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Evaluación funcional general 
 

El paciente hospitalizado por COVID-19, tanto en UCI como en hospitalización general, debe 
ser evaluado funcionalmente antes y durante el tiempo que se requiera el manejo de 
rehabilitación, la evaluación se debe realizar todos los días o cada que se presente un cambio 
en el estado de salud, para poder identificar de forma temprana el paciente candidato a 
iniciar o continuar movilización. De igual forma, ha de realizarse seguimiento funcional una 
vez se da el alta de hospitalización. Todo paciente necesita una valoración funcional basal 
que incluya: actividades de la vida diaria, reserva cardiopulmonar, riesgo de caídas y 
evaluación psicológica. En general se recomienda el uso de pruebas estandarizadas, como 
algunas de las que se explicaran a continuación (1–3).  
 
Es muy importante llevar un registro de las valoraciones funcionales realizadas, esto con el 
fin de evaluar progresión o deterioro del estado de salud (aún en el ámbito ambulatorio) y  
contribuir en la toma de decisiones en cuanto a la elección de las actividades del programa 
de rehabilitación a realizar.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El siguiente flujograma ilustra la propuesta de evaluación y rehabilitación física del paciente 
hospitalizado (en UCI o en hospitalización general), la cual se basa en el estado de salud y 
funcionalidad del paciente, y no en el área donde se encuentre, es decir aplica tanto para 
paciente en UCI, cuidados intermedios y  hospitalización general. El presente manual no 
tratará el abordaje del paciente ambulatorio.  
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Flujograma de evaluación y rehabilitación 
física del paciente hospitalizado por COVID-19 

 

 
*Aplica para paciente en UCI y Paciente en hospitalización general 
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1. Evaluemos la red de apoyo 
 

Todo paciente con COVID-19 requiere atención integral para favorecer el bienestar 

biopsicosocial, dado el impacto no sólo físico, sino psicológico, que puede afrontar (4). Por 

esto es fundamental que dentro del equipo multidisciplinario se incluyan profesionales en 

psicología y trabajo social, entre otros.  

 

Bajo un enfoque centrado en el paciente que busca una atención efectiva (5), es importante 

que  los profesionales de salud encargados destinen un horario para discutir con el paciente, 

la familia o su red de apoyo, acerca del estado de salud e intervenciones a realizar, así como 

las posibles secuelas del paciente hospitalizado por COVID-19 (incluyendo las secuelas 

psicológicas como ansiedad, depresión y estrés postraumático) (2,6). Por estas razones es 

indispensable identificar la red de apoyo con la que cuenta el paciente, comunicarse con sus 

integrantes y mantener o afianzar su vínculo con él. 

 

La recomendación de la Asociación Colombiana de Infectología es que, en estos pacientes, 

se limite el acceso a un solo familiar, cumpliendo con el uso de elementos de protección 

personal (7). Sin embargo a pesar de la recomendación, a aquellos pacientes que no puedan 

recibir visitas de sus familiares, se les deben ofrecer herramientas de las TICs, buscando 

mantener la relación con su red de apoyo, favoreciendo así la recuperación integral del 

paciente (8,9). Uno de los medios que se puede usar es la televisita (10), como mecanismo 

seguro de contacto virtual, a través de diversas herramientas, tales como videollamadas y 

llamadas telefónicas, para lo cual se ha de disponer de medios electrónicos como por 

ejemplo Tabletas o celulares.   

 

 

 
          

 1°   Identificar la red de apoyo principal 
(Familia / amigos / pareja) 

 2°   Solicitar los datos de contacto y evaluar los 
posibles medios de comunicación 

 3°   Establecer el contacto a través de las TICs 
para garantizar la televisita 
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2. Evaluemos el estado previo de 
funcionalidad  

 

Conocer el estado previo de salud nos permite identificar los factores de riesgo del paciente, 

no sólo en relación al desenlace de la enfermedad, sino de la aparición de 

desacondicionamiento físico y del PICS (2). También nos permite evaluar la evolución, los  

deterioros del estado de salud y así mismo plantear objetivos reales de rehabilitación.  

 

Esta evaluación previa de salud se debe realizar por medio de entrevistas al paciente o 

acompañante (cuando es posible), o por medio de dispositivos tecnológicos (celular), con los 

familiares o red de apoyo más cercana. Para esto proponemos el uso de los siguientes 

instrumentos:  
 

A. Independencia funcional: Índice de Barthel 
 

Es un instrumento fiable y validado, utilizado para medir el estado de independencia funcional 

y estimar la capacidad de autocuidado de un paciente, siendo útil además como predictor de 

mortalidad (11,12). Es una prueba de fácil interpretación y aplicación (incluso vía telefónica) 

(12), lo cual facilita la evaluación en pacientes con COVID-19. Se sugiere aplicarlo cada 2 

semanas con el fin de evaluar la evolución del paciente(13). 

 

Para la aplicación de la prueba se tiene en cuenta lo que el paciente hace (no lo que podría 

hacer), en lo posible considerando las actividades de las últimas 48 horas, buscando 

establecer los tipos de necesidad de ayuda física o de instrucciones verbales, por lo que se 

acepta que el paciente use dispositivos de ayuda para la ejecución de las actividades 

evaluadas(11). Este índice evalúa 10 áreas funcionales, en las cuales se asigna un puntaje 

según el grado de dependencia, siendo a mayor puntaje, mayor independencia funcional.  La 

puntuación total va desde 0 (dependencia funcional completa) hasta 100 puntos 

(independencia funcional) (11) (14) (ver Figura 3.1 – Tabla 3.1). 

 

Figura 3.1. Interpretación índice de Barthel (14) 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

0 – 20 Dependencia total

21 – 60 Dependencia severa  

61 – 90   Dependencia moderada

91 – 100   Dependencia escasa
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Tabla 3.1  Áreas de independencia funcional  evaluadas en el Índice de Barthel 

Área a evaluar Descripción 
1. Comer 

 
 
 
 
 

 

Paciente Dependiente 

Necesita ayuda: cortar, extender la mantequilla, 

pero puede comer solo 

Come Independientemente 

2. Bañarse 
 
 
 
 
 
 
 

Dependiente 

Independiente: entra y sale solo del baño 

3. Vestirse 
 
 
 
 
 
 

 

Dependiente 

Necesita ayuda: realiza sin ayuda más de la 

mitad de la actividad (vestirse) 

Independiente 

4. Arreglarse 
 
 
 
 
 
 

 

Necesita ayuda: para el aseo personal 

Independiente: lavar dientes, peinarse, afeitarse 

5. Deposición 

 

Incontinente (o necesita recibir enemas) 

Accidente ocasional, menos de 1 vez/semana 

Continente 
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6. Micción 

 

Incontinente 

Un episodio diario, como máximo, de 

incontinencia 

Continente o capaz de cuidar la sonda por sí 

mismo 

7. Uso de Inodoro 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dependiente 

Necesita pequeña ayuda para ir. Se limpia sólo 

Independiente para ir, quitarse y ponerse ropa 

8. Traslados 
 
 
 

Dependiente 

Necesita gran ayuda, se logra mantener sentado 

Mínima ayuda física o supervisión 

Independieren para traslado silla - cama 

9. Deambular Dependiente 

Independiente en silla de ruedas 

Necesita ayuda para caminar 50 metros 

Independiente camina 50 metros 

10.Escalones 

 

Dependiente 

Necesita ayuda física (ej: baranda) o supervisión  

Independiente para subir y bajar escaleras 

* Baztán, J.J (1993) (15)  y CL Barrero et al  2005 (11). Mahoney FI 1965 (16).  

Esta tabla no corresponde al índice de Barthel original, solamente es una explicación gráfica de las áreas que evalúa. 
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B. Riesgo de caídas y fragilidad 
 

Para conocer el riesgo de caídas y deterioro de la movilidad, que tenía el paciente previo al 

ingreso, verifique y pregunte (17,18):  
 

 
 

Si alguno de los ítems es afirmativo, este paciente tiene mayor riesgo de caídas. Es 

importante continuar con los siguientes pasos de la evaluación, esto con el fin de determinar 

las medidas de precaución que se deberán tener en cuenta para aumentar la seguridad en 

la movilización, ya que el tener mayor riesgo de caídas NO es una contraindicación para los 

procesos de rehabilitación. 

 

 

Aplique la escala de fragilidad clínica  (The Clinical Frailty Scale©) 

 

Esta escala le ayudará a determinar el nivel previo de movilidad del paciente y el riesgo de 

presentar caídas. Para su uso, pregúntele al paciente, a su cuidador, al paramédico o al 

personal de atención domiciliaria (entre otros), ¿cuál era la capacidad funcional del paciente 

hasta hace DOS semanas?. Esta información puede ser obtenida por interrogatorio (de forma 

directa o por medio del uso de las TICs), o también de la información contenida en la historia 

clínica del paciente, en cuanto a registro de deficiencias físicas o uso de ayudas de movilidad 

(19) (Ver figura 3.2). 

 

Esta escala utiliza nueve niveles, cada uno de los cuales describe una condición de salud 

relacionada con la fragilidad (19). Se considera paciente sin fragilidad cuando se clasifica en 

los niveles 1,2 o 3.  

Uso de medicamentos que puedan aumentar el riesgo de caída o que alteren la
movilidad (psicoactivos - sedantes).

Miedo a caerse, durante la ejecución de actividades como caminar o pararse.

Uso previo de dispositivos de ayuda para la marcha (Bastones, caminador, muletas).

Número de caídas en el último año. Cualquier caída en el último año es factor de
riesgo para nuevas caídas.

Dependencia funcional de cualquier grado (Índice de Barthel < 90/100).
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Figura 3.2: Escala de fragilidad clínica (19). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Canadian Study on Health & Aging, revised. K. Rockwood et al. A global clinical measure of fitness and frailty 
in elderly people. CMAJ 2005; 173:489-495. © Rockwood Version 1.2, 2009. Spanish version, 2020, translated 
by Transperfect.   Uso autorizado. https://www.dal.ca/sites/gmr/our-tools/clinical-frailty-scale.html. 

 

  1 - Muy en forma  
Personas que son robustas, activas, energéticas y motivadas. Por lo común, estas personas realizan 

ejercicios con regularidad. Están entre las personas más en forma para su edad. 

  

2 - Bien  
Personas que no tienen síntomas de la enfermedad activa pero están menos en forma que las de la 

categoría 1.   A menudo, realizan ejercicios, o son muy activas ocasionalmente,  
p. ej., por temporadas. 

  3 - Se maneja bien  
Personas cuyos problemas médicos están bien controlados, pero no son activas, de manera regular, 

más allá de caminatas de rutina. 

  

4 - Vulnerables 
Si bien no dependen de otras personas para la ayuda diaria, a menudo los síntomas limitan sus 

actividades. Una queja frecuente es estar “más lento”, y/o sentir cansancio durante el día. 

  

5 - Levemente frágil  
Estas personas a menudo tienen un enlentecimiento más evidente, y necesitan ayuda con las 

actividades de la vida diaria de alto nivel (finanzas, transporte, tareas domésticas pesadas, 
medicamentos). Por lo general, la fragilidad leve va deteriorando progresivamente las compras y 

el caminar afuera solo, la preparación de las comidas y las tareas hogareñas. 

  

6 - Moderadamente frágil  
 Personas que necesitan ayuda con todas las actividades en el exterior y con las tareas domésticas. 

En el hogar, suelen tener problemas con escaleras y necesitan ayuda para bañarse y podrían 
necesitar asistencia mínima (asesoramiento, acompañamiento) para vestirse. 

  

7 - Gravemente frágil 
Totalmente dependientes para el cuidado personal, por cualquier causa (física o cognitiva). 

Incluso así, estos parecen estables y no parecen estar en alto riesgo de muerte                         
(dentro de ~ 6 meses). 

  8 - Extremadamente frágiles  
 Completamente dependientes, se acercan al final de la vida. Por lo general, no pudieron 

recuperarse, ni siquiera de una enfermedad menor. 

  9 - Enfermos terminales  
Se acercan al final de su vida. Esta categoría se aplica a las personas con una expectativa de vida 

menor a los 6 meses, que no evidencien otra fragilidad. 
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c. Salud  Mental  
Evalúe, en las primeras 24 horas de hospitalización, factores de riesgo para la instauración 

de delirium y PICS (20) (ver capítulo 1: PICS). Así mismo, en apoyo con el equipo de salud 

mental, si es posible, se debe realizar una evaluación cognitiva con el fin de determinar punto 

de partida y poder detectar deterioros por delirium o una posible instauración del PICS (2). 

 

 

 

3. Identifiquemos banderas rojas 
(contraindicaciones) para la movilización 

del paciente 
 

 

Es indispensable evaluar la reserva cardiovascular y respiratoria, mediante la valoración 

de diferentes parámetros fisiológicos, así como identificar otros factores, cuya presencia 

pudiera contraindicar la movilización o evidenciar la necesidad de realizar ajustes en los 

diferentes soportes requeridos por el paciente (21).  

  

Se debe tamizar en cada paciente, durante cada sesión, la presencia de “banderas rojas”, 

es decir, aquellas condiciones que contraindican, de manera relativa o absoluta, la 

realización de intervenciones fisioterapéuticas, toda vez que los riesgos superarían los 

beneficios (3,17,22–27). Ver figuras 3.3 y 3.4. 

 

FIGURA 3.3. Contraindicaciones relativas  

 
 

-- Bajo nivel de conciencia                                            
----------Diaforesis                        
--.   Color facial anormal                     
-----------Dolor                             
. ---------Fatiga                               
.

Valoración clínica:

Fracturas 

inestables

Catéteres

sin fijación adecuada Presión 
intracraneal         
≥ 20 cmH2O

Inestabilidad 
neurológica 
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FCmáx= 208 – (0,7 × edad) 

Figura 3.4. Contraindicaciones absolutas   

 
 

*Cálculo de la FC máxima (FCmáx): Para la prescripción de programas de ejercicio, se ha usado el cálculo de la 

frecuencia cardiaca máxima predicha, como guía para la determinación clínica de contraindicaciones absolutas, 

la intensidad y la progresión del ejercicio(28,29). Para esto, una de las fórmulas más recomendada es la de 

Tanaka (29). 

 

 

FC < 40 lpm o > 130 lmp 
(FC basal >50% FCMáx*)

Arritmias o Isquemia 
miocárdica sin manejo

PAM < 60 o > 110 mmHg 
>20% variabilidad en PA

SatO2 < 90%  o 

>4% de disminución

FR < 5 o  > 40 rpm, 

mal patrón respiratorio

Alt de la conciencia: 
RASS:  -5, - 4, +3, +4

Temperatura 

> 38,5°C   o  < 36°C

FiO2 >0,6   o    
PaO2/FiO2 < 300   o 
PEEP > 10 cm H20

Incapacidad de asegurar 
la Ventilación mecánica

Requerimiento de  altas 
dosis de inotrópicos

Hb < 7 g/dL         
Plaquetas < 20.000 

Leucos < 4.300 o >10.800

Glucosa < 63 mg/dl   o    
> 360 mg/dl

Apariencia de dolor 
Disnea.

Ambiente inseguro, 
personal inexperto

NO consentimiento del 
paciente
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- Escala de Borg  (the Borg Scales®) 
 

Durante la realización de las actividades de rehabilitación (ejercicio) se requiere la 

autoevaluación del nivel de esfuerzo percibido por los pacientes. Una opción es el uso de la 

escala de Borg (cuando el nivel de conciencia lo permite), esto con el fin de que los 

profesionales de salud y los mismos pacientes puedan dosificar la intensidad de las 

actividades realizadas (27-29).  

 

La escala de Borg, como herramienta para medir el esfuerzo percibido, es útil y confiable en 

la evaluación y seguimiento de pacientes, incluso en los pacientes ventilados, por lo que se 

recomienda su uso  para la prescripción y control de la intensidad de la actividad realizada, 

dada su correlación con el consumo máximo de oxígeno (VO2max), el porcentaje de FCmáx 

y el test del habla (talk test) (21,24,33).  (Ver tabla 3.2). 

 

Se sugiere el uso de la escala de Borg modificada (Borg CR10 Scale) la cual es una herramienta 

que estima la percepción de esfuerzo durante el ejercicio en una escala de 0 a 10, siendo 0  

nada de esfuerzo y 10 un esfuerzo extremadamente fuerte. Durante las actividades 

planteadas en este texto, se sugiere iniciar con intensidades bajas de esfuerzo moderado 

(Borg CR10 de 3/10) y progresar a una percepción de esfuerzo de intensidad fuerte (máximo 

Borg CR10 de  5/10) (34).  

 
 
 

 

 

Tabla 3.2.  Métodos de evaluación de la intensidad del ejercicio.    

MÉTODOS  DE  EVALUACIÓN  DE  LA  INTENSIDAD  DEL  EJERCICIO 

Intensidad de 
la actividad 

% FCmáx 
Escala de BORG 

modificada 
Test del habla (talk test) 

Leve 57 a < 64 % 1 - 3 Capaz de mantener una conversación confortablemente 

Moderada 64 a < 76 % 4 - 5 Capaz de mantener una conversación confortablemente 

Vigorosa 76 a < 96 % 5 - 7 No es capaz de mantener una conversación confortablemente 

*Adaptada de: Jennifer L. Reed et al. 2016. (33) 
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4. Evaluemos el nivel de conciencia y el 
grado de cooperación del paciente 

 

 

La evaluación del nivel de conciencia y el grado de cooperación, nos permite programar de 

forma segura las actividades de rehabilitación, definiendo cuándo iniciar y en qué momento 

progresar en la movilización del paciente (21).   

  

A. Escala de despertar y compresión S5q  
 

La escalas S5q (the standardized 5 questions [S5Q] scale) es una escala utilizada en pacientes 

críticamente enfermos para tamizar  el despertar y la comprensión, en esta escala se realizan 

5 preguntas, cuando el paciente logra completar mínimo 3 de estas actividades se considera 

que el paciente tiene un despertar y una comprensión adecuada y se puede proceder con la 

evaluación de la fuerza muscular de las extremidades, con el fin de clasificar la movilidad del 

paciente (22,35,36). (Ver figura 3.5). 

 
 

Figura 3.5. Cuestionario para tamizar el despertar y la comprensión  

 
* De Jonghe B. Et al,  2002 (35)(37) 
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B. Escala de Agitación - Sedación de Richmond (RASS) 
Esta escala es útil para valorar el nivel de sedación, agitación, ansiedad y auto o 

heteroagresividad, y ha sido validada para su uso en pacientes críticos de unidades de 

cuidados intensivos. De esta forma, su aplicación es útil para determinar el tipo de 

intervención en rehabilitación que se va a implementar (ver figura 3.4) (38,39). 
 

Figura 3.4  Escala de agitación y sedación de Richmond (RASS))  
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Rojas-Gambasica et al 2016 (40). Traducción con uso autorizado. 
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5. Evaluemos la fuerza muscular 
 

Además de la correlación que existe entre la debilidad de las extremidades y la debilidad de 

la musculatura respiratoria (37), la evaluación de la fuerza muscular es indispensable para 

determinar movilizaciones seguras. Con esta evaluación podrá definir si puede movilizar a su 

paciente fuera de la cama sin mayor riesgo de caídas (41).  

 

Para la evaluación de fuerza muscular tendremos en cuenta la escala del Medical Research 

council (MRC) (42). (Ver tabla 3.3). 
 

Tabla 3.3.  Escala MRC.    

 

0 No contracción 

1 Rastro de contracción 

2 Movimiento activo, sin gravedad 

3 Movimiento activo en contra de la gravedad 

4 Movimiento activo en contra de la gravedad y resistencia 

5 Fuerza normal 
 

* Adaptada de: httm://mrc.ukri.org. memorandum N.45 

 

 

Evalué dos grupos musculares claves que nos ayudarán para la clasificación: flexores de codo 

y extensores de rodilla  (17,41). 
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Etapa 
1

Etapa 
2

Etapa 
3

Etapa 
4

Etapa 
5

 

 

6. Evaluemos las etapas funcionales 
para la  movilización 

 

 

 

Clasifiquemos al paciente en ETAPAS funcionales para poder determinar el plan de 

movilización. Teniendo en cuenta la evaluación realizada hasta el momento y, según la 

valoración de la fuerza muscular de las extremidades (en sitios clave), clasifique a su paciente 

en cuanto al nivel funcional de movilidad. Esto le permitirá identificar los  pacientes con alto 

riesgo de caídas y planear las actividades de rehabilitación a realizar.  (Ver tabla 3.4). 

 

Clasificaremos al paciente en 5 ETAPAS FUNCIONALES: 

 

 

 

o   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Según la clasificación funcional obtenida, tenga en cuenta:  

o Etapa funcional 1, 2, 3 y 4: Paciente con Riesgo de caídas. 

o Etapa funcional 5: Paciente Sin riesgo de caídas   
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TABLA 3.4. Clasificación del paciente en ETAPAS funcionales.  

ETAPAS 
FUNCIONALES  

CARACTERÍSTICAS  CLÍNICAS  DEL  PACIENTE 

   1 

 
• Paciente Inconsciente – sedado y relajado(17,43) 
• RASS Score < -2  y  S5Q < 3 (22)  

• Incapacidad para seguir instrucciones (21) 
• Incluye paciente en posición prono(43) 
 

   2 

 

• Paciente Consciente: Abre los ojos, dirige mirada (17) 

• RASS Score > -2   y   S5Q  >3  (22) 
• Fuerza muscular 2/5 (MRC) en las 4 extremidades (17,21) 

• Sin habilidad para mantener la postura en sedente (21) 
 

   3 
 

• Flexiona los codos contra gravedad 
o Fuerza de bíceps  >  3/5 (vence gravedad) (17,41) 

• Mantiene la posición sedente SIN soporte (21) 
 

   4 

 

• Puede extender las rodillas 
o Fuerza de cuádriceps > 3/5 (vence gravedad) (17,41) 

• Tiene equilibrio en sedente SIN soporte (21) 

• Con alto riesgo de caída (18) 
o Equilibrio monopodal <7s o velocidad de marcha <1m/s 

 

   5 

 

• Paciente logra deambular (17) 

• Sin alto riesgo de caída (18)  
o Equilibrio monopodal >7s y velocidad de marcha >1m/s 

 
 

Clasificación de la movilidad del paciente, para determinar actividades de rehabilitación.     
Adaptado de:  Miranda Rocha AR (2017) y González F (2017) (17)(44). 
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7. Evaluemos el riesgo de caída 
 
 

Para poder determinar el tipo de movilización activa que se va a realizar con el paciente, 

es necesario realizar una evaluación funcional (21) con el fin de determinar el riesgo de 

caídas, la cual además nos ayudará a anticipar la necesidad de contacto estrecho del 

personal de salud con el paciente durante las movilizaciones.  

 

Estas pruebas funcionales no requieren ser aplicadas por personal especializado, por 

tanto pueden ser llevadas a cabo por familiares o cuidadores del paciente (en el caso de 

tener acompañante) o por el personal de salud que este en contacto frecuente con el 

paciente (terapeuta, médico tratante, médico hospitalario, enfermeras, auxiliares de 

enfermería). En caso de ser necesario, el terapeuta puede guiar de forma remota a la 

persona que va a realizar las pruebas sobre cómo implementarlas (45). 

 

 

 

 

 

Para Definir si su paciente debe ser clasificado como etapa funcional 4 (con riesgo de 

caídas) o etapa funcional 5 (sin riesgo de caídas), realice las siguientes pruebas 

funcionales (17–19): 

 

1. Tamizaje: Inicie con la prueba de equilibrio monopodal y velocidad de marcha en 

4 metros. 

2. Si alguna de las pruebas anteriores (o ambas), es anormal, indica mayor riesgo de 

caídas y se debe seguir con las demás pruebas: Up and Go Test y levantarse 5 veces 

de una silla; esto con el fin de poder determinar las movilizaciones y los objetivos 

en rehabilitación. 
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Cronometre el tiempo que puede 

permanecer el paciente apoyado en un 
solo pie (sin soporte). 

Evalúe las 2 extremidades. 
Si pasa de 10s puede detener la prueba. 

Anormal: < 7 segundos (18). 
 
 
 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

 

Cronometre el tiempo requerido 

para CAMINAR 4 metros                                  

(a la velocidad habitual). 

Anormal: < 1 m/s (>4 s)  (18,46,47). 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Equilibrio 
Monopodal 

Velocidad de 
la marcha en  

4 metros  
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El paciente debe estar sentado en una 
silla, al darle la orden “ya”, se levanta, 
CAMINA 3 metros, gira, regresa y se 
sienta nuevamente. 

 
Cronometre el tiempo que demora en 
todo el proceso. 

 
Anormal:  >10 segundos (18) (48,49). 

 
 

 

El test Up & Go es una prueba que se usa con el objetivo de identificar riesgo de caídas y 

habilidad para caminar, combina la valoración de aspectos relaciones con la fuerza, el 

equilibrio y la velocidad de marcha (48,49). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 
 

Paciente sentado con los brazos 
cruzados sobre el pecho y con la 
espalda contra la silla (silla estándar 
con apoyabrazos).  
Cronometre el tiempo que tarda en 
levantarse y sentarse 5 veces, lo más 
rápido que pueda. 
Anormal: > 12 segundos (18). 

 

 

 

Esta prueba nos ayuda a evaluar la fuerza de los miembros inferiores. 

Levantarse y 
sentarse  
5 veces  

Up and Go 
Test  



 

44 
 

 

 

8. Evaluemos la deglución 
 

Dada la importancia que tiene evaluar la deglución antes de iniciarle vía oral a un paciente y 

teniendo en cuenta el riesgo de contagio para los profesionales de salud al momento de 

evaluarla, se debe aplicar una prueba de tamizaje como lo es el Test de deglución de 3 onzas 

de agua, el cual es de fácil implementación, no requiere el contacto directo con el paciente 

y puede ser aplicado por personal de salud capaz de identificar un test positivo (50,51). 

 

El test de deglución de 3 onzas de agua es una prueba de tamizaje de disfagia y aspiración 

orofaríngea, tiene una sensibilidad del 96% y especificidad del 48% por lo que puede 

contribuir a predecir la capacidad de tolerar líquidos, determinar la probabilidad de 

aspiración y por ende ayuda en la detección de pacientes que pueden requerir de un manejo 

específico o de la necesidad de otras pruebas de deglución. Así mismo, en el caso de una 

respuesta normal soporta la conducta de reanudación de la vía oral con mayor seguridad, en 

los pacientes que se está considerando el inicio de la vía oral (51–53). 

 

Contraindicaciones para realizar el test de deglución de 3 onzas de agua (51):  

� Deficiente estado de alerta. 

� Paciente con tubo de traqueotomía. 

� Imposibilidad de permanecer semisentado (al menos a  30°).  

 

 

Test de deglución de 3 onzas de agua: Paciente sentado o semisentado (>30°), se le pide 

que tome 90 ml (3 onzas) de agua, en un vaso, sin interrupción (sorbos seguidos, sin 

detenerse), de manera rápida pero confortable. El paciente puede usar pitillo y el vaso 

puede ser sostenido por el examinador.  
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TEST 
NEGATIVO 

  
TEST 

POSITIVO 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Logra tomar las 3 onzas sin interrupciones.  
Ausencia de asfixia o tos. 
Ausencia de cambios en la voz pos ingesta. 
 
Se puede recomendar la vía oral de forma 
segura.  
 
 
 
 
 
Toma incompleta o con interrupciones. 
Presenta tos, asfixia o cambios en la voz 
(hasta 1 minuto pos ingesta). 
 
Requiere valoración por fonoaudiología, repetir 
test a las 24 horas y si persiste positivo 
considerar videocinedeglución (53). 
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