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MODELO DE CUIDADO INTEGRAL CENTRADO EN LAS PERSONAS CON 

CONDICIONES ASOCIADAS A COVID- 19 

 

PROTOCOLO PARA LA PREVENCIÓN Y REHABILITACIÓN INTEGRAL 

INTRAHOSPITALARIA  

 

 

OBJETIVO 

 

Establecer el plan de rehabilitación desde Fisioterapia y Terapia Respiratoria 

basados en un manejo holístico desde un eje transversal para el paciente adulto 

post covid-19, teniendo en cuenta sus características particulares, comorbilidades, 

tiempo de evolución y funcionalidad previa. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Establecer pautas y criterios individuales de intervención en rehabilitación física y 

respiratoria según la fase y curso de la enfermedad por Covid 19 en la cual se 

encuentra el paciente. 

• Incluir tratamiento específico para aliviar los síntomas respiratorios, prevenir 

alteraciones severas a nivel de los diferentes sistemas que vayan a comprometer la 

funcionalidad y reducir la morbilidad. 

• Proponer estrategias de evaluación rutinaria que favorezcan la tamización de los 

pacientes y brinden un punto de partida para el diseño de planes de intervención y 

de seguimiento de forma individualizada.  

• Promover la educación al paciente y a la familia sobre el proceso de la enfermedad, 

su condición y estrategias encaminadas a favorecer el proceso de rehabilitación y 

recuperación.  

 



 

Instituto Global de 
Excelencia Clínica 

POBLACIÓN OBJETO 

 

Población adulta con síntomas de Covid 19 en fase aguda y post aguda que han 

requerido hospitalización y generan repercusiones en la salud a nivel respiratorio, 

físico o emocional que limitan progresivamente su desempeño a nivel laboral, 

familiar, social o en sus actividades básicas cotidianas. 

 

USUARIOS DEL PROTOCOLO 

 

Fisioterapeutas, Terapeutas Respiratorias, terapeutas ocupacionales, 

fonoaudiólogos, Médicos, Enfermeras, Nutricionistas, Psicología. 

 

DEFINICIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

 

El nuevo coronavirus, (coronavirus disease 2019, Covid-19); notificado por la 

organización mundial de la salud (OMS), como una emergencia publica de gran 

importancia mundial, catalogado como pandemia (1). es una enfermedad infecciosa, 

que ha afectado a miles de personas en el mundo; actualmente las estadísticas 

reportan que el 5% de la población infectada por Covid-19 requiere unidades de 

cuidados intensivos con soporte de ventilación mecánica(2) se ha venido 

despertando gran interés , en el escenario de la pandemia del COVID -19, por el 

manejo de la condición física , que presentan los pacientes críticamente enfermos, 

puesto que el uso de fármacos, la inmovilización prolongada en cama, los procesos 

patológicos por los que cursan dichos pacientes, afectan los diferentes sistemas 

corporales especialmente el  cardiopulmonar y neuromuscular (3). 

El sistema neuromuscular se ve comúnmente afectado por síndromes causados por 

el desacondicionamiento muscular(4), ocasionando patologías como las 

neuropatías, polineuropatías y las miopatías; las cuales se han encontrado, entre el 

57% y el 87% de los pacientes que se encuentran en la uci y en áreas de 

hospitalización , han visto afectando severamente su condición funcional y física 
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;razón por lo cual, se hace necesario profundizar en el  conocimiento y las 

implicaciones que se presentan (5) (6) . 

Actualmente el manejo por Covid-19; esta direccionado a implementar estrategias 

de evaluación e intervención, desde que ingresa el paciente a las áreas de 

emergencias, hospitalización y a unidades de cuidados intensivos, buscando en 

identificar el tipo de falla ventilatoria, su severidad, clasificación y las implicaciones 

en la función ventilatoria y las repercusiones funcionales y sistémicas; que por 

efectos de la condición fisiopatológicas y la inmovilización son presentes. La 

organización mundial de la salud (7) ha instaurado recomendaciones de manejo y 

abordaje para el SDRA – por COVID -19, desde el escenario de urgencias hasta las 

unidades de cuidados intensivos  , el cual se caracteriza en un trastorno inicial  

fisiopatológico  del   intercambio gaseoso y puede inducir a una alta mortalidad (8) (9) 

(10).  

Los paciente con deterioro severo de la oxigenación , están sometidos a la 

ventilación mecánica  y tienen un alto riesgo de desarrollar debilidad adquirida en 

uci , con desenlaces  potenciales de deterioro funcional y psicológico .Cuando se 

prolonga la ventilación por encima de los 7 días  ,induciendo cambios estructuras y 

funcionales  en el diafragma , muchas de las alteraciones se evidencia con la 

presencia  de atrofia , daño muscular, disminución de la fuerza y resistencia (11) (12). 

todos estos cambios se asocian a factores de comorbilidades, uso de sedación - 

relajación neuromuscular, ventilación mecánica controlada, efectos del reposo en 

cama e inmovilización , aumentando la estancia prolongada en UCI, asociando 

mayor compromiso funcional  y  de calidad de vida de los pacientes (13). 

La ausencia de estudios que sustenten las estrategias que se instauran en el 

escenario de manejo en el SDRA y de la rehabilitación física  por Covid-19, deben 

basarse en la coherencia de estrategias ventilatorias y  cinéticas  (14); con el fin de 

minimizar los riesgos negativos la ventilación mecánica. Cada vez más, 

encontramos un desarrollo tecnológico en los dispositivos respiratorios y de 

ventilación mecánica que buscan optimizar las estrategias de protección pulmonar 
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y favorecer la descarga muscular , monitorizando la efectividad y seguridad de las 

estrategias instauradas(15). Las recomendaciones de la fisioterapia y la rehabilitación 

integral en COVID -19 (16) (17) (18), están siendo limitadas, por el bajo soporte de 

evidencia científica. En la actualidad, las publicaciones fortalecen el uso de los 

elementos de protección personal (EPP), como estrategia importante  en la 

bioseguridad  de los profesionales, durante las intervenciones terapéuticas y  

proponen el inicio temprano  de la rehabilitación integral  en el paciente crítico, 

teniendo en cuenta la estabilidad  hemodinámica, respiratoria y cardiovascular;  con 

el fin minimizar  la gravedad de la DAUCI (Debilidad adquirida en uci ) , y promover 

la pronta recuperación funcional; buscando minimizar  las consecuencias en  las 

alteraciones cardiopulmonar severas y las alteraciones musculoesqueléticas, que 

se  atribuyen a la disminución de  proteínas contráctiles, conduciendo a una mayor  

proteólisis , factores  desencadenantes en el deterioro de la atrofia  muscular y  de 

la fuerza muscular, con repercusiones en el destete y liberación de la ventilación 

mecánica y  prolongación de la misma . (19) (20). 

La rehabilitación es definida por la organización mundial y panamericana  de la  

salud (OMS-OPS) ; como el conjunto de intervenciones diseñadas para optimizar el 

funcionamiento y reducir la discapacidad en un individuo con condiciones de salud 

en la interacción con su entorno; las condiciones de salud se refieren a 

enfermedades (agudas/crónicas) (21) (6).Las estrategias de la rehabilitación están 

encaminadas a prevenir o reducir las consecuencias que trae la estancia prolongada 

en cama y el desacondicionamiento físico, para ello se hace necesario establecer 

las metas específicas e individualizadas para cada condición, instaurando pautas 

de abordajes personalizados,  estableciendo pronóstico de acuerdo con la 

evaluación, severidad y condición funcional. Este proceso debe ser integral e incluir 

profesionales de las áreas de Rehabilitación: Fisioterapia, terapia ocupacional, 

fonoaudiología, nutrición, psicología y salud mental; También hacen parte de la 

intervención multidisciplinar las especialidades en medicina interna, fisiatría, 

geriatría y medicina del dolor. 
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El rol del fisioterapeuta y terapeuta respiratorio, desde que ingresa el paciente a las 

áreas críticas de urgencias , hospitalización y unidades de cuidado intensivos, 

cumplen un papel importante y sus acciones en el escenario de manejo de la falla 

respiratoria  inicial  y el SDRA con COVID -19; estas estrategias van orientadas en 

optimizar la oxigenación y ventilación pulmonar, previniendo complicaciones 

pulmonares, instaurando estrategias acordes a las condiciones fisiológicas 

individualizadas , con una adecuada selección de dispositivos respiratorios 

invasivos y no invasivos  , basados en la evaluación de las metas de oxigenación , 

teniendo como  herramienta la evaluación clínica , y  la  toma de gases arteriales     

y/o pulso-oximetría , con el fin de tomar conductas de decisión , en el 

escalonamiento y selección de dispositivos , acorde al manejo de la oxigenoterapia 

(figura 1,2,3) ,  y metas alcanzadas en los índices de oxigenación /ventilación (22) .  

Adicionalmente, en los últimos años, en las unidades de cuidado intensivo y áreas 

críticas , se hace necesario, que el personal profesional de esta área, sea cada vez 

más especializado en la profundidad del conocimiento en el área cardiopulmonar-

vascular y musculoesquelética, con una rigurosidad en la aplicación de estrategias 

de evaluación e intervención con el fin de garantizar medidas de seguridad en las 

intervenciones terapéuticas (23). 

El curso de la enfermedad tiene varias fases de acuerdo a su presentación, duración 

y compromiso, las cuales se han definido de la siguiente manera: (figura 4.) 

 

● Covid-19 agudo: Signos y síntomas que pueden tener una duración 

aproximada de cuatro semanas desde el contagio. 

● Secuelas de la Covid-19: Síntomas presentados posteriores a la fase aguda 

de la infección por SARS COV-2 con presentación grave que ha requerido 

ingreso hospitalario con hospitalización en unidad de cuidados intensivos y 

presentan síntomas secundarios al daño estructural de las complicaciones 

sufridas. 

● Covid Persistente (Long Covid): Síntomas generales que persisten en el 

tiempo (4 a 12 semanas) posteriores a la aparición de la fase aguda del 
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Covid-19 (diagnóstico clínico o por pruebas de laboratorio), 

independientemente de la gravedad manifestando inexistencia de período de 

curación. 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Manejo dinámico de la oxigenoterapia 

 

ECMO

Ventilación 
mecánica invasiva

Sistemas de soporte no 
invasivo

Sistemas de oxigenoterapia de Alto 
flujo

Sistemas de oxigeno terapia de bajo flujo 

Figura 1. Pirámide de dispositivos de soporte de oxigeno 
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Figura 3. Flujograma de intervención con Cánula Nasal de Alto Flujo 
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Figura 4. Manifestaciones clínicas 

Compromiso Signos y síntomas 

Neurológico Cefalea, mareo, parestesias, alteración del estado de conciencia, 

ataxia, episodios cerebrovasculares agudos debido a 

coagulopatías y convulsiones, y síntomas del sistema nervioso 

periférico como: hipogeusia, hiposmia y neuralgias. 

Respiratorio Disnea, fatiga y tos. 

Esfera mental Ansiedad, depresión y trastorno del sueño entre otros. 

Nutricional Pérdida de peso, desnutrición y sarcopenia.   

 

Musculoesquelético Debilidad, pérdida de fuerza, atrofia muscular, contracturas. 

 

En COVID-19, el objetivo principal de la Terapia Respiratoria (TR) y la Fisioterapia 

(FT), es aliviar la disnea, la ansiedad y la depresión a corto plazo, mientras que, a 

largo plazo, su objetivo es mejorar las funciones físicas, la calidad de vida y facilitar 

el retorno a la sociedad (24).  Las indicaciones de las diferentes intervenciones de la 

TR/FT se dividen según el momento de la enfermedad y según la manifestación 

clínica caso por caso, por lo tanto, es fundamental individualizar cada plan de 

trabajo, a partir de la evaluación en tiempo real.  (Figura 5) 
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Figura 5.  Intervenciones terapéuticas en Covid-19 (25) (26) (27)(28) 

 

RECURSO DIAGNÓSTICO: APLICACIÓN DE BATERIA DE EVALUACION  

Con el fin de brindar una atención individualizada y centrada en las necesidades del 

paciente críticamente enfermo se debe realizar una evaluación integral de las 

funciones respiratoria, cardiovascular, musculoesquelética y neurológica.  

 

FASE AGUDA

•La mayoría de los pacientes no
presentan exudación y, por tanto,
es posible que no se recomiende
la fisioterapia torácica. Algunas
publicaciones de evidencia
anecdótica, plantean que en
pacientes con movilización de
secreciones y síntomas leves a
moderados, la FT/TR se puede
utilizar para aliviar la disnea, la
depresión y la ansiedad según el
caso.

•Procedimientos como la
respiración diafragmática, la
respiración con los labios
fruncidos y las técnicas de
higiene bronquial / reexpansión
pulmonar, como la inspirometria
están contraindicadas durante
esta etapa.

PACIENTE BAJO VM

•La TR/FT se puede utilizar para
reducir la duración de la estadía
tanto en un ventilador mecánico
como en la UCI y prevenir la
neumonía asociada al ventilador

•De igual manera se puede
administrar con el objetivo de
detener la progresión patológica,
prevenir atelectasias, mejorar el
intercambio gaseoso y disminuir
la positividad del cultivo, que
también son algunas de las
características patológicas del
COVID-19.

•Las técnicas recomendadas en
pacientes bajo VM incluyen:
técnicas de higiene de la via
aérea (posicionamiento, ciclo
activo de respiración,
hiperinsuflación manual y / o del
ventilador, percusión y vibración,
presión espiratoria positiva (PEP)
e insuflación-insuflación
mecánica), maniobras de
reclutamiento y cambio de
postura. Es importante destacar
que aún no se han realizado
estudios en pacientes con
COVID-19 que informen sobre la
eficacia de las técnicas,
comparado con las patologías
convencionales.

•Además, la fisioterapia torácica
durante este período está
indicada o contraindicada en
función del estado de las
funciones respiratoria,
cardiovascular y neurológica de
los pacientes

DESCARGA DE LA
UCI/HOSPITAL

•En pacientes con COVID-19, no
parece haber estudios sobre el
uso de FT/TR inmediatamente
después de la extubación. Sin
embargo, después del alta, la
rehabilitación incluye
entrenamiento de los músculos
respiratorios, tos asistida,
entrenamiento diafragmático y
ejercicios respiratorios.

•Este entrenamiento respiraotrio
busca mejorar del FEV1 (L), FVC
(L), FEV1 / FVC%, capacidad
pulmonar, resistencia y calidad
de vida y reducción de los
síntomas de ansiedad y
depresión.
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Exploración general: evaluación constante y monitoreo de signos como: 

temperatura, presión arterial, frecuencia cardiaca: ritmo cardiaco, frecuencia 

respiratoria y peso.  

 

Pruebas de imagen: Radiografía de tórax, ecografía pulmonar y diafragma, TAC de 

tórax, TAC Y RNM craneal, ECG, Holter y ecocardiograma. 

 

Evaluación fisioterapéutica según la APTA: El Diagnostico Fisioterapéutico se 

realizará teniendo en cuenta la evaluación después de definir los dominios, patrones 

preferidos, test y medidas deficiencias, limitaciones y/o discapacidad. 

 

Los objetivos terapéuticos se Establece según la fase de tratamiento e intervención. 

● Evaluación del Dominio Cardio Pulmonar: Auscultación pulmonar, oximetría 

de pulso, frecuencia respiratoria, escala de Borg modificada, frecuencia, intensidad, 

tipo de ejercicio, tiempo, aplicar fórmula de Tanaka para medir la intensidad del 

ejercicio.  

● Evaluación del Dominio Neuromuscular: Escala análoga visual del dolor 

(EAV), estado de conciencia con escala de Glasgow, Rass modificada, control 

motor, patrones de movimiento, coordinación y equilibrio, evaluación de pares 

craneales y periféricos. 

● Evaluación del Dominio Musculoesquelética: Escala Medical Research 

Council sum score es un test manual que evalúa la fuerza muscular en patrones 

funcionales, puntaje menor a 48 es indicativo de debilidad adquirida en UCI. 

● Evaluación del Dominio Integumentaria: Escala de Braden determina la 

probabilidad de que un paciente desarrolle una úlcera por presión (UPP) en 

función de diferentes factores de riesgo, como las características de la piel y la 

actividad física que desarrolla. (29) 

 

La Clasificación Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud 

(CIF): En el cual se observa el individuo desde la deficiencia de las estructuras y 

funciones corporales, las condiciones de salud que limitan la realización de 
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actividades definitivas o temporales en términos de discapacidad y su restricción de 

participación familiar y social. (30) 

 

Estos dominios se describen desde la perspectiva corporal, individual y mediante 

dos listados básicos: 

1. Funciones y Estructuras Corporales 

2. Actividades-Participación. 

Por lo tanto, la clasificación permite a sus usuarios elaborar un perfil de gran utilidad 

sobre el funcionamiento, la discapacidad y la salud del individuo en varios dominios. 

 

Evaluación funcional:  Es importante evaluar la fragilidad de la paciente previa al 

ingreso a UCI con la escala de Barthel. Esta escala evalúa la capacidad del paciente 

para realizar las actividades básicas de la vida diaria: autocuidado y movilidad. (31) 

 

Como medida de  evaluación, monitoreo y medición del impacto de la rehabilitación 

durante la hospitalización utilizaremos la escala de funcionalidad Perme que 

contiene 15 ítems agrupados en 7 categorías: estado mental, barreras potenciales 

para la movilidad, fuerza funcional, movilidad en cama, transferencias, marcha y 

resistencia, su calificación varía de 0 a 32 puntos, puntuaciones bajas implica menos 

funcionalidad y mayores barreras para la movilidad, mientras que puntajes altos 

implican más funcionalidad o menos barreras para la movilidad. (32)(33) 

 

PREVENCIÓN 

 

Gracias a la reciente  actualización de la guía  PADIS(34) American College Of Critical 

Care Medicine, en colaboración con la Society of Critical Care Medicine y la 

American Society of Health-System Pharmacists,  proporcionan recomendaciones 

para el manejo de pacientes críticamente enfermos; muchos elementos de la guía 

PADIS se pueden implementar utilizando una guía basada en la evidencia para la 

coordinación de la atención multidisciplinaria en uci en el   paquete de medidas 

(bundle)  ABCDEF.  



 

Instituto Global de 
Excelencia Clínica 

Una de las estrategias de prevención más utilizadas y que ha demostrado 

resultados favorables es la aplicación de la estrategia de “liberación de la UCI” 

basado en el ABCDEF “Bundle”. La cual contiene seis pasos implementados en un 

trabajo coordinado entre los integrantes del equipo multidisciplinar cuyo objetivo es 

alinear y coordinar los cuidados del paciente crítico con el fin de lograr un alta 

temprana de los servicios de UCI:  

A. Evaluar, prevenir y controlar el dolor 

B. Protocolos de despertar y de respiración espontánea 

C. Elección de analgesia y sedación 

D. Delirio: evaluar, prevenir y gestionar 

E. Movilización precoz y ejercicio 

F. Participación de la familia  

 

La movilización precoz, comenzaría de forma temprana, con la implementación de 

un programa, diseñado con objetivos propuestos para cada fase. buscando prevenir 

los eventos adversos, minimizando las barreras de la movilización y la sedación, 

basado en la individualización y condiciones fisiopatológicas.  El manejo integral de 

la rehabilitación y la toma de decisiones se basa en una evaluación completa desde 

el aspecto físico, psicológico y funcional del paciente para plantear objetivos 

individualizados que busquen la reincorporación del paciente a la sociedad en un 

ambiente personal, familiar, social y laboral.  

 

CONDICIONES PARA TRABAJO SEGURO EN LA REHABILITACION 

INTEGRAL . 

 

● Durante la sesión de rehabilitación los pacientes deben usar mascarilla 

quirúrgica, para disminuir el riesgo de transmisión de aerosoles. 

● Utilice EPP adecuados: o Según la actividad o procedimiento a realizar 

determine qué tipo de EPP requiere. (35) 

● Establecer objetivos individualizados, siguiendo un protocolo de   

intervención y equilibrando el riesgo – beneficio. 
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● Es importante mantener un adecuado control del dolor, para favorecer el   

alcance  y adherencia de objetivos en rehabilitación. 

● Consensuar con el Nutricionista que la carga proteico-calórica suministrada 

al paciente, esté acorde con el nivel de actividad definido y al estado patológico para 

ajustar las demandas y los aportes, evitando mayor estrés metabólico por déficit o 

por exceso.  

● Suministrar oxígeno a pacientes que lo requieran. 

● Medidas de seguridad para prevención de caídas. 

La estancia prolongada en unidades de cuidados intensivo (UCI) y hospitalización , 

supone un aumento de complicaciones como es el caso de la aparición de 

hipotensión ortostática, extasis venosa, acumulación de secreciones y parálisis 

mucociliar , que provocan la alteración de los volúmenes pulmonares , alteración 

del intercambio gaseoso , atrofia y contracturas musculares, úlceras por presión, 

estreñimiento, entre otras(36) .Muchas de estas posibles complicaciones se 

relacionan con la inmovilización del paciente ya que su gran inestabilidad 

hemodinámica hace difícil el proceso de movilización llevando al síndrome de 

desacondicionamiento físico de estos pacientes que están cursando con  fase 

aguda de Covid 19. 

 

Movilización Temprana Y Ejercicio Terapéutico desde el escenario transversal 

de atención Intrahospitalario.   

 

El soporte científico nos indica que la movilización temprana es una estrategia  

segura, factible y viable,  que  brinda beneficios en mejoría de funcionalidad 

,reducción de la estancia en ventilación mecánica, disminución de  las 

complicaciones de la debilidad adquirida en uci (DA-UCI), reduce  los tiempos en 

ventilación mecánica, disminuye la aparición del deliro(37)(38); sus beneficios están 

ampliamente soportados en la literatura, Bailey y col. reportaron datos importantes 

de los efectos de la movilización temprana de pacientes en la uci y hospitalización, 

con lo que se desafía las prácticas vigentes de sedación profunda y de reposo 
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prolongado en cama (39)(40). Thomson y col. informaron que los pacientes que 

requirieron ventilación mecánica aumentaron su actividad cuando se transfirieron a 

una unidad de cuidados intensivos con una ‘cultura de movilidad (41), por esta razón, 

la movilización temprana es una herramienta que actúa como factor coadyuvante 

en el éxito de la liberación mecánica y en la recuperación funcional de los pacientes 

con Covid-19. 

 

Una vez superada la condición  crítica, de intubación y estabilización clínica; las 

guías clínicas recomienda el inicio temprano de la movilización posterior a las 48 

horas, paralelo a un programa de soporte metabólico y nutricional , asegurando una 

mejor utilización de los nutrientes que se le están aportando al paciente, 

posteriormente determinar los criterios y condiciones de seguridad para inicio de la 

movilización, evaluando previamente las condiciones neurológicas, 

cardiovasculares y respiratorias; con el fin de evaluar la factibilidad de iniciar la 

movilización se instauran estrategias, acordes a las necesidades de cada paciente,  

para prevenir la debilidad adquirida y promover una rápida recuperación  a través 

de favorecer respiraciones espontaneas  y patrones motores funcionales , durante 

la ventilación mecánica.  

Los criterios de seguridad para inicio e interrupción de movilización temprana en el 

escenario de COVID, son los mismo que debemos de tener en el paciente no 

COVID. 19 (42).  

 

ESTRATEGIAS DE INTERVENCION EN LA REHABILITACION 

INTRAHOSPITALARIA:  

 

Es necesario incluir en el manejo terapéutico la movilidad articular con el fin de 

mejorar el mecanismo de imbibición articular, estrategias de control postural, trabajo 

de cadenas musculares, tanto en tren superior como inferior, cadenas cinéticas 

cerradas, buscando mejorar trofismo y aumento de la masa muscular, 

transferencias de peso, cambios de posición, traslado a silla y deambulación.  Las 
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estrategias de intervención en rehabilitación deben ser iniciadas desde las áreas 

críticas, enfatizando el inicio con la secuencia de las fases I y II, para continuar en 

hospitalización con las fases III y IV. En estas dos últimas fases, se enfatiza en el 

cuidado de la piel mediante cambios horarios de posición, cubrimiento de zonas con 

elementos o apósitos liberadores de presión. Todas las estrategias de rehabilitación 

van acompañadas de posicionamiento corporal para garantizar ventaja mecánica, 

técnicas cinéticas y neumáticas, con el fin de favorecer la estimulación y descarga 

diafragmática especialmente en pacientes sometidos a ventilación mecánica 

controlada bajo sedación.   

 

ETAPAS FUNCIONALES DE LA REHABILITACIÓN: 
 
FASE 1 Cuidado Intensivo: Paciente Inconsciente – sedado y relajado, RASS Score 

-2, Incapacidad para seguir instrucciones, Incluye paciente en posición prono. 

 

FASE 2 Cuidado Intensivo: Paciente Consciente: Abre los ojos, dirige mirada RASS 

Score > -2, Fuerza muscular 2/5 (MRC) en las 4 extremidades Sin habilidad para 

mantener la postura en sedente 

 

FASE 3 Hospitalización: Flexiona los codos contra gravedad o Fuerza de bíceps > 

3/5 (vence gravedad). Mantiene la posición sedente SIN soporte. 

 

FASE 4 Hospitalización: Puede extender las rodillas o Fuerza de cuádriceps > 3/5 

(vence gravedad). Tiene equilibrio en sedente SIN soporte. Con alto riesgo de caída 

o equilibrio monopodal. 

 

En el proceso de rehabilitación, la familia se vuelve indispensable en la recuperación 

de los pacientes, es necesario brindar información clara de todos los procesos y 

ofrecer un acompañamiento que cubra varios aspectos como educación, 

identificación factores de riesgo, asistencia emocional, con el fin de continuar con 

un proceso de buena calidad que le permita al paciente una óptima recuperación 

aun después del egreso de la clínica en su domicilio. 
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La rehabilitación pulmonar  y física , en pacientes con Covid 19 ,  se realiza con el 

fin de evitar la pérdida de fuerza y movimiento y devolver la funcionalidad al paciente 

en forma progresiva incrementando las actividades desde manejo en cama hasta 

que deambule de forma independiente ; es una de las estrategias esenciales y 

básicas, debe iniciarse en forma temprana para disminuir complicaciones 

adicionales, con el objetivo de prevenir y mitigar los efectos deletéreos de la 

hospitalización, disminuir la incidencia de complicaciones respiratorias y minimizar 

la pérdida de la funcionalidad y calidad de vida.  Se ha reportado que síntomas como 

fatiga, disnea y dolor articular persistentes posterior al alta hospitalaria en COVID-

19.  

Teniendo en cuenta que la debilidad diafragmática es un componente del paciente 

agudo y con secuelas de covid, y es una deficiencia manejable  y reversible en 

pacientes que están en ventilación mecánica. El entrenamiento muscular dirigido e 

individualizado ha demostrado mejoría en variables de seguimiento de fuerza 

muscular, mejoría de  la resistencia y aumenta la capacidad inspiratoria generando 

beneficios a corto, mediano y largo plazo. La mejoría en la fuerza muscular 

inspiratoria disminuye el tiempo en ventilación mecánica, facilita el destete 

ventilatorio y también se ha asociado con mejoría en la calidad de vida y disminución 

de los días de hospitalización y costos en salud. La vía aérea artificial no impide el 

entrenamiento, es factible y seguro en pacientes seleccionados con un tubo 

orotraqueal o una cánula de traqueostomía.  La fuerza muscular es evaluada por el 

clínico, por medio de pruebas de presión inspiratoria máxima, denominada (PImax 

valor predictivo positivo menor de 30 CmH2o), otra de las variables medibles es la 

fuerza muscular inspiratoria negativa (NIF valor menor de menos 20 CmH2o) y 

medicion de la capacidad vital con valor de referencia mayor a 12 ml/kg. Dentro de 

los criterios para el inicio de la Rehabilitación pulmonar y física, se tienen en cuentan 

las siguientes consideraciones (figura 6 y 7.):  

 

Figura 6. 
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•La estrategia ventilatoria que se deben de instaurar, se basada en el principio de 

ventilación mecánica protectora con adecuada presión de conducción que prevenga 

lesiones pulmonares inducidas por el ventilador en términos de baro trauma, 

volutrauma o lesiones autoinfringidas por el paciente. El manejo ventilatorio debe 

ser dinámico, acorde a la condición del paciente, implementar modos ventilatorios 

que le permitan al paciente tener ventilaciones espontáneas, generar descarga 

diafragmática y trabajo del diafragma sin generar fatiga y en cuanto sea posible y 

las condiciones del paciente lo permitan iniciar disminución de parámetros 

ventilatorios. Realizar evaluación de mecánica ventilatoria por turno, con el fin de 

poder determinar, el comportamiento mecánico y la variabilidad de la severidad 

pulmonar.  

• Estrategias encaminadas a mejorar el aclaramiento mucociliar con el uso de 

técnicas para el aclaramiento mucociliar junto con un adecuado drenaje postural , 

posicionamiento corporal y estrategias de ventajas mecánicas, que buscan 

disminuir ,  las complicaciones pulmonares; las más usadas son hiperinsuflación 
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manual o mecánica, vibración, percusión, el cambio de posición que también es 

usada para mejorar la relación V/Q , aumentar los volúmenes pulmonares, reducir 

el riesgo de atelectasias y disminuir el trabajo respiratorio junto con el gasto 

cardíaco. 

Los pacientes que desarrollen secreciones derivadas de una consolidación 

exudativa, hipersecreción, evidencia de retención de secreciones y/o dificultad para 

eliminarlas por tos ineficaz, se les indicarán las técnicas de aspiración mecánica por 

circuito cerrado y/o aplicación de compresiones manuales en la fase espiratoria y/o 

provocación de oscilaciones del flujo de forma manual. 

• Entrenamiento de la musculatura respiratoria: Podemos emplear diferentes 

técnicas cinéticas que favorecen la estimulación de las fibras motoras del diafragma 

que se ven afectadas por el uso de la ventilación mecánica entre las cuales se debe 

implementar la activación del diafragma por medio de técnicas de liberación 

miofascial, bloqueos selectivos torácicos , maniobras de reexpansión pulmonar 

acompañadas de técnicas de facilitación neuromuscular , reeducación del patrón 

respiratorio y promover descarga diafragmática. 

Existen diferentes métodos de entrenamiento mediante dispositivo de carga umbral 

con resistencia al flujo (Threshold en fase post aguda del Covid-19) y con técnicas 

neumáticas mediante el ajuste de la sensibilidad y la disminución de la presión 

soporte (PS). La monitoria y evaluación de la respuesta al entrenamiento de la 

fuerza de los músculos respiratorios debe realizarse con mediciones periódicas del 

índice de respiración superficial rápida, el NIF como medición de la fuerza del 

diafragma y la P0.1 para evaluar el esfuerzo inspiratorio en 100 milisegundos con la 

vía aérea ocluida. 

• Oxigenoterapia: El 78% de los pacientes COVID -19 presentan hipoxemia, 

sin aumento del trabajo respiratorio o con mínimo aumento. Para el inicio de la 

oxigenoterapia como para su mantenimiento se debe evaluar el aumento de FiO2; 

este impacta en la difusión y mejora la SatO2, pero no trata el problema de difusión 

principal en COVID -19 y más aún podría aumentar la incidencia de atelectasias por 

reabsorción.  Se sugiere iniciar si la SatO2 es < 92%en altitudes menores de 2000 
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msnm y recomienda su uso si la SatO2 < 90% independiente de la presencia de 

disnea en altitudes > 2000 msnm.(43) 

• Criterios para suspender la rehabilitación pulmonar y física: 

. Índice de disnea: Puntuación de disnea de Borg > 4. 

. Opresión en el pecho, palpitaciones, diaforesis. 

. Dificultad para respirar. 

. Mareo, dolor de cabeza, visión borrosa, y trastorno del equilibrio. 

. Inestabilidad clínica  

 

Figura 7. Movilización temprana 

Paciente en sedente a 45 °. Favorecer el desplazamiento anterior 
del tronco. 

Sedente al borde de la cama: 
Con el fin de lograr estabilidad 
proximal indispensable para 
favorecer movilidad distal y 
transferencias de peso. 

  

Cadera y rodilla a 90° apoyo plantar. 

Manejo postural. Estimulación 

propioceptiva. articular. 

Equilibrio en sedente estático y 
dinámico. 

Sedente en silla: Traslado con o 

sin asistencia desde el borde de 

la cama hasta la silla. 

Manejo estático y dinámico del 
equilibrio en sedente. 

Sedente a posición bípeda: 

Puede necesitar asistencia y 
supervisión. 

Varias repeticiones para favorecer 
equilibrio, y fuerza en cuádriceps. 

Deambulación: 

Con asistencia y supervisión. 

Si lo requiere con caminador. Realizar 

transferencias de peso 

Caminar distancias cortas varias 

veces al día para aumentar 

gradualmente la distancia recorrida. 
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ESTRATEGIAS DE REHABILITACIÓN EN HOSPITALIZACIÓN - POST AGUDO: 

Se debe tener en cuenta el inicio de la intervención en el paciente según estabilidad 

hemodinámica, dándose progresión en la movilización e ir evaluando la tolerancia 

a la misma, se realiza con el fin de evitar la pérdida de fuerza y movimiento y 

devolver la funcionalidad al paciente en forma progresiva incrementando las 

actividades desde manejo en cama hasta que deambule de forma independiente 

 

• Recomendaciones: 

Según estabilidad hemodinámica y neurológica definir estrategias de intervención, 

intensidad que debe de iniciar con el 30% de la carga y duración 5 a 10 minutos 

según evaluación de tolerancia a la actividad. 

Los estiramientos deben ser lentos y sostenidos. Duración: 30 seg. 

Frecuencia (al menos 2 veces al día). Series de 2 a 6 repeticiones. 

 

• Paciente en ventilación mecánica con RASS entre 0 y -2  

Estrategias de Intervención: Técnicas de facilitación neuromuscular y propioceptiva, 

progresiva, de diagonales 1 y 2 de Kabat., los comandos deben ser claros y 

dinámicos, se recomienda uso de theraband, pesas y cicloergómetro. 

Técnica: Ejercicios isotónicos, ejercicios de coactivación muscular en tronco y 

control postural, ejercicios de enderezamiento y ajuste postural. 

Recomendaciones: Se pueden realizar en los pacientes estables 

hemodinámicamente, alerta con fuerza muscular de > de 3. 

Frecuencia: 2 veces por día. Intensidad limitada por síntomas o debe de iniciarse 

con el 30% de la carga y duración 5 a 10 minutos según evaluación de tolerancia a 

la actividad. 

 

Diagonales escapulares y pélvicas de decúbito lateral. D1 y D2 para MMSS y MMII. 

 

• Paciente extubado con estabilidad hemodinámica fuerza muscular 3+ 

Intervención: Orientar la realización de ejercicios terapéuticos. 
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Técnica: Ejercicios activos y resistidos con theraband. Auto estiramientos. Movilidad 

articular de MMSS y MMII , ejercicios de control postural , Marcha estática y con 

apoyo. Ejercicios de balance y equilibrio. 

Recomendaciones: Evaluar capacidad de participación en las actividades 

propuestas del paciente y la familia. Prescripción de ejercicio definida por el 

terapeuta . 

 

Estimulación táctil y propioceptiva. Tracción -compresión articular, 

deslizamiento. 

Traslados: Sedente al borde de la cama-silla. 

Estiramiento muscular: Cuello, pectorales, flexores y rotadores externos de cadera, 

isquiotibiales, gastrocnemios.   

 

Intensidad: Se recomienda realizar actividad física/ejercicio de baja intensidad. 

Duración: entre 10 a 30 min determinada por la tolerancia del paciente y las metas 

preestablecidas. 

Frecuencia: Dos veces por día, con ejercicios de tipo aeróbico de naturaleza 

dinámica, con uso de grandes grupos musculares que no requieren mayor destreza 

motora. 

Limitada la actividad física por síntomas (disnea y fatiga) y seguimiento de variables 

fisiológicas mediante monitoria continua. La  intensidad debe de iniciar con el 50-60 

% de la carga, según tolerancia . 
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GLOSARIO  

 

Síndrome post-UCI: Deterioro nuevo o que empeora en el estado de salud física, 

cognitiva o mental que surge después de una enfermedad crítica y persiste después 

del alta del entorno de atención. Los pacientes pueden presentar numerosas 

alteraciones funcionales en los dominios biopsicosociales. 

 

Actividad física: Se considera actividad física cualquier movimiento corporal 

producido por los músculos esqueléticos que exija gasto de energía. 

 

Funcionalidad: La capacidad fisiológica y/ o física para ejecutar las actividades de 

la vida diaria de forma segura y autónoma, sin provocar cansancio.  

 

Desacondicionamiento físico: es el conjunto de cambios fisiológicos provocados por 

el reposo, el desuso y la inmovilidad prolongada que conlleva a diversas 

adaptaciones orgánicas y funcionales, que compromete todos los sistemas 

corporales del paciente, generando limitación, deficiencia y discapacidad.  

 

Discapacidad física: es la disminución o ausencia de las funciones motoras o físicas 

que a su vez conlleva a una pérdida de la funcionalidad al realizar determinadas 

actividades con presencia de severas limitaciones y barreras.   

 

RECURSO HUMANO: 

 

● Médico especialista en fisiatría, neumología o medicina interna. 

● Fisioterapeuta o terapeuta respiratorio. 

● Terapeuta ocupacional. 

● Fonoaudióloga 

● Nutricionista. 

● Psicóloga. 
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RECURSOS MATERIALES:  

 

● Equipos para oxigenoterapia. 

● Equipo para entrenamiento físico (bandas elásticas, pesas ajustables,  

mancuernas, balones, cicloergómetro). 

● Equipo para la medición de signos vitales (tensiómetro, fonendoscopio y  

pulsioxímetro). 

 

 

EVENTOS ADVERSOS Y SU MANEJO* 

TIPO DE EVENTO 
ADVERSO 

ACCIÓN 
INMEDIATA 

SEGUIMIENTO A 
LAS ACCIONES 

INMEDIATAS 
RESPONSABLE 

Aumento de la 
dificultad 
respiratoria con 
inestabilidad 
hemodinámica 

Suspender el 
procedimiento 

Informar a médico 
de turno 

Terapeuta tratante 

Deterioro de la 
PAFI 

Suspender el 
procedimiento 

Establecer 
estrategias de 
oxigenación 

Terapeuta, 
enfermera y 

médico  

Paro cardiaco Activar código azul Iniciar reanimación 

Terapeuta, 
enfermera y 

médico 
hospitalario 

Ahogo/vómito/ 
diarrea 

Suspender el 
procedimiento 

Informar a 
enfermera 

Terapeuta, 
enfermera y 

médico 

Incremento en la 
presión sanguínea 

Suspender el 
procedimiento 

Informar a 
enfermera 

Terapeuta, 
enfermera y 

médico  

Hipotensión 
durante el ejercicio 

Suspender el 
procedimiento 

Informar a 
enfermera y 

médico tratante 

Terapeuta, 
enfermera y 

médico tratante 
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Incomodidad y 
dolor 

Suspender el 
procedimiento 

Tranquilizar al 
paciente y 

monitorización. 

Terapeuta tratante 
 

Arritmias 
Suspender 

procedimiento 

Monitorizar signos 
vitales y vigilar 

patrón respiratorio 

Terapeutas y 
enfermeras del 
servicio médico 

tratante 

* Para mayor información ver “GUÍA DE REACCIÓN INMEDIATA”  

CONSIDERACIONES 

 

En el ámbito hospitalario fuera de la UCI en fase post aguda es posible que  el 

paciente requiera de un familiar o cuidador para asegurar la adherencia al 

tratamiento, se le debe permitir a esta persona el ingreso con el fin de que aprenda 

a realizar los ejercicios y apoye al paciente.  

 

CUIDADOS POSTERIORES AL PROCEDIMIENTO 

 

● Verificar condición de salud general del paciente luego de finalizado el 

tratamiento y consignar en la historia clínica. 

● Posterior a la intervención se informa al paciente cuáles son los signos de 

alarma como dolor, disnea, vértigo, para evaluar de inmediato y solicitar atención 

médica. 

● Si el paciente y familia está en capacidad de seguir un plan de ejercicios 

diario entregue un plan de instrucciones, folleto, cartel o infografía con lo que puede 

realizar y los cuidados que debe tener. 

 

RECOMENDACIONES PARA LOS PACIENTES 

 

● Reducir al máximo el tiempo de reposo en cama, favorecer la independencia 

funcional y seguir las recomendaciones relacionadas con el nivel de actividad 

propuesto por el fisioterapeuta. 

http://srvvgestion/Isolucion40Colsanitas/BancoConocimientoColsanitas/6/6dda4d9646b44a9a8e2764029af5c781/6dda4d9646b44a9a8e2764029af5c781.asp?Debug=YES&Id_Articulo=10416&VistaPrevia=
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● Controlar la respiración durante los ejercicios (en especial los de fuerza). 

● Reportar cualquier molestia o síntoma a la Fisioterapeuta o médico tratante. 
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ANEXOS 

Anexo 1.  Escala Medical Research Council sum score (MRCss) 

GRADO DESCRIPCIÓN 

Grado 0  No se visualiza ni se palpa ninguna 

contracción. 

Grado 1  Leve contracción visible y palpable, 

aunque no se observa movimiento de la 

extremidad. 

Grado 2  Movimiento realizado sin gravedad con 

todo o más de la mitad del rango de 

movimiento. 

Grado 3  Movimiento realizado en contra de la 

gravedad con todo o más de la mitad del 

rango de movimiento. 

Grado 4 Movimiento contra resistencia leve-

moderada en todo el rango de 

movimiento. 

Grado 5 Potencia de contracción normal 

(resistencia fuerte). 

Adaptado de: https://seeiuc.org/wp-content/uploads/2018/10/PROTOCOLO-

EVALUACI%C3%93N-FUERZA-MUSCULAR_escala-Medical-Research-Council-

Sum-Score-MRC-SS.pdf. 

 

 

 

 

 

https://seeiuc.org/wp-content/uploads/2018/10/PROTOCOLO-EVALUACI%C3%93N-FUERZA-MUSCULAR_escala-Medical-Research-Council-Sum-Score-MRC-SS.pdf
https://seeiuc.org/wp-content/uploads/2018/10/PROTOCOLO-EVALUACI%C3%93N-FUERZA-MUSCULAR_escala-Medical-Research-Council-Sum-Score-MRC-SS.pdf
https://seeiuc.org/wp-content/uploads/2018/10/PROTOCOLO-EVALUACI%C3%93N-FUERZA-MUSCULAR_escala-Medical-Research-Council-Sum-Score-MRC-SS.pdf
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Anexo 2. Escala modificada de disnea MRC 

GRADO DESCRIPCIÓN 

0 Únicamente me siento ahogado con ejercicio extenuante.  

1 Me siento ahogado al caminar rápidamente en plano o al subir una 

pendiente pequeña. 

2 Tengo que caminar más lento que otras personas de mi misma edad 

en lo plano a causa del ahogo, o tengo que parar para descansar 

cuando voy caminando a mi propio paso en lo plano. 

3 Tengo que detenerme a descansar después de caminar una cuadra 

(100 metros) o después de caminar unos pocos minutos en lo plano. 

4 Me ahogo al vestirme o desvestirme y estoy demasiado ahogado para 

salir de casa. 

Adaptado de: https://www.1aria.com/contenido/neumologia/epoc/cuestionarios-

epoc/escala-disnea 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.1aria.com/contenido/neumologia/epoc/cuestionarios-epoc/escala-disnea
https://www.1aria.com/contenido/neumologia/epoc/cuestionarios-epoc/escala-disnea
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Anexo 3. Índice de barthel 

 

PUNTOS Grado de dependencia 

< 20 Total 

20 – 35 Grave 

40 – 55 Moderado 

>60 Leve 

100 Independiente 
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Anexo 4. Escala perme, formato de ejecución propia.  
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