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El COVID-19 (la enfermedad infecciosa causada por el SARS-CoV-2) provoca un cuadro 

clínico compatible con una infección respiratoria que provoca disfunción respiratoria, 

física y psicológica. Muchos de los pacientes con COVID-19 presentan está infección con 

síntomas leves, pero un porcentaje de pacientes desarrollan una neumonía grave, 

pudiendo llegar a síndrome de distrés respiratorio con la necesidad de ingreso en una 

unidad de críticos y un tratamiento agresivo de la insuficiencia respiratoria aguda. Los 

pacientes que sobreviven a esta situación clínica presentan debilidad adquirida del 

paciente crítico, intolerancia al ejercicio, disfunción respiratoria y pérdida de calidad de 

vida.  

 

A continuación, vamos a exponer unas recomendaciones las cuáles surgen de la opinión 

de expertos y de la revisión de la evidencia actual disponible. 

 

- La fisioterapia respiratoria se desaconseja en el tratamiento de esta enfermedad, 

ya que se debe reducir al máximo su indicación y la realización de técnicas tanto 

manuales como instrumentales. En casos en que sea necesaria realizarla se debe 

valorar los riesgos y beneficios que supone su uso, y se debe asegurar que el 

fisioterapeuta disponga de los equipos de protección (EPI) recomendados para 

la realización estos pacientes (las técnicas de fisioterapia respiratoria generan 

gotas de diámetro inferior 10 pm) y tenga formación en procedimientos de alto 

riesgo.  
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- En cuanto a la movilización precoz del paciente crítico no existe evidencia 

disponible que recomiende o contraindique su uso. Consideramos que si se 

garantiza la seguridad del equipo rehabilitador (fisioterapeuta y médico 

rehabilitador) con los EPI recomendados y se dispone de este tipo de material 

para el resto de los compañeros que deben tratar al paciente, podría valorarse 

la realización de movilización precoz para evitar o minimizar la debilidad 

adquirida del paciente crítico y otras complicaciones que pueden surgir en esta 

fase. Si es imposible garantizar la seguridad del equipo rehabilitador o no existe 

material disponible el resto de los profesionales que atienden al paciente 

deberían intentar el correcto posicionamiento del paciente en cama, evitando la 

aparición del ulceras por presión o retracciones articulares. 

 

- Los pacientes que se encuentran estables tanto en planta de hospitalización 

como en el domicilio deberían mantenerse activos para minimizar la disfunción 

muscular, siempre dentro de las medidas de aislamiento. 

 
 

- Una vez la enfermedad haya pasado, estos pacientes pueden presentar 

disfunción respiratoria, disfunción muscular y intolerancia al ejercicio por lo que 

si que estará indicada la valoración de su capacidad funcional y la indicación de 

un programa de reentrenamiento al esfuerzo y de potenciación muscular. 

 

- Además, aquellos pacientes que tengan prescrito un asistente de la tos en el 

domicilio lo deben realizar ellos mismos en medida de lo posible.  

 
 

- Consideramos imprescindible que todos los miembros del equipo rehabilitador 

que deban tratar a este tipo de pacientes tengan formación procedimientos de 

alto riesgo, así como en el uso del material de protección adecuado.  
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Próximamente, se publicarán unas recomendaciones sobre el programa de 

rehabilitación respiratoria que se podría ofertar a este tipo de pacientes para minimizar 

sus déficits y la comorbilidad asociada que va a representar esta enfermedad. 
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