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¿Por  qué  prevenir  el 

desacondicionamiento? 
 

 

Con el paso  del  tiempo el número de  contagiados por  COVID-19  continuará en 
aumento, se calcula que el 14% de los pacientes  infectados  requerirán hospitalización  
y,  de estos, el  5 % van a necesitar ventilación mecánica  y  atención en unidad de 
cuidados intensivos (1,2); Dada la necesidad de atención intrahospitalaria en algunos 
casos, las complicaciones asociadas a la inmovilidad serán  cada  vez mayores, generando 
un impacto negativo en la calidad de vida de los pacientes contagiados por COVID-19, 
debido a la persistencia de estas alteraciones aún en el largo plazo (3).  
 
Por todo lo anterior, se hace imperativo que los pacientes con infección por SARS-CoV2 
reciban servicios de rehabilitación en su atención intrahospitalaria, con el fin de prevenir 
o manejar oportunamente el desacondicionamiento físico y favorecer así la recuperación 
del estado funcional previo de estos pacientes (4).   
 

 

 

 

1. ¿Qué  es  el desacondicionamiento  
físico? 

 

Es el conjunto de  cambios fisiológicos provocado por el ambiente de microgravedad 
(similar al experimentado por los astronautas en el espacio), el cual es generado por la 
inmovilidad y el reposo prolongado. Dicho ambiente de microgravedad conlleva a 
diversas adaptaciones orgánicas y funcionales, que finalmente comprometen la 
capacidad física y psicológica de las personas (5).   
 
Tenga en cuenta que el desacondicionamiento físico (5,6):   
 

- Puede complicar una enfermedad primaria y podría incluso llegar a ser un 
problema más demandante que la enfermedad inicial. 

- En los adultos mayores, los efectos del reposo pueden ser más severos, ya que 
tienen menor reserva fisiológica y, por tanto, se adaptan menos al estrés, llegando 
a describirse una pérdida funcional de hasta el 35% en los adultos mayores 
hospitalizados. 

- A mayor tiempo de inmovilidad y reposo, mayor cantidad de efectos deletéreos. 
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Los cambios corporales que se pueden generar por la inmovilidad, son: 

 
 

NEUROLÓGICO 
• Delirium (7). 
• Depresión y ansiedad (6).  
• Fallas de equilibrio estático y/o dinámico (5). 

o Alteración vestibular y somatosensorial. 

• Atrapamiento nervioso (Nervios cubital y peroneo) (8). 

 
  
 

RESPIRATORIO (6)  
• Restricción de la movilidad torácica, reduciendo: volumen  

corriente, capacidad pulmonar total y volumen residual. 
• Cierres alveolares que inducen a la hipoxemia.  
• Movilidad ciliar disminuida: mayor riesgo de neumonía.  

  
 
 
  
  

DIGESTIVO (6)   
• Función gustativa y olfativa reducidas.  
• Anorexia / hiporexia. 

o Baja ingesta de fibra, proteínas, calorías.  
• Reflujo gastroesofágico.  
• Tránsito intestinal lento y estreñimiento. 

 
 
 
 
 

ÓSEO (9)    
• Aumento de resorción y disminución de formación ósea.  

o Pérdida mensual de 1 a 1,5% de la densidad 
mineral ósea, en los miembros inferiores.  

o Pérdida de densidad mineral ósea vertebral.  
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CARDIOVASCULAR (5,6)  
• Redistribución del flujo sanguíneo.  
o Aumenta el retorno venoso y  la fracción de eyección.  

• Hiperviscosidad y estasis venosa. 
o Trombosis venosa profunda. 
o Tromboembolismo pulmonar. 

• Aumenta la FC:  “medio latido/min/día”. 
o Atrofia miocárdica. 
o Bajo flujo coronario. 

 
 

 
 

ENDOCRINO  E  HIGADO (6,10) 
• Aumenta la resistencia a la insulina.  
• Depósito graso en higado. 

 
 
 
 

URINARIO (6)  
• Excreción de calcio aumentada, litiasis renal.  
• Mayor riesgo de infecciones urinarias. 
o Aumento de residuo vesical. 
o Higiene deficiente. 

 

 
 

MUSCULOESQUELÉTICO  

• Debilidad muscular (11). 

• Contractura articular (12). 
o Inician después de 2 semanas de inmovilidad. 
o Articulaciones más afectadas 

� Codo (35,8 %)  y  Tobillo (24,1 %). 
� Seguidos por cadera, rodilla y hombro. 

o Al alta de hospitalización 
� 34% continuaban con la contractura. 

o 23% con alteración funcional. 

• Osificación heterotópica (8). 
 

 
 

PIEL (6) 
• Ulceras por presion  
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2. ¿Qué   es   el   síndrome                   
post cuidados  intensivos? 

 

 

 

Además de los efectos de la inmovilidad y el reposo en cama, en los pacientes 
críticamente enfermos se puede encontrar el síndrome post cuidados intensivo (PICS por 
su sigla en inglés). Este síndrome está caracterizado  por  deterioro del estado de salud 
físico, cognitivo y/o psicológico, que puede presentarse por primera vez o que empeora 
luego de la estancia en las unidades de cuidados intensivos y cuyos síntomas perduran 
mas allá del egreso hospitalario (4,13,14), aún hasta 5 años posterior al alta (15), sin causa 
neurológica ni desencadenante aparente conocido. Importante mencionar que este 
síndrome afecta no solamente al paciente sino también a su Familia o red de apoyo (PICS-
F, por su sigla en inglés) (16–18). 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
    
 

Existen  factores que  predisponen a los pacientes a  presentar el PICS, entre los más  
destacados tenemos (11,14,17–20):  
 

 
 

Mayor edad, género femenino, nivel educativo bajo. 

Patología (física o mental) previa al ingreso a UCI. 

Síndrome de Fragilidad (ya establecido).

Hipotensión, hipoxia, sepsis, disregulación de glucosa.

Tiempo de duración del delirium.

Duración de estancia hospitalaria, sedación y ventilación mecánica. 

Uso de corticoides.
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Los pacientes con PICS pueden presentar alteraciones físicas, cognitivas y/o psicológicas, 
siendo las físicas las que más afectan su bienestar inmediato (14,18,21):  
 
A. Físico: La debilidad muscular adquirida en UCI, se define como un puntaje menor de 

48 en la escala Medical Research Council Sum Score (MRC-SS), la cual valora la fuerza 
muscular de 0-5 puntos, en 3 grupos musculares de cada una de las 4 extremidades 
(22–24) y se ha relacionado con:  

a. Deterioro de la calidad de vida y mayor mortalidad post alta hospitalaria (25). 
b. Dificultad en destete de ventilación mecánica y más estancia hospitalaria (26). 

 
La debilidad muscular adquirida en UCI se ha relacionado con tres etiologías (no 
excluyentes entre sí) (11) y aunque algunos autores las consideran como 
enfermedades diferentes (8), pueden coexistir generando la debilidad, estas son:  

• Polineuropatía (PNP) del paciente críticamente enfermo: 
es una PNP sensitivo-motora, axonal, simétrica, distal, 
que puede comprometer la inervación de los músculos 
respiratorios y nervios autónomos (8,11).  
 

• Miopatía del paciente críticamente enfermo: es una 
enfermedad que compromete la fibra muscular, de 
predominio proximal y que puede afectar también la 
musculatura respiratoria (8,11).  
 

• Atrofia muscular por desuso (11). Puede predisponer a  
caídas frecuentes, disminuyendo la capacidad de  
deambulación y autocuidado, aumentando así la 
dependencia funcional (14,19).  

 
 

B. Neurocognitivo: puede instaurarse luego de 72 horas en UCI 

• Genera compromiso cognitivo de leve a moderado (8). 

• Afecta el 70-100 % de los pacientes al alta hospitalaria (8). 
o 46-80 % persiste la alteración al año. 
o 20 % persiste la alteración a los 5 años.  

• Puede comprometer atención, memoria, funciones 
ejecutivas, velocidad de procesamiento, ejecución 
visoespacial y fluidez verbal (14,18).  
 
 

C. Psicológico:  Las alteraciones psicológicas tienen un impacto 
negativo en la recuperación de los pacientes y aumentan su 
morbimortalidad.  

• Las alteraciones más  frecuentes reportadas, son 
(14,18,20,27,28): 
o Ansiedad y depresión. 
o Estrés postraumático (percepciones negativas, dolor, 

pesadillas). 
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3.  ¿Qué  secuelas  adicionales   puede tener  
el  paciente  con  COVID-19? 

 

 

Debido a que la  infección por SARS CoV-2 en el mundo es reciente, no hay estudios a 
largo plazo que especifíquen las secuelas que se pueden presentar en los pacientes que  
sufren la enfermedad producida por este nuevo Coronavirus. Por el momento, sólo se 
dispone de opiniones de expertos, en las que, debido a los trastornos observados en la  
fase aguda, se pueden inferir las consecuencias futuras, tales como:  enfermedad 
cardiaca, alteraciones neurológicas y trastornos mentales (psicológicos, cognitivos) (8).    
 
A. Las complicaciones  tempranas  causadas directamente por la enfermedad COVID-

19 pueden ser: 

• Sistema cardiovascular: Insuficiencia cardiaca, arritmias, lesiones miocárdicas 
disminución de la  fracción de eyección y disfunción sistólica (29,30). 
 

• Sistema respiratorio: fibrosis pulmonar (con tos, disnea y fatiga) (31). Pruebas 
con patron restrictivo leve a moderado, con debilidad muscular 6-20% después 
de SARS (30). 
 

• Insuficiencia renal (8). 
 

• El virus SARS-CoV 2, tiene características neurotrópicas que puede generar 
patologias neurológicas (32). Estas alteraciones se han descrito en los casos 
más severos de la enfermedad (33), afectando:  
o Sistema Nervioso Central 

� Enfermedad cerebrovascular: los pacientes con riesgo de desarrollar 
enfermedad cerebrovascular pueden tener aumento del riesgo (32). 

� Encefalopatía reversible - Encefalitis viral: con síntomas que 
sugieren compromiso neurológico, tales como: cefalea, alteraciones 
del estado de conciencia, convulsiones y ataxia (32,33). 

� Mielitis postinfecciosa con paraplejia flácida aguda(34). 
o Sistema Nervioso Periférico 

� Trastornos del gusto (5,6% - 88%) y del olfato (5,1% - 85,6%) 
(32,33,35). 

� Neuralgia (2,3%) (32,33). 
� PNP axonal sensitivomotora (46% de los pacientes) generando 

distrés respiratorio agudo, con las consecuentes (8): 

• Debilidad diafragmática. 

• Disfagia. 

• Dolor. 

• Incontinencia. 
� Síndrome de Guillain-Barré (8). 
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o Sistema muscular 
� Disfunción muscular periférica que incluye músculos respiratorios.  
� Los pacientes con SARS tenían mas baja la velocidad en el test de 

marcha en 6 minutos (30).  
� Miopatía difusa, no necrotizante, con atrofia y fibrosis. Presente 

en el 48 a 96% de los pacientes que cursan con distrés respiratorio 
agudo (8,33), los factores de riesgo son:  

• Exposición a corticosteroides, relajantes musculares y 
sepsis. 

o Salud mental 
� Se ha reportado alto nivel de afección emocional por ansiedad, 

depresión, miedo y discriminación por la enfermedad, afectando 
pacientes, trabajadores de salud y familiares (30). 

 
B. Complicaciones derivadas por las comorbilidades preexistentes en estos pacientes. 

Las comorbilidades que pueden generar complicaciones son (8): 

• Más frecuentes: Hipertensión arterial,  enfermedad coronaria, accidente 
cerebrovascular y diabetes.   

• Menos  frencuentes:  Enfermedad hepática, enfermedad pulmonar  
obstructiva crónica, neoplasias malignas, insuficiencia renal crónica,   
enfermedades gastrointestinales, enfermedades del sistema nervioso central 
y enfermedadades del sistema inmunológico (8). 

 
C. Dado que los pacientes que desarrollan la forma más severa de la enfermedad van a 

requerir posicionamiento en prono por largos periodos de tiempo y estancias 
prolongadas en UCI y hospitalización, se preveé la presentación de secuelas 
generadas por la inmovilidad y el reposo prolongado y la instauración del PICS, así 
como otras posibles secuelas asociadas a la intubación orotraqueal (estenosis 
traqueal, disfonía y disfagia) (8,36). 
 

• Disfagia post extubación (PED): De causa multifactorial (lesión laríngea directa 
por el tubo, duración de la intubación, debilidad adquirida en UCI, disfunción 
somatosensorial de la lengua, incoordinación respiración / deglución, 
alteración de la conciencia y disfagia previa, entre otras) (37). 
o Tiene una prevalencia de 3-62% (dada la heterogeneidad de los estudios) 

y una persistencia de los sintomas a los 6 meses del alta en el 23% de los 
casos.  

o Complicaciones: neumonía, necesidad de reintubación y traqueostomía, 
estancia prolongada en UCI y hospitalización, readmisión a UCI y mayor 
mortalidad hospitalaria.  
 

En general, las alteraciones previamente mencionadas pueden conllevar a reducción 
marcada de la funcionalidad en las personas afectadas por la enfermedad COVID-19 (22), 
con un mayor compromiso en los pacientes que requieren manejo en UCI, en quienes se 
proyecta un impacto negativo en su calidad de vida hasta 1 año después del alta (3). 
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