios
previos han demostrado que el EF realizado durante las unidades de cuidados intensivos pueden aportar importantes
beneficios ya sea por si solas (Morris y cols., 2016; Barbalho y cols., 2019; Veldema y cols., 2019) o en combinacién con
otras actividades (Eggmann y cols., 2018). Curiosamente, los beneficios del EF en pacientes de unidad de cuidados
intensivos se han informado incluso en presencia de ventilacién mecanica (Eggmann y cols., 2018).

Otra preocupacion importante con el COVID-19 son las secuelas neuropsiquiatricas. Ademas de la angustia psicoldgica
asociada a la pandemia, los efectos directos e indirectos del coronavirus en el sistema nervioso central humano podrian
estar relacionados con trastornos neuropsiquiatricos como cambios de humor, trastornos del suefio, depresion y ansiedad
(Khatoon y cols., 2020; Steardo y cols., 2020; Troyer y cols., 2020). Los estudios que investigaron a los pacientes con



COVID-19 encontraron un alto nivel de estrés postraumatico y sintomas depresivos en comparacion con las personas no
infectadas (Vindegaard y Eriksen Benros, 2020). Al respecto, existe evidencia consistente de que el EF se asocia con
mejorias en la depresion (Gordon y cols., 2018), la ansiedad (Gordon y cols., 2017) y los trastornos del suefio (Kovacevic y
cols., 2018), incluidos los pacientes con enfermedades crdénicas (Ferreira y cols., 2020) y durante la rehabilitacion
(McCartney, 1998; Vincent y Vincent, 2012; Chan y Cheema, 2016; Andrade y cols., 2018; Seguro y cols., 2019). Los
posibles beneficios del EF para los pacientes con COVID-19 se ilustran en la Figura 1.
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Figura 1. Beneficios multisistémicos del entrenamiento de la fuerza.

Los programas de EF cominmente involucran muchos ejercicios con la adicién de ejercicios aislados para musculos
especificos, lo que puede llevar demasiado tiempo. Sin embargo, los ejercicios multiarticulares parecen ser suficientes
para mejorar la fuerza muscular y la hipertrofia de los musculos involucrados en los ejercicios (Gentil y cols., 2015, 2017b;
Paoli y cols., 2017; Barbalho y cols., 2020a, b) y no existen beneficios adicionales en el uso de ejercicios de articulacion
unica (Gentil y cols., 2013; de Franca y cols., 2015; Barbalho y cols., 2020b). Esto permite el uso de ejercicios
multiarticulares combinados con programas de bajo volumen, aumentando la viabilidad y la seguridad para la mayoria de
los pacientes afectados por COVID-19, hospitalizados o no, incluidos los individuos con enfermedades cardiometabdlicas y
ancianos fragiles. Los pacientes con COVID-19 que presenten dolores corporales intensos, dolor de garganta, dificultad
para respirar, dolor en el pecho, fatiga general, tos o fiebre deben evitar los ejercicios entre 2 y 3 semanas después de la
desaparicion de estos sintomas. También se recomienda evitar el ejercicio prolongado, exhaustivo o de alta intensidad.
Estas restricciones actuales a la practica del EF podrian revisarse después de la cesacion de los sintomas. Los pacientes
con COVID-19 que estédn asintomaticos deben continuar haciendo ejercicio, como lo harian normalmente. Se debe
combinar un enfoque de rehabilitaciéon pulmonar en el caso de regreso de una enfermedad COVID-19 leve/moderada
(Barker-Davies y cols., 2020).

El EF que utiliza equipos no tradicionales, como dispositivos elasticos, que son de bajo costo y portatiles, y que se pueden
realizar en casi cualquier lugar, podria contribuir a aumentar las posibilidades de rendimiento del EF en muchos entornos
diferentes, incluidas las unidades de cuidados intensivos. Estudios previos informaron que el EF usando bandas o tubos
eldsticos resultd en activaciéon muscular y estrés mecanico similares (Aboodarda y cols., 2011, 2016), ganancias de fuerza
(Martins y cols., 2013) y mejoras en la capacidad funcional (Colado y cols., 2010; Souza y cols., 2019) en comparacién con
un EF tradicional. Ademas, el EF también se puede realizar mediante ejercicios con el peso corporal, ya que promueve



ganancias en la fuerza muscular, la hipertrofia y la composicion corporal similar al EF tradicional para muchas poblaciones
diferentes, como las personas de mediana edad con enfermedad del higado graso no alcohdlicos (Takahashi y cols., 2015,
2017), ancianos (Tsuzuku y cols., 2017), e incluso jévenes practicantes entrenados (Calatayud y cols., 2015; Kikuchi y
Nakazato, 2017).

Otra posible limitacién en entornos de rehabilitacion es la creencia de que el EF debe realizarse con cargas de moderadas
a altas (ACSM, 2009; Kraemer y cols., 2002), ya que comUinmente se sugiere que seria necesario utilizar cargas =60% de
1MR para ganancias optimas de fuerza y masa muscular (McDonagh y Davies, 1984; ACSM, 2009). Sin embargo, estudios
previos han demostrado que el EF de baja carga externa podria traer aumentos en el fitness muscular y la hipertrofia que
son similares a los métodos convencionales, cuando el esfuerzo es alto (Fisher J. P. y cols., 2017; Steele y cols., 2019).
Estudios previos en personas entrenadas (Morton y cols., 2016) y no entrenadas (Mitchell y cols., 2012; Assuncéo y cols.,
2016) informaron que el EF con baja carga externa resulté en un aumento similar en la fuerza muscular y la hipertrofia en
comparacion con alta carga externa. Esto es particularmente evidente cuando las pruebas de fuerza no son similares a las
situaciones entrenadas (Fisher J. P. y cols., 2017). Las advertencias para usar una carga externa baja son que requeriria un
mayor nimero de repeticiones y tiempos de ejercicio mas prolongados, lo que puede resultar en un impacto mas negativo
en el sistema inmunoldgico y un mayor estrés en los sistemas respiratorio y cardiovascular, como se sugiri6 anteriormente.
Por lo tanto, el costo-beneficio de tales adaptaciones podria analizarse individualmente.

También se puede obtener un estimulo fisioldgico significativo con contracciones musculares voluntarias maximas o casi
maximas realizadas sin carga externa. Al respecto, estudios previos reportaron altos niveles de activacién muscular al
realizar EF con la intencién de contraer al maximo los musculos y sin carga externa (Gentil y cols., 2017a; Alves y cols.,
2020). Un estudio anterior informé ganancias equivalentes en la hipertrofia de los musculos del brazo después de un EF
tradicional y sin carga externa en hombres y mujeres jovenes, utilizando un disefio de entrenamiento contralateral (Counts
y cols., 2016). También se han reportado resultados positivos en términos de hipertrofia y funcionalidad en pacientes de
unidades de cuidados intensivos (Barbalho y cols., 2019).

Particularmente en personas de edad avanzada, la realizacién de un EF de alta velocidad podria considerarse como una
estrategia alternativa cuando la realizacién del EF de carga externa alta o baja con alto esfuerzo no es posible o
recomendable (Fragala y cols., 2019). El EF de alta velocidad puede proporcionar incrementos superiores en la capacidad
funcional en comparacion con un EF convencional (Bottaro y cols., 2007; Nogueira y cols., 2009; Ramirez-Campillo y cols.,
2014). Un estudio anterior sugirié que el EF de alta velocidad podria ser una estrategia factible y segura para revertir o
prevenir el deterioro funcional durante la hospitalizacién aguda (Martinez-Velilla y cols., 2019). Por lo tanto, la realizacion
de pocas repeticiones utilizando una acciéon muscular concéntrica de alta velocidad combinada con largos intervalos de
descanso y/o pausas breves dentro de una serie podria proporcionar ganancias significativas en la funcionalidad al tiempo
que previene un mayor estrés cardiovascular (Lamotte y cols., 2010; Dias y cols., 2020). Teniendo en cuenta que se
recomienda el uso de cargas ligeras a moderadas (por ej., 30-60% de 1MR) para optimizar la potencia muscular (Fragala y
cols., 2019), esto podria lograrse facilmente con pequeiios implementos como mancuernas ligeras o dispositivos elasticos.
Por lo tanto, los equipos e implementos no deben ser una barrera para implementar programas de EF durante la
rehabilitacién del COVID-19.

La progresion del EF debe basarse en un analisis individual, considerando los parametros de rendimiento y los sintomas
clinicos. Inicialmente, se recomienda que la progresion se realice mediante aumentos de carga, ya que un mayor nimero
de series y repeticiones y menores intervalos de descanso pueden imponer riesgos no deseados. Por lo tanto, la
recomendacion es establecer un margen de repeticion (es decir, 4-6MR) y aumentar la carga cuando el participante
alcance un limite superior. Cuando el paciente alcanza la capacidad fisica pre-COVID, seria interesante reexaminar la
posibilidad de restaurar su rutina normal (Phelan y cols., 2020).

Consideraciones finales

Es importante observar algunas precauciones generales para volver al ejercicio post-COVID-19, como monitorear la
temperatura antes del entrenamiento, comenzar con un programa de fortalecimiento muscular previo al trabajo
cardiovascular, mantener el distanciamiento social, observar la higiene, la ventilaciéon adecuada y el uso de mascarillas,
cuando sea necesario (So y cols., 2004; Gentil y cols., 2020a). Otro punto relevante es la necesidad de evaluar
cuidadosamente el estado clinico y supervisar a los pacientes que han sido diagnosticados de COVID-19, especialmente
personas con lesiones cardiacas (Barker-Davies y cols., 2020), destacando la necesidad de un abordaje multidisciplinario.
Puede haber una lesién miocardica subclinica después de la recuperacion clinica de infecciones leves, incluso sin sintomas
cardiacos o ingreso hospitalario. Si bien el presente articulo trata sobre el EF con fines de rehabilitacion, se requiere
autorizacion médica. Por tanto, se recomienda una evaluacion médica para descartar enfermedades subclinicas antes de
retomar el entrenamiento o competicion de alta intensidad, eventualmente con examenes como ecocardiograma
transtoracico, prueba de esfuerzo maximo y monitorizaciéon Holter de 24 h (Dores y Cardim, 2020; Wilson y cols., 2020).



Considerando la posibilidad insignificante de secuelas cardiacas después de una infeccién asintomatica o sintomas locales
de COVID-19, no es necesario realizar un cribado previo a la participacién si una evaluacidén critica de los signos y
sintomas es negativa y muestra una recuperacion completa (Verwoert y cols., 2020; Wilson y cols., 2020). Sin embargo, se
puede considerar una evaluacion previa a la participacion y una consulta con el cardidlogo para grupos especificos, que
incluyen, entre otros, personas con enfermedades cardiovasculares preexistentes, atletas de élite y aquellos con una
recuperacion deteriorada de la capacidad de ejercicio.

Para aquellos con sintomas regionales o que no requieran hospitalizacion, se recomienda encarecidamente realizar un
cribado previo a la participacién que incluya examen fisico, evaluacion critica de los sintomas y un ECG de 12 derivaciones
(Verwoert y cols., 2020; Wilson y cols., 2020). Se debe consultar a un cardiélogo con experiencia en lectura del ECG de
atletas para diferenciar entre los cambios del ECG debido a la adaptacién al ejercicio y las anomalias del ECG que sugieran
una enfermedad cardiaca. Esto es necesario porque el ECG de 12 derivaciones no es el estandar de oro para la deteccion
de miocarditis. También se recomienda utilizar biomarcadores cardiacos para detectar miocarditis (Verwoert y cols., 2020;
Wilson y cols., 2020). Sin embargo, se debe tener precaucion al usar esta estrategia porque la mayoria de las personas no
tienen mediciones de referencia documentadas previamente para comparar, y el ejercicio podria elevar los niveles de estos
biomarcadores, sin implicaciones clinicas claras (Verwoert y cols., 2020). El EF puede realizarse después de una
miocarditis si los biomarcadores séricos de lesién miocardica y funcion sistélica del ventriculo izquierdo son normales y si
la monitorizacién del ECG de 24 hs o la prueba de esfuerzo descarta arritmias relevantes (Barker-Davies y cols., 2020).

Cabe senalar que la mayoria de estas recomendaciones de cribado se refieren a deportistas competitivos y actividades de
alta intensidad (Dores y Cardim, 2020; Verwoert y cols., 2020; Wilson y cols., 2020). Por lo tanto, las limitaciones
especificas para realizar EF deben analizarse individualmente y considerar las especificidades de cada protocolo. En este
contexto, el EF podria diseflarse para ser especialmente segura para las personas a las que se les ha diagnosticado
COVID-19, en diferentes etapas de la enfermedad y recuperacion, al disminuir el riesgo de inmunosupresion y reducir el
estrés respiratorio y el riesgo cardiovascular. Curiosamente, al combinar la evidencia en los sistemas inmunoldgico,
pulmonar y cardiovascular, el uso de métodos de bajo volumen/duraciéon y la manipulacion de las variables de
entrenamiento (cargas moderadas a altas, duracion de series cortas, cantidad baja de series, eleccidon de ejercicios,
intervalos de descanso altos, y/o descanso dentro de la serie) pueden ser particularmente seguros (Figura 2). El EF
también puede ser conveniente, ya que se puede realizar con diferentes implementos (maquinas tradicionales, dispositivos
elasticos, ejercicios con el peso corporal o sin carga externa) y entornos (en el hospital, instalaciones de ejercicio o en el
hogar), lo que aumenta su viabilidad.

Training volume,/ Repetitions/
Rest intervals Movement velocity Daytime
exercise duration set duration

Immune system Jr als T N/A Afternoon/night
Respiratory system J Js 1 N N/A
Cardiovascular system Jr Jr ™ N/A Afternoon
____-——'__'_'_______ - _____\__—_\_"‘_‘-—-._
s Overall recommendation: reduced training volume (3-6 sets per -
muscle group per week), to perform preferentially multi-joint \
exercises, exercise session no longer than 45 min, low number of
'\ repetitions (<6), long intervals between sets (23 min), controled
movemnent velocity (2 s in both concentric and excentric phase) and
\\"\-. . " i w . .
— preferentially in the afternoon/beggining of the night. —

— g

Figura 2. Recomendaciones prdcticas para el entrenamiento de la fuerza en sobrevivientes de COVID-19. 1, mds alto; |, mds bajo.
N/A, no disponible.

Finalmente, el FE como un método de tratamiento rehabilitador debe individualizarse segtn la necesidad del paciente,
teniendo en cuenta sus comorbilidades, sintomas de disnea y malestar psicoldgico.
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