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La enfermedad Covid-19 se declaró pandemia en el mes de marzo de 2020. Sus manifestacio- 
nes clínicas son variadas: desde pacientes asintomáticos hasta enfermedad respiratoria severa 
y falla multiorgánica, lo cual puede conducir a la muerte. Los pacientes con enfermedad 
severa o crítica que requieren hospitalización en la unidad de cuidados intensivos (UCI), 
pueden presentar complicaciones directas o indirectas a las lesiones causadas por la infección, 
como el síndrome de desacondicionamiento físico, el síndrome post-UCI, entre otros. Se 
describe el abordaje de la evaluación y la rehabilitación en el paciente adulto hospitalizado 
con infección por Covid-19, con énfasis en la rehabilitación respiratoria. El presente docu- 
mento se fundamenta en la literatura disponible actualmente y presenta recomendaciones 
dirigidas al escenario nacional. 
Palabras clave. Rehabilitación, Síndrome post-cuidados intensivos, Covid-19, infecciones 
por coronavirus, pandemia. 
http://dx.doi.org/10.28957/rcmfr.v30spa5                                                      
 

 ABSTRACT     
 

Covid-19 was declared a pandemic in March 2020. Its clinical manifestations are varied, from 
asymptomatic patients to severe respiratory disease and multi-organ failure, which can lead to 
death. Patients with severe or critical illness requiring hospitalization in the intensive care unit 
(ICU), can present direct or indirect complications to the lesions caused by the infection, such 
as the physical deconditioning syndrome, the post-ICU syndrome, among others. The 
evaluation and rehabilitation approach in the hospitalized adult patient with Covid-19 infection 
is described, with emphasis on respiratory rehabilitation. This document is based on the 
currently available literature, with recommendations aimed at the national scene. 
Key words. Rehabilitation, post-intensive care syndrome, Covid-19, coronavirus infections, 
pandemics. 
http://dx.doi.org/10.28957/rcmfr.v30spa5 
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INTRODUCCIÓN 

 
A finales de 2019, en la ciudad de Wuhan 

(China), se desencadenó una infección por un 
virus tipo ARN del género Betacoronavirus deno- 
minado Sars-CoV-2 (Covid-19)1. Inicialmente 
este agente infeccioso se pensó comprometía úni- 
camente el sistema respiratorio de sus hospede- 
ros, si bien se ha demostrado que es causante de 
complicaciones multisistémicas2. 

 
Esta infección se ha convertido en una 

pandemia y para junio de 2020 se han reporta- 
do alrededor de 8,5 millones de contagios y 
más de 450.000 muertes3. El 14% de los pa- 
cientes afectados han requerido atención 
intrahospitalaria con oxígeno suplementario y 
un 5% atención en la Unidad de Cuidados 
Intensivos (UCI)4. 

 
Entre 25 y 100% de los pacientes que ingre- 

san a la UCI con compromiso multisistémico 
presentan afectaciones cardiorrespiratoria y 
muscular que persisten posteriormente al egreso 
de la unidad. Esto se relaciona con una inmo- 
vilización prolongada, un control metabólico 
deficiente, y el uso de bloqueadores neuro- 
musculares y corticosteroides. Así mismo, el 
delirium y los trastornos psicológicos se presen- 
tan con mayor frecuencia durante y posterior- 
mente a una larga estancia en la UCI5. 

 
Se han establecido diferentes comorbilidades 

asociadas con mayor riesgo de hospitalización, 
desarrollo de complicaciones y mayor probabi- 
lidad de ingreso a UCI, entre las que se cuen- 
tan: antecedentes de hipertensión arterial, 
enfermedad renal crónica (ERC) (OR, 2.0), dia- 
betes, sexo masculino (OR, 2.0) y obesidad gra- 
ve (OR, 2.0). Su presencia lleva a estancias 
hospitalarias más prolongadas, así como a ma- 
yor incidencia de insuficiencia respiratoria y del 
síndrome de dificultad respiratoria aguda 
(SDRA), condiciones que requieren ventilación 
mecánica; por su parte, la lesión renal aguda 
deriva en diálisis, shock y mayor mortalidad, 
en comparación con los pacientes en hospitali- 
zación general. El Centro de Control y Preven- 
ción de Enfermedades de Estados Unidos 

(CDC, por sus siglas en inglés) destaca otras 
condiciones médicas que, sin importar la edad, 
incrementan el riesgo de enfermedad severa: 
cáncer, enfermedad pulmonar obstructiva cró- 
nica (EPOC), inmunocompromiso, trasplante 
de órgano sólido, índice de masa corporal ma- 
yor de 30 y condiciones cardiovasculares como 
la falla cardiaca, la enfermedad coronaria, 
cardiomiopatías, enfermedad de células 
falciformes, la ERC y la diabetes, mencionadas 
anteriormente6,7. Así mismo, el asma modera- 
da a severa, la enfermedad cerebrovascular, la 
fibrosis quística, la enfermedad hepática y el 
antecedente de tabaquismo, entre otras6–8. 
 

El objetivo de esta revisión es describir las 
complicaciones derivadas de la infección por 
Covid-19 en adultos y establecer las estrategias 
de rehabilitación en el paciente hospitalizado, 
con el propósito de restablecer la función y re- 
ducir las secuelas asociadas a la condición clínica. 
 

 
 
FISIOPATOLOGÍA Y CORRELACIÓN 
CLÍNICA 
 

El Sars-CoV-2 es un beta-coronavirus que 
presenta una secuencia genética similar al virus 
causante del Sars (Síndrome Respiratorio 
Agudo Severo). En la estructura del virión, la 
glicoproteína S tiene una alta afinidad por el 
receptor de la enzima convertidora de 
angiotensina 2 (ECA2). Esta afinidad puede ser 
entre 10 a 20 veces mayor que en el Sars- 
CoV9,10. 

 
El receptor transmembrana de la ECA2 se 

encuentra disponible en varios tejidos, como 
los endotelios vascular y renal, y los epitelios 
pulmonar y del tracto gastrointestinal entre 
otros, lo que permite el ingreso del virus a la 
célula. Su amplia distribución orgánica explica 
la variedad de síntomas clínicos observados9,10. 

Se cree que la unión del virus al receptor 
ECA2 reduce la disponibilidad de angiotensina 
1-7, la cual tiene un efecto vasodilatador. Por 
otra parte, se incrementa la actividad de la 
angiotensina 2, lo que ocasiona inflamación, 
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daño tisular pulmonar y desarrollo de insufi- 
ciencia pulmonar aguda11. 

 
En pacientes ancianos o con riesgo cardio- 

vascular, quienes cursan con una activación in- 
mune persistente, se piensa que puede existir 
un desequilibrio en la respuesta inmune innata 
y la adquirida, que es secundario a la reducción 
de las células T CD4+ y algunas CD8+. Esto 
podría conducir a amplificación de la respues- 
ta inmune, falla multiorgánica y muerte12. 

 
La infección tiene un periodo de incuba- 

ción de 14 días y los síntomas pueden apare- 
cer al quinto día13. Las manifestaciones clínicas 
son variadas y predominan las respiratorias, 
con diferentes grados de severidad. Un 20% 
de los infectados puede cursar con síntomas 
leves; otros pueden empeorar desarrollando 
neumonía grave, síndrome de dificultad respi- 
ratoria aguda (SDRA), sepsis y choque sépti- 
co. Algunos individuos pueden permanecer 
asintomáticos14 (Tabla 1). 

 
Sistema respiratorio 

 
Se han descrito diferentes cambios con res- 

pecto al compromiso pulmonar y ventilatorio. 
Inicialmente se menciona vasoconstricción 
pulmonar significativa relacionada con trom- 
bosis venosa micro o macroscópica, lo cual lle- 
vará a un incremento en el espacio muerto 
alveolar15. De forma complementaria a lo ante- 
rior, se menciona el papel de los mecanismos 
proinflamatorios en el parénquima pulmonar 
que determinan un incremento del metabolis- 
mo tisular debido a la liberación de diversas 
citocinas y moléculas como la procalcitonina, 
la ferritina y el dímero D, que favorecen mayor 
estrés oxidativo en las células del epitelio 
pulmonar16. 

 
Lo previamente descrito correlaciona con los 

hallazgos imagenológicos, los cuales se derivan 
de un proceso de proliferación de fibroblastos, 
de forma temprana y de manera excesiva, en el 
parénquima pulmonar. En las etapas graves de 
la enfermedad se ha encontrado que el edema 
pulmonar relacionado con el proceso inflama- 

torio también favorece la aparición de consoli- 
daciones densas y fibrosas17. 
 
Sistema cardiovascular 
 

Un gran porcentaje de pacientes cursa con 
elevación de troponinas cardíacas altamente 
sensibles, asociada a un incremento de la libe- 
ración de interleucinas (IL-1B, IL-6) y proteína 
C reactiva. Los pacientes que requieren ventila- 
ción mecánica pueden presentar un pico de ele- 
vación de troponinas entre los días 13 y 17, 
con un descenso posterior. Los pacientes que 
presentan compromiso sistémico pueden tener 
una elevación constante de las troponinas, que 
se añade al incremento del péptido natriurético 
cerebral12. 
 

La «tormenta de citocinas» genera la muer- 
te celular del cardiomiocito y la elevación de 
troponinas cardíacas. Así mismo, comprome- 
te el endotelio y conlleva a la liberación de 
radicales libres. Todo esto puede ocasionar el 
Síndrome Cardiovascular Agudo asociado a Covid- 
19, el cual comprende varias formas de pre- 
sentación clínica, como el síndrome coronario 
agudo –con o sin elevación del ST–, el infarto 
agudo de miocardio –sin obstrucción de la 
arteria coronaria descendente anterior–, la fa- 
lla cardiaca, el shock cardiogénico, el tapona- 
miento cardíaco y las complicaciones 
tromboembólicas18. 
 

El antecedente de enfermedad cardiovascular 
y la elevación de enzimas de daño miocárdico 
(troponina T) se relacionan con mayores cifras 
de mortalidad. Así, en una cohorte retrospecti- 
va en China se evidenció que, en presencia de 
las dos variables citadas, la mortalidad alcanzó 
un 70%. En contraste, los pacientes que no 
presentaban ninguna de las dos condiciones 
tuvieron una mortalidad del 8%19. Las cifras 
anteriores apoyan la correlación entre los facto- 
res de riesgo cardiovascular y una mayor severi- 
dad de la enfermedad, con un incremento del 
compromiso sistémico20. 
 

El uso de ciertos medicamentos para el ma- 
nejo de Covid-19 (cloroquina, hidroxicloro- 
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  Tabla 1. Clasificación clínica de Covid-19 en adultos. 
 

Clasificación Diagnóstico Clínica 

 
Enfermedad leve 

 Pacientes sintomáticos que cumplen con la definición de caso para 
Covid-19, sin evidencia de neumonía viral o hipoxia. 

 
Enfermedad 
moderada 

 
Neumonía 

Signos clínicos de neumonía (fiebre, tos, disnea, respiración rápida) 
pero sin signos de neumonía grave, incluyendo una SpO2 ≥ 90% al 
ambiente. 

 
Enfermedad severa 

 
Neumonía severa 

Signos clínicos de neumonía (fiebre, tos, disnea, respiración rápida) 
más uno de los siguientes: FR > 30 RPM; dificultad respiratoria severa; 
o SpO2 < 90% al ambiente. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Enfermedad crítica 

 
 
 
 
 
 
 
 
Síndrome de 
distrés 
respiratorio 
agudo (SDRA) 

Inicio: en la primera semana de una lesión clínica conocida (p. ej., 
neumonía) o con síntomas respiratorios nuevos o que empeoran. 

 
Imágenes de tórax: opacidades bilaterales, no explicadas completamente 
por sobrecarga de volumen, colapso lobar o pulmonar, o nódulos. 

 
Origen de los infiltrados pulmonares: insuficiencia respiratoria no explicada 
completamente por insuficiencia cardíaca o sobrecarga de líquidos. 
Necesita una evaluación objetiva (p. ej., ecocardiograma) para excluir la 
causa hidrostática de los infiltrados/edema si no hay un factor de 
riesgo presente. 

 
Deterioro de la oxigenación: 
• SDRA leve: PaO2/FiO2 < 200 mmHg o ≤ 300 mmHg (con PEEP o 

CPAP ≥ 5 cmH2O). 
• SDRA moderado: PaO2/FiO2 <100 mmHg o ≤ 200 mmHg (con 

PEEP ≥ 5 cm H2O). 
• SDRA grave: PaO2/FiO2 ≤ 100 mmHg (con PEEP ≥ 5 cmH2O). 

 
Sepsis 

Disfunción orgánica aguda que amenaza la vida, causada por una 
respuesta no regulada del huésped ante una infección sospechada o 
comprobada. 

 
Choque séptico 

Hipotensión persistente a pesar de la reanimación volumétrica, que 
requiere vasopresores para mantener una PAM ≥ 65 mmHg y un nivel 
de lactato sérico > 2 mmol/L. 

 

FR: Frecuencia Respiratoria; RPM: Respiraciones Por Minuto; CPAP: Presión Positiva Continua en la vía Aérea; 
FiO2: Fracción Inspirada de Oxígeno; PAM: Presión Arterial Media; PaO2: Presión Parcial de Oxígeno Arterial; 
PEEP: Presión Positiva al Final de la Espiración; SpO2: Saturación de Oxígeno por Pulsioximetría. 
Traducido y adaptado de: World Health Organization [WHO]. Clinical management of Covid-19: 
interim guidance - 27 may 202014. 

 
 
quina, azitromicina, lopinavir, ritonavir, 
remdesivir y metilprednisolona), así como al- 
gunas alteraciones hidroelectrolíticas, favore- 
cen la aparición de arritmias. Estos fármacos 
pueden producir bloqueos de la conducción 
auriculoventricular, bloqueos de rama y el in- 
cremento del intervalo Q-T. Además, hay que 
tener en cuenta la ocurrencia de posibles 
interacciones medicamentosas con otros 

antiarrítmicos. Por lo tanto, se recomienda el 
monitoreo electrocardiográfico continuo con 
el fin de detectar de forma temprana estas 
alteraciones21. 

Sistema nervioso central y periférico 

El receptor de Sars-CoV-2 se expresa tam- 
bién en el sistema nervioso central (SNC) y su 
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compromiso se manifiesta mediante hiposmia, 
disgeusia, cefalea, parestesias, debilidad y alte- 
raciones de conciencia. Posiblemente, el meca- 
nismo de infección es el paso del virus a través 
de la lámina cribiforme y el bulbo olfatorio, 
con diseminación por transferencia transináp- 
tica. Así mismo, puede asociarse a neuropatía y 
desmielinización22, encontrando casos reporta- 
dos de polineuropatía simétrica23 y síndrome 
de Guillain-Barré24,25. 

 
Otros cuadros descritos son el síndrome de 

encefalopatía posterior reversible26, la encefali- 
tis viral y el incremento en el riesgo de eventos 
cerebrovasculares agudos27. En los adultos ma- 
yores o pacientes con comorbilidades una in- 
fección como la del Covid-19, que produce 
fiebre e hipoxemia, puede conducir fácilmente 
a un estado confusional agudo o delirium28. 

 
Sistema muscular 

 
En los pacientes con Sars se han descrito 

cambios musculares mediados inmunoló- 
gicamente, los cuales se caracterizan por necrosis 
focal miofibrilar y escasos infiltrados de 
macrófagos28. Esta condición puede sumarse a 
la polineuropatía y/o la miopatía del cuidado 
crítico29. 

 
DESACONDICIONAMIENTO  
Y SÍNDROME POST UNIDAD  
DE CUIDADOS INTENSIVOS 

 
Los pacientes que presentan la forma grave 

de Covid-19 requieren más tiempo promedio 
en la UCI, lo que provoca mayor desacon- 
dicionamiento y dificultad en la recuperación2. 
Además, la mayoría de los pacientes que requie- 
ren rehabilitación son de edad avanzada, con 
diferentes comorbilidades, que empeoran su 
condición y limitan su mejoría30. 

 
El Síndrome Post Unidad de Cuidados In- 

tensivos (SPU) se define como el deterioro 
cognitivo, psicológico y físico secundario a una 
enfermedad crítica, que persiste más allá del alta 
hospitalaria31. Afecta entre 30 y 50% de los 
pacientes32 y sus secuelas pueden persistir por 

más de cinco años tras el alta33. Se espera que 
los pacientes con enfermedad grave por Covid- 
19 cursen con SPU o Síndrome de Desacon- 
dicionamiento, similar a lo obser vado en 
sobrevivientes de Sars en 200334. 
 

El SPU se asocia con disminución en la fun- 
ción pulmonar (patrón restrictivo), la fuerza 
muscular inspiratoria, la fuerza de extensión de 
la rodilla, la fuerza de agarre y una baja capaci- 
dad funcional35. Esto se manifiesta clínicamente 
con disnea de esfuerzo, taquicardia, debilidad, 
temblores y dificultad para el desarrollo de ac- 
tividades habituales36. Se deben tener en cuen- 
ta las lesiones en los diferentes órganos y sistemas 
de este síndrome para establecer el plan de re- 
habilitación (Tabla 2). 
 
COMPLICACIONES 
 

Las complicaciones de la infección por 
Covid-19 se presentan en diferentes sistemas, 
ya sea a consecuencia de la afectación inicial del 
virus, o secundariamente a la atención prolon- 
gada en la UCI. 
 

En lo relacionado con el sistema respirato- 
rio, hay estudios que describen que seis meses 
después de presentar SDRA, el volumen 
pulmonar y la espirometría fueron normales, pero 
la capacidad de difusión de monóxido de carbo- 
no se vio afectada persistentemente, con un va- 
lor predicho promedio de 63 a 72%. La 
espirometría se informó como normal a los cin- 
co años y en la tomografía pulmonar se 
encontraron cambios fibróticos menores relacio- 
nados con la lesión inducida por el ventilador33. 
En las vías aéreas superiores, las complicaciones 
asociadas a la ventilación mecánica en pacientes 
Covid-19 son la estenosis traqueal, ronquera38. 
 

En el sistema osteomioarticular se han des- 
crito osificación heterotópica, contracturas, 
capsulitis adhesiva y úlceras por decúbito39. 
También se pueden desencadenar alteraciones 
articulares como la luxación de hombro, secun- 
daria a la ventilación mecánica en pronación y 
a la dificultad en la movilización frecuente de 
los pacientes40. 
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  Tabla 2. Principales manifestaciones del síndrome de desacondicionamiento físico. 
 

Sistema Manifestaciones 

Nervioso Neuropatías por atrapamiento, confusión y desorientación, incoordinación, 
  alteración del patrón del sueño, depresión y ansiedad, sueño. 

Muscular Atrofia y debilidad muscular, de la tolerancia al ejercicio, resistencia a la 
insulina,  ATP,  síntesis proteica. 

Esquelético Osteoporosis, fibrosis y anquilosis, atrofia del cartílago articular. 
Cardiovascular     FC en reposo,  volumen de eyección, atrofia del músculo cardíaco, 

  hipotensión ortostática, trombosis.  

 Respiratorio     Capacidad vital,  ventilación voluntaria máxima, alteración del mecanismo 
de la tos, incoordinación neumofónica. 

Gastrointestinal Constipación, anorexia, reflujo gastroesofágico, absorción intestinal. 
Genitourinario diuresis, hipercalciuria, litiasis renal, incontinencia de rebosamiento, de 

infecciones de vías urinarias, filtración glomerular. 
Endocrino Intolerancia a la glucosa, alteración del ritmo circadiano, hormona 

paratiroidea, actividad de la renina plasmática, secreción de aldosterona. 
Metabolismo y nutrición Excreción de nitrógeno, calcio y fósforo. 
Tegumentario Úlceras por presión, edema, bursitis subcutánea. 

 ↑: aumento; ↓: disminución; ATP: adenosín trifosfato; FC: frecuencia cardíaca. 
 

Traducido y adaptado de: Frontera WR, Delisa JA, Gans BM, Walsh NE Robinson LR (Eds.). Delisa’s Physical 
Medicine and Rehabilitation: Principles and Practice. 5a. ed., 2 vol. Filadelfia (EUA): Lippincott, Williams & 
Wilkins; 2015. p. 125037

 

 
 
 

En el sistema cardiovascular, la lesión car- 
díaca es una complicación común de la infec- 
ción por Covid-19. Estudios en China han 
encontrado que cerca del 20% de los pacientes 
cursan con esta condición la cual se asocia, ade- 
más, con un mayor riesgo de mortalidad41. Tam- 
bién se ha reportado descondicionamiento 
cardiorrespiratorio, inestabilidad postural y 
trombosis venosa5. 

 
En el sistema digestivo, la disfagia post- 

extubación se ha encontrado entre el 3 y el 62% 
de los pacientes al egreso de la UCI y puede 
perdurar por varios meses. Esta condición tie- 
ne serias consecuencias como la aparición de 
neumonía, el uso de antibióticos, la reintu- 
bación, la traqueostomía, mayor estancia en 
UCI y hospitalización —así como el reingreso a 
las mismas—, y mayor mortalidad42. La disfagia 
post-extubación puede ser multifactorial; en- 
tre los mecanismos desencadenantes se encuen- 
tran la lesión faríngea directa durante la 
intubación, la debilidad neuromuscular —que 
suele ser más alta en pacientes con polineuro- 

patía del estado crítico—, la disminución de la 
sensibilidad de las estructuras orofaríngeas y 
laríngeas, la alteración del estado de conciencia 
y la incoordinación entre la respiración y la 
deglución. Así mismo, la disfagia post-extu- 
bación puede ser una condición subyacente a 
patologías neurológicas o a alteraciones de la 
cabeza y el cuello40,42. 
 

A nivel neurológico hay reporte de hipo- 
acusia neurosensorial, tinnitus, lesiones del 
plexo braquial y neuropatías por atrapamiento 
(fibular y ulnar)38,39. Todos los componentes 
de la cognición pueden verse afectados, inclui- 
das la atención, las habilidades visoespaciales, 
la memoria y la función ejecutiva. Sin embar- 
go, hay una gran variación en la presenta- 
ción39,43. El compromiso cognitivo puede ser 
leve o equipararse a lo encontrado en pacientes 
con enfermedad de Alzheimer en estadios 
tempranos, siendo independiente de la edad43. 
El deterioro cognitivo puede afectar al 70-100% 
de los pacientes al alta, persistir en el 46-80% a 
un año y en un 20% a los cinco años39. 
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El aislamiento estricto impuesto a los pa- 

cientes con Covid-19 que ingresan a la hospita- 
lización y la UCI, causa alteraciones psicológicas 
como ansiedad y depresión44, las cuales se exa- 
cerban por la sensación de disnea y el miedo 
ante la posibilidad de morir. A largo plazo, aún 
después de dos años de haber estado en la UCI 
por SDRA, los pacientes pueden presentar tras- 
torno de estrés postraumático (22-24%), de- 
presión (26-33%) y ansiedad generalizada 
(38-44%)39, lo que también se ha informado 
en pacientes que tuvieron Covid-1938. 

 
Los factores que predisponen a un mayor 

riesgo o severidad de alteraciones en la esfera 
mental son el género femenino, el bajo nivel 
educativo, la enfermedad psiquiátrica subyacen- 
te y las dificultades de los cuidadores para ma- 
nejar sus nuevos roles39,45. La salud mental de 
los familiares también se ve afectada de manera 
importante46. 

 
Tener la infección conlleva a un estigma so- 

cial (incluso para los profesionales de la salud)47. 
En el contexto de la pandemia los familiares 
pueden no tener permitido ver o hablar con el 
enfermo y, en caso de mortalidad, hay mayor 
repercusión emocional ante la imposibilidad 
de volver a verle. 

 

 
 

HERRAMIENTAS DE EVALUACIÓN 
CLÍNICA Y FUNCIONAL 

 
Evaluación general 

 
Una herramienta de gran utilidad para la 

valoración general del paciente en UCI es la 
escala NEWS 2 (National Early Warning 
Score)48. Esta permite identificar y clasificar 
tempranamente a los pacientes críticamente 
enfermos40,49, mediante la evaluación de siete 
variables clínicas: nivel de conciencia, frecuen- 
cia cardíaca, frecuencia respiratoria, saturación 
de oxígeno, presión arterial sistólica, requeri- 
miento de oxígeno suplementario y tempera- 
tura50. De esta manera es posible detectar los 
pacientes que cumplen con las condiciones para 
iniciar el proceso de rehabilitación40. 

Evaluación cardiopulmonar 
 

Con respecto a los instrumentos recomenda- 
dos para evaluar las intervenciones en rehabilita- 
ción pulmonar se han descrito los siguientes40: 
 
1. Cuestionario Respiratorio de St. George 
(SGRQ) 
 

Es una herramienta que se encuentra valida- 
da en español, donde se evalúa a través de 50 
ítems, la calidad de vida en pacientes con enfer- 
medades obstructivas de la vía aérea40,51. 
 

Los aspectos a evaluar se dividen en tres ca- 
tegorías: inicialmente se realizan preguntas so- 
bre la frecuencia y severidad de los síntomas; 
en segundo lugar se evalúa si hay actividades 
que generen disnea y, finalmente, se determina 
el impacto en la función social y psicológica 
del paciente52. 
 
2. Test de marcha en 6 minutos (6MWT) 
 

Para esta prueba el paciente debe caminar 
durante seis minutos en una distancia de 30 
metros, mientras se registran variables clínicas 
como la frecuencia cardíaca, el grado de disnea 
y la fatiga muscular, la distancia recorrida total, 
el porcentaje de distancia recorrida con respec- 
to al valor predicho y la saturación de oxígeno. 
Para evaluar la disnea y la fatiga muscular se uti- 
liza la Escala de Borg Modificada, la cual se 
puntúa de 0 (reposo) hasta 10 (máximo) pa- 
sando por muy leve, leve, moderada, algo gra- 
ve, grave, muy grave o muy muy grave53. 
 

El 6MWT permite obtener medidas objeti- 
vas sobre el impacto de las intervenciones en 
rehabilitación pulmonar. Además, puede ser uti- 
lizada para el seguimiento ambulatorio y a lar- 
go plazo40. 
 
3. Prueba de mantenimiento de inspiración pro- 
funda (Breath-Holding test) 
 

Consiste en evaluar al paciente en posición 
sedente, solicitando al paciente que sostenga la 
respiración tras una inhalación profunda54. La 
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duración normal es de 30 segundos. Esta prueba 
permite realizar una medida rápida e indirecta 
de la capacidad pulmonar. Se ha evidenciado 
que en pacientes con compromiso pulmonar 
severo por Covid-19, el tiempo de esta prueba 
es menor a 10 segundos55. 

4. Prueba de paso en 1 minuto (1 m - Step Test)  

    Se le solicita al paciente que suba y baje un 
escalón durante 1 minuto. La altura del esca- 
lón debe ser de 20 cm para mujeres y 25 cm 
para los hombres56. Durante la prueba se mi- 
den variables clínicas para estimar la resistencia 
cardiopulmonar, la capacidad funcional y el 
consumo de oxígeno55. 

 
Evaluación de la deglución 

 
En el paciente post-extubación es priorita- 

rio evaluar si la vía de alimentación es segura. 
Por ello, la primera valoración debe enfocarse 
en detectar el riesgo de aspiración. Los signos 
usuales de aspiración son tos, asfixia, carraspeo 
y voz húmeda42. 

 
En el paciente en UCI se pueden utilizar 

herramientas como la evaluación de la deglu- 
ción al lado de la cama, el protocolo de deglu- 
ción  de  Yale  y  el  ex amen  de  disfagia 
post-extubación. Estas herramientas determi- 
nan si el paciente está listo para la evaluación 
formal de la deglución y el riesgo de aspiración. 
En sus protocolos, las herramientas citadas uti- 
lizan el test de deglución de agua con la admi- 
nistración de 3 onzas (88,7 mL)42,57. 

 
En el paciente hospitalizado no crítico se 

pueden utilizar herramientas validadas al espa- 
ñol, como la escala funcional de ingesta oral, 
que brinda información de la cognición y la 
comunicación; o la herramienta de evaluación 
de la nutrición (EAT-10, por su sigla en inglés) 
para evaluar la ingesta oral58. 

 
En el contexto de Covid-19, se recomienda 

modificar o limitar el uso de instrumental para 
la evaluación de la deglución que pueda generar 
aerosoles. En efecto, la evaluación de la deglu- 

ción con endoscopio flexible, así como la 
videofluoroscopia, deben diferirse a menos de 
que exista un alto riesgo de aspiración, 
malnutrición o deshidratación, sin posibilidad 
de una vía de alimentación alternativa59. 
 
Evaluación cognitiva 
 

Debe realizarse una evaluación para estable- 
cer si los pacientes cursan con delirium. Dentro 
de las escalas más utilizadas se encuentra el 
Confusion Assessment Method for the Intensive Care 
Unit (CAM-ICU) o el Intensive Care Delirium 
Screening Checklist (ICDSC)60. 
 

La Evaluación Cognitiva de Montreal (MoCA), 
disponible en español, detecta la disfunción 
cognitiva leve a través de la valoración de elemen- 
tos como la atención, la concentración, las fun- 
ciones ejecutivas, la memoria, el lenguaje, las 
capacidades visuoconstructivas, el cálculo y la 
orientación. Este instrumento también puede 
aplicarse mediante telerrehabilitación40,61. 
 

Adicionalmente, está disponible la Batería 
de Evaluación Frontal (FAB), la cual se utiliza 
para detectar de forma intrahospitalaria si el 
paciente cursa con disfunción del lóbulo fron- 
tal. Se evalúan seis aspectos dentro de los que 
se encuentran la habilidad de conceptualización, 
la flexibilidad mental, la programación moto- 
ra, la sensibilidad a la interferencia, el control 
inhibitorio y la autonomía ambiental40,62. 
 

 
 
REHABILITACIÓN 
INTRAHOSPITALARIA EN COVID-19 
 

Esta enfermedad es de reciente aparición y, 
por tanto, los protocolos de manejo están en 
elaboración y modificación permanentes. Para 
ello se han hecho consideraciones basadas en 
los conocimientos previos sobre enfermedades 
con efectos similares en los sistemas respirato- 
rio, cardiovascular, musculoesquelético, entre 
otros, así como la experiencia adquirida hasta 
la fecha. Como en muchas otras condiciones 
que requieren de rehabilitación, se necesita un 
equipo multidisciplinario40,63. 



49 Rehabilitación intrahospitalaria en el paciente con Covid-19 

Rev Col Med Fis Rehab 2020;30 (Suplemento):41-61 - http://revistacmfr.org 
http://dx.doi.org/10.28957/rcmfr.v30spa5 

 

 

 
El objetivo principal de la rehabilitación 

intrahospitalaria es minimizar los efectos 
sistémicos desencadenados directa e indirecta- 
mente por la infección64. Los objetivos especí- 
ficos buscan disminuir el deterioro en la función 
pulmonar, prevenir y tratar el desacondiciona- 
miento físico y la debilidad muscular, optimizar 
o mantener la funcionalidad, mantener un ade- 
cuado proceso de alimentación/deglución y 
comunicación, brindar soporte a los trastornos 
cognitivos y psicológicos, y disminuir la estan- 
cia hospitalaria y el reingreso55. 

 
Enfermedad severa y pacientes críticamente 
enfermos 

 
Los pacientes con enfermedad severa y 

críticamente enfermos corresponden al 15% de 
los casos. Debido a la seguridad y los recursos 
limitados para la protección del personal de 
salud, se debe evaluar si el beneficio del proce- 
so de rehabilitación supera el riesgo de propa- 
gación de Covid-195,65. 

 
Se recomienda que, durante el manejo del 

paciente en UCI, exista un consenso entre los 
miembros del equipo tratante, se cuente con 
todas las medidas de bioseguridad y los elemen- 
tos de protección personal, se verifiquen los 
criterios de movilización segura y únicamente 
se realicen intervenciones en cama. En caso de 
presentar eventos adversos, se deben desconti- 
nuar las intervenciones, determinar su causa y 
reevaluar el momento de reinicio65,66. 

 
La sociedad de medicina del cuidado críti- 

co promueve la implementación de la estrate- 
gia «ABCDEF» orientada a detectar y reducir el 
delirium, donde la movilización temprana y la 
presencia de familiares son aspectos claves. A 
través de esta estrategia podría reducirse el 
delirium hasta en un 50% de los pacientes con 
ventilación mecánica67. 

 
Rehabilitación respiratoria en el paciente 
con Covid-19 

 
Las intervenciones de rehabilitación pulmo- 

nar se han establecido en el contexto de enfer- 

medades crónicas —como en la EPOC o la 
fibrosis pulmonar— y se enfocan en mejorar el 
estado físico y la calidad de vida. De igual for- 
ma, se ha encontrado que tienen efectos bené- 
ficos en pacientes con patología respiratoria 
aguda, inmovilización prolongada y enfermeda- 
des neuromusculares65. 
 

Para aquellos pacientes con Covid-19 que 
cursan con enfermedad severa, o se hallan 
críticamente enfermos y se encuentran inesta- 
bles, no se recomienda la rehabilitación 
pulmonar. Para quienes permanecen en la UCI 
con mejores parámetros fisiológicos, la rehabi- 
litación pulmonar podría mejorar la sensación 
de disnea, ansiedad y delirium. El inicio oportu- 
no de esta intervención puede reducir la dura- 
ción de la ventilación mecánica y mejorar la 
funcionalidad65. 
 

De acuerdo con la experiencia en China, se 
deben tener en cuenta los criterios descritos en 
la Tabla 3 para definir el inicio y/o la suspen- 
sión de la rehabilitación pulmonar. 
 

Los pilares del tratamiento rehabilitador en 
la UCI son el posicionamiento, la movilización 
temprana y el manejo respiratorio65. 
 

El drenaje postural puede mejorar la ventila- 
ción pulmonar. Para el posicionamiento del 
paciente en UCI se pueden usar posturas 
antigravitatorias, con la cabecera entre 30°- 45°- 
60° durante 30 minutos y 3 veces al día. Se 
puede usar una almohada para evitar la 
hiperextensión de la cabeza o colocarla debajo 
de la axila para relajar las extremidades superio- 
res y el abdomen. Es importante vigilar las com- 
plicaciones de la posición prolongada en prono, 
tales como la lesión de nervio periférico o las 
lesiones en piel. Tan pronto la condición del 
paciente lo permita se debe favorecer la posi- 
ción sedente65,68. 
 

La movilización temprana debe ser segura, sien- 
do preciso verificar que no exista desconexión 
de los sistemas de monitoreo o del suministro 
de suplementos, mientras se vigilan las cons- 
tantes vitales. Deben ser movilizaciones de baja 



50 Rev Col Med Fis Rehab Delgado Martínez JR, Orozco Higuera NF, Gómez Gil JC, Castaño Herrera LF, 
Díaz Ruíz JA, Muñoz Rodríguez JN, et al. 

Rev Col Med Fis Rehab 2020;30 (Suplemento):41-61 - http://revistacmfr.org 
              http://dx.doi.org/10.28957/rcmfr.v30spa5 

 

 

 

 
Tabla 3. Criterios de inicio y suspensión de la rehabilitación pulmonar temprana. 

 

Sistemas Criterios de inicio* Criterios de suspensión 

 
 

 
Respiratorio 

 FiO2 ≤ 0.6 
 SpO2: ≥ 90% 
 FR: ≤ 40 RPM. 
 PEEP: ≤10 cmH2O 
 Ausencia de resistencia al ventilador 
 Vía aérea segura. 

 SpO2 < 90% o disminución > 4% 
 de la línea de base 
 FR > 40 RPM 
 Resistencia al ventilador 
 Desplazamiento del dispositivo de 

la vía aérea. 

 
 
 

 
Cardiovascular 

 PAS: 90-180 mmHg 
 PAM: 65-110 mmHg 
 FC: 40-120 LPM 
 Lactato ≤ 4 mmol/L (36 mg/dL) 
 Ausencia de arritmias o isquemia 

miocárdica reciente, tromboembolismo 
pulmonar, trombosis venosa profunda, 
estenosis aórtica o shock. 

 PAS < 90 mmHg o > 180 mmHg 
 PAM < 65 mmHg o > 110 

mmHg o un cambio > 20% con 
respecto al valor basal 

 FC < 40 LPM o > 120 LPM 
 Isquemia o arritmia recientes. 

 
Sistema nervioso 

 RASS: -2 a 2 
 PIC < 20 cmH2O. 

 Pérdida de conciencia o 
irritabilidad. 

 
 

 
Otros 

 Ausencia de fracturas vertebrales o 
espinales inestables 

 Ausencia de enfermedad hepática o 
renal severa, o de deterioro agudo renal 
o hepático 

 Ausencia de hemorragia activa 
 Temperatura ≤ 38,5°C. 

 Desplazamiento de 
cualquier dispositivo de 
monitoreo o tratamiento. 

 Presencia de palpitaciones, 
exacerbación de disnea, 
fatiga intolerable o caída. 

 
Fuente: adaptada de Zhao H-M, Xie Y-X, Wang C. Recommendations for respiratory rehabilitation in adults with 
Covid-1965

 

* Deben cumplirse todos los criterios para el inicio. 
Convenciones: FiO2: Fracción Inspirada de Oxígeno; SpO2: Saturación de Oxígeno por Pulsioximetría; FR: 
Frecuencia Respiratoria; RPM: Respiraciones Por Minuto; PEEP: Presión de Final de Espiración; PAS: Presión 
Arterial Sistólica; PAM: Presión Arterial Media; FC: Frecuencia Cardiaca; LPM: Latidos Por Minuto; PIC: Presión 
Intracraneal; RASS: Escala de Agitación y Sedación de Richmond. 

 
 
intensidad, sin exceder los 30 minutos de du- 
ración ni aumentar la fatiga. Se recomienda rea- 
lizar el entrenamiento de las actividades en cama 
y las transferencias de forma progresiva65,68. 

 
Para mantener los rangos articulares se su- 

giere utilizar ejercicios pasivos y activos. En el 
paciente con alteración del estado de concien- 
cia, déficit cognitivo o condiciones neurológicas 
limitadas, se pueden utilizar ejercicios de movi- 
miento y estiramiento pasivos, así como 
estimulación eléctrica neuromuscular65. 

 
El manejo respiratorio busca incrementar la 
capacidad vital y mejorar  la  función  pulmo- 

  

nar. Esto se logra a través de ejercicios de 
respiración profunda y lenta combinados 
con ejercicios de expansión torácica y eleva- 
ción de los hombros. Las técnicas de ciclo 
activo de respiración (control de la respira- 
ción, la expansión torácica y la exhalación) 
hacen eficaz la secreción bronquial, sin exa- 
cerbar la hipoxemia ni la obstrucción del f lu- 
jo de aire68.  
 

El entrenador de presión positiva espiratoria, 
posterior al retiro de la ventilación mecánica, se 
puede utilizar para movilizar secreciones desde 
segmentos pulmonares de bajo volumen a segmen- 
tos de alto volumen, disminuyendo la dificultad 
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para la expectoración. Si están disponibles, se re- 
comienda el uso de dispositivos de oscilación de 
la pared torácica de alta frecuencia65,68. 

 

 
 

REHABILITACIÓN DEL PACIENTE AL 
EGRESO DE LA UCI 

 
Para el inicio de la rehabilitación en hospi- 

talización el paciente debe cumplir con los si- 
guientes requisitos: diagnóstico de Covid-19 de 
siete días o más, completar 72 horas afebril sin 
el uso de antipiréticos, frecuencia respiratoria 
(< 30 RPM) y saturación de oxígeno estable (> 
90%), evidencia clínica y/o radiológica median- 
te TAC de tórax que demuestre estabilidad de 
la enfermedad66. 

 
Se recomienda informar de manera efectiva 

al paciente y su familia sobre el manejo 
instaurado, las opciones a seguir, resolver las 
dudas y expectativas. Así mismo, se debe mante- 
ner una línea de comunicación activa y recípro- 
ca con el fin de coordinar las intervenciones5. 

 
En el paciente hospitalizado con neumonía 

leve se debe realizar una evaluación completa y 
aplicar un protocolo individualizado. Los ob- 
jetivos se enfocan en tratar problemas como la 
disnea, el manejo de secreciones, mejorar la 
debilidad muscular respiratoria y de las extre- 
midades, prevenir la inmovilización y disminuir 
los síntomas de ansiedad y depresión69. 

 
En cuanto a la actividad física y el ejercicio 

se recomienda iniciar con una intensidad que 

oscila entre el reposo (1 MET) y el ejercicio 
ligero (< 3,0 METs), con una frecuencia inicial 
de dos veces al día y una duración, de acuerdo 
al estado físico, de 15 a 45 minutos. Cuando 
se presenta fatiga o haya debilidad física la acti- 
vidad se debe realizar de manera intermitente. 
La intensidad del ejercicio no debería sobrepa- 
sar los 3 puntos en la Escala de Disnea de Borg 
y preferiblemente no desencadenar fatiga mus- 
cular. También se recomiendan ejercicios respi- 
ratorios, danza o tai-chi65. 
 

Los pacientes hospitalizados con síntomas 
leves también requieren rehabilitación respira- 
toria, puesto que esta puede reducir los niveles 
de ansiedad y depresión. Para el manejo de es- 
tos pacientes se requiere educación, ejercicio e 
intervenciones psicológicas65. 
 

Para el paciente aislado se debe procurar 
crear estrategias audiovisuales para instruirlo 
sobre su condición clínica y los hábitos de vida 
saludables, incluyendo el cese del consumo de 
cigarrillo65. 
 

En las Tablas 4, 5 y 6 se resumen las inter- 
venciones específicas descritas en el consenso 
italiano de rehabilitación pulmonar durante la 
pandemia por Covid-1938. 
 
Terapia física 
 

Las intervenciones mediante terapia física 
benefician a aquellos pacientes frágiles o con 
múltiples comorbilidades, deterioro funcional 
como parte del SPU y, en general, a  quienes 

 
Tabla 4. Rehabilitación para pacientes Covid-19 en fase crítica. 

 
 

 
Soporte de ventilación / destete 

 Monitoreo de condiciones clínicas (parámetros y signos) 
 Ajuste del soporte mecánico y oxigenoterapia. 
 Protocolos de extubación con o sin VNI / CPAP. 

 
 

Prevención de discapacidad 

 Movilización pasiva / activa 
 Cambios de postura frecuentes 
 Posturas terapéuticas (sedente temprano / pronación) 
 Estimulación eléctrica neuromuscular. 

 

Fuente: adaptada de Vitacca et al. Joint statement on the role of respiratory rehabilitation in the Covid-19 crisis: the 
Italian position paper38. 
Convenciones: VNI: Ventilación No Invasiva; CPAP: Presión Positiva Continua en la Vía Aérea. 

 



52 Rev Col Med Fis Rehab Delgado Martínez JR, Orozco Higuera NF, Gómez Gil JC, Castaño Herrera LF, 
Díaz Ruíz JA, Muñoz Rodríguez JN, et al. 

Rev Col Med Fis Rehab 2020;30 (Suplemento):41-61 - http://revistacmfr.org 
              http://dx.doi.org/10.28957/rcmfr.v30spa5 

 

 

 
 

 
Tabla 5. Rehabilitación para pacientes Covid-19 en fase aguda. 

Soporte de ventilación / 
destete 

 Monitoreo de condiciones clínicas (parámetros y signos) 
 Ajuste del soporte mecánico y oxigenoterapia. 

Prevención de 
discapacidad 

 Movilización (ejercicios fuera de la cama) 
 Cambios de postura frecuentes / terapia rotacional continua 
 Posturas terapéuticas (sedente temprano / pronación) 
 Ejercicios activos de extremidades y reacondicionamiento muscular 
 Fortalecimiento de los músculos periféricos 
 Estimulación eléctrica neuromuscular 
 Entrenamiento muscular respiratorio en caso de debilidad de músculos inspiratorios. 

Fisioterapia respiratoria 

 La estimulación de la tos seca no productiva debe ser bajo sedación para evitar la 
fatiga y la disnea. 

 Las técnicas de depuración bronquial están indicadas en pacientes hipersecretores con 
enfermedades respiratorias crónicas, utilizando preferiblemente dispositivos 
desechables con autogestión (las bolsas de plástico cerradas para la recolección de 
esputo ayudan a prevenir la propagación del virus). 

Fuente: adaptada de Vitacca et al. Joint statement on the role of respiratory rehabilitation in the Covid-19 crisis: the Italian 
position paper38. 

 
 
 

Tabla 6. Rehabilitación para pacientes Covid-19 en fase post-aguda. 

Soporte de ventilación / destete 

 Monitoreo de parámetros 
 Destete de ventilación mecánica en pacientes traqueostomizados 
 Manejo de problemas relacionados con la traqueostomía (fonación, obstrucción 

con secreciones) 
  Ajuste de oxigenoterapia. 

Recuperación de discapacidad 

 Movilización (ejercicios fuera de la cama) 
 Cambios de postura frecuentes (posicionamiento en sedente y prono) 
 Fortalecimiento de los músculos periféricos. 
 Reacondicionamiento con ayudas específicas (dispositivos de extremidad superior 

/ inferior / cicloergómetro) 
 Estimulación eléctrica neuromuscular 
 Entrenamiento muscular respiratorio en caso de debilidad muscular inspiratoria. 

Fisioterapia respiratoria 

 La estimulación de la tos seca no productiva debe ser bajo sedación para evitar la 
fatiga y la disnea. 

 Las técnicas de depuración bronquial están indicadas en pacientes 
hipersecretores con enfermedades respiratorias crónicas, utilizando 
preferiblemente dispositivos desechables con autogestión (las bolsas de plástico 
cerradas para la recolección de esputo ayudan a prevenir la propagación del virus) 

 Asesoramiento previo al alta en relación con la actividad física 
 Apoyo al cuidador 
 Asesoramiento y apoyo psicológico. 

Fuente: adaptada de Vitacca et al. Joint statement on the role of respiratory rehabilitation in the Covid-19 crisis: the Italian 
position paper38. 
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presentan debilidad adquirida. Si el paciente 
no está ventilado, se debe mantener el uso de 
tapabocas durante toda la sesión70. 

 
Además de lo mencionado en la sección de 

rehabilitación respiratoria, se deben instaurar 
estrategias para promover los rangos de movili- 
dad articular, con ejercicios pasivos, activos-asis- 
tidos, activos y con resistencia, orientados a 
recuperar la fuerza muscular70. 

 
Para hacer una movilización segura del pa- 

ciente en UCI se debe evaluar el riesgo, el cual 
se basa en el estado funcional. En general, se 
requieren mínimo dos personas, con una vigi- 
lando la vía aérea71. 

 
Se han descrito dos fases en la movilización 

temprana71: 
 

- Fase 1: si el paciente no logra el sedente 
independiente, o si la fuerza en los miem- 
bros inferiores es < 3 en la escala Medical 
Research Council (MRC), se debe realizar 
entrenamiento en sedente, basculación 
en cama y ejercicios de fortalecimiento 
muscular. 

 
- Fase 2: si el paciente logra el sedente inde- 

pendiente y la fuerza de miembros inferio- 
res es > 3 en la escala MRC, se puede hacer 
movilización con soporte de peso, median- 
te ejercicios de transferencia de sedente a 
bípedo, alternancia unipodal e incluso mar- 
cha con ayuda, siempre y cuando los equi- 
pos de monitoreo y cuidado lo permitan. 

 
La estimulación eléctrica neuromuscular 

(EENM) es de utilidad en el paciente en cuida- 
do crítico, ya que permite la contracción mus- 
cular mediante un estímulo externo. Los 
electrodos se pueden fijar en las extremidades 
inferiores a través de velcros, reduciendo el tiem- 
po de exposición del personal de salud duran- 
te las sesiones de terapia72. Este método se ha 
descrito durante la pandemia de Covid-19 en 
el Hospital General de Hitachi73, con sesiones 
de 50 minutos, 3 veces al día y cambios realiza- 
dos por el personal de enfermería. 

Terapia ocupacional 
 

La terapia ocupacional brinda apoyo en la 
movilización segura, el tratamiento no 
farmacológico del delirium y los trastornos 
cognitivos. Adicionalmente, facilita la integra- 
ción sensorial, la comunicación, la relación y 
educación con el paciente y los familiares; fi- 
nalmente, evalúa las barreras y desempeño de 
los facilitadores. 
 

Durante la fase aguda del Covid-19 es posi- 
ble que no se toleren las sesiones por la condi- 
ción clínica, especialmente en pacientes críticos; 
por lo tanto, debe evaluarse el riesgo-beneficio 
de estas intervenciones. 
 
Fonoaudiología 
 

Actualmente no se cuenta con cifras de 
disfagia post-extubación en pacientes con 
Covid-19. Sin embargo, es de esperar que se 
presente posteriormente a un largo periodo de 
intubación orotraqueal42. 
 

La herramienta de tamizaje de disfagia puede 
ser aplicada por cualquier personal entrenado. 
En el caso de Covid-19, podría ser administra- 
do por el personal de enfermería a fin de dismi- 
nuir el contacto con otros profesionales59. 
 

En el manejo de la disfagia post-extubación 
se recomienda el uso de la sonda nasogástrica, 
en lugar de la gastrostomía endoscópica, dada 
la facilidad de uso y el menor riesgo para el 
paciente y los profesionales de la salud59. Así 
mismo, esta es una estrategia preventiva para 
disminuir el riesgo de malnutrición. 
 

Dentro de las estrategias disponibles pueden 
utilizarse cambios en la consistencia de alimen- 
tos, técnicas posturales o ejercicios progresivos 
con variación en la intensidad y la frecuencia, 
de acuerdo a la evolución del paciente42. 
 
Psicología 
 

La intervención psicológica se debe iniciar 
de manera temprana en el contexto hospitala- 
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rio y continuar después de dar de alta al pacien- 
te. Debe fundamentarse en el abordaje de los 
factores de riesgo para problemas psicológicos, 
incluyendo la salud mental previa a la crisis, el 
duelo, las lesiones autoinfligidas o contra miem- 
bros de la familia, las circunstancias que ame- 
nazan la vida, el pánico, la separación de la 
familia y el bajo nivel socioeconómico74,75. 

 
Los cuestionarios de autorreporte son usados 

para identificar el tipo de disfunción psicológica 
y brindar atención en caso de ser requerida. Ade- 
más, se necesita de entrenamiento y monitoreo 
para superar el comportamiento de evitación duran- 
te las terapias de rehabilitación74,75. 

 
La comunicación continua con el paciente 

y su familia es un aspecto esencial del tratamien- 
to. La transmisión de información debe reali- 
zarse con un lenguaje simple, conciso y claro, 
explicando las intervenciones, resolviendo las 
dudas y las expectativas del paciente y de su red 
de apoyo5. 

CONSIDERACIONES FINALES 
 

La rehabilitación intrahospitalaria debe ser 
seguir los protocolos de bioseguridad naciona- 
les e internacionales, los cuales deben ser adap- 
tados según las necesidades de cada institución 
(Tabla 7)26,76-78. 
 

Para todas la intervenciones mencionadas, y 
siempre que sea posible, se recomienda el uso 
de herramientas tecnológicas que eviten el con- 
tacto físico cercano como las aplicaciones mó- 
viles o vía telefónica; así mismo, puede ser útil 
la comunicación con los pacientes mediante 
videollamadas45. De igual forma, deben imple- 
mentarse instructivos audiovisuales que edu- 
quen al paciente hospitalizado42,57. 
 

Al egreso de la hospitalización, los 
pacientes deben continuar con un plan de re- 
habilitación ambulatorio. Se sugiere utilizar 
herramientas para establecer el estado funcio- 
nal del paciente, tales como las descritas por 

 
Tabla 7. Recomendaciones de elementos de protección personal (EPP) según el área de atención de pacientes con 
sospecha o confirmación de Sars-CoV-2/Covid-19. 

 

Área Persona Actividad Tipo de EPP 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Urgencias, 
Hospitalización, 
Unidades de 
Cuidados Intensivos 

 
 
 
 
 
 

 
Trabajadores 
de la salud 

 
 

Contacto directo con 
el paciente en 
procedimientos que 
no generan aerosoles. 

    Mascarilla quirúrgica 
    Visor, careta o gafas. 
    Bata manga larga 
    Guantes no estériles. 
    Vestido de Mayo debajo de la bata que 

se retira al final del turno 
    Opcional: gorro. 

 
 

Contacto directo con 
el paciente en 
procedimientos que 
generan aerosoles. 

    Respirador N95 
    Visor, careta o gafas. 
    Bata manga larga antifluido 
    Guantes no estériles. 
    Vestido de Mayo debajo de la bata que 

se retira al final del turno 
    Opcional: gorro. 

 
Acompañante 
permanente 

 
Entrar a la 
habitación. 

    Mascarilla quirúrgica 
    Bata 
    Guantes. 

 
Paciente 

     Colocar mascarilla quirúrgica si es 
tolerada por el paciente. 

 

Fuente: adaptada de la tabla "Rational use of personal protective equipment for coronavirus disease 2019 (Covid 19)". 
World Health Organization [WHO]. Clinical management of Covid-19: interim guidance - 27 may 202014. 
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el Foro Internacional de Rehabilitación [Covid- 
19 Rehab Discharge Tool y Covid-19 Rehabilitation 
Patient Success Tool]79. Estas herramientas eva- 
lúan el nivel de dolor, la funcionalidad previa, 
el Índice de Barthel y variables psicosociales 
concernientes al cuidado en casa. 

 
En caso de que el destino del paciente sea 

una unidad de cuidados crónicos, deben for- 
mularse claramente los objetivos del plan de 
rehabilitación, y de ser posible, este ser reeva- 
luado en dicha unidad con frecuencia. 
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