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En marzo del 2020, la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) declaró que el brote de COVID-19, debido al el 
nuevo coronavirus de tipo 2 causante de síndrome 
respiratorio agudo grave (SARS-COV-2), era una 
pandemia. Todos los países y territorios de la Región de las 
Américas han notificado casos de COVID-19. La OMS, la OPS y 
las autoridades de salud pública de todo el mundo están 
tomando medidas para contener la propagación de esta 
enfermedad y mitigar su impacto. Aunque la mayoría de los 
casos presentan cuadros leves o sin complicaciones de 
COVID-19, se estima que en alrededor de 14% de los casos 
se presenta infección respiratoria aguda grave, que puede 
requerir hospitalización y oxigenoterapia, en tanto que en 5% 
de los casos se requiere ingreso en una unidad de cuidados 
intensivos (UCI)1. Según información proporcionada por 
China al comienzo de la pandemia, la mediana de la estadía 
en la UCI de los pacientes admitidos por COVID-19 es de 8,0 
(4,0‒12,0) días2 y 8,0 (4,0‒11,0)3 días.

La rehabilitación mejora los resultados en materia de salud de 
los pacientes con COVID-19 grave y beneficia a los servicios de 
salud de las siguientes formas:

	− Optimiza los resultados en materia de salud y funcionamiento. La 
rehabilitación puede reducir las complicaciones relacionadas con la 
internación en una UCI, como el síndrome poscuidados intensivos.4 Su 
finalidad es optimizar la recuperación del paciente y reducir la 
discapacidad que pueda experimentar. Las intervenciones de 
rehabilitación pueden ayudar a abordar muchas consecuencias de la 
COVID-19 grave, como deficiencias físicas, cognitivas y disfagia, y 
proporcionar apoyo psicosocial. Los pacientes mayores y los que tienen 
problemas de salud preexistentes pueden ser más vulnerables a los 
efectos del cuadro grave, y la rehabilitación puede ser particularmente 
beneficiosa para mantener el nivel de independencia que tenían antes.

	− Facilita el alta temprana. En los lugares donde hay mucha demanda 
de camas de hospital, es posible que se deba dar de alta a los pacientes 
más pronto que de costumbre. La rehabilitación es particularmente 
importante para preparar a los pacientes para el alta, coordinar altas 
complejas y asegurar la continuidad de la atención.

	− Reduce el riesgo de reingreso. La rehabilitación ayuda a los pacientes 
a no deteriorarse después del alta y a evitar el reingreso, lo cual es 
fundamental en un contexto de escasez de camas de hospital.
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Los profesionales de la rehabilitacióni son trabajadores de salud 
de primera línea que deben participar en la atención de los 
pacientes con COVID-19 grave. Los pacientes que presentan un caso 
grave de COVID-19 pasarán por diversas etapas de atención. La 
rehabilitación debe estar incluida en todas ellas: como parte de la fase 
aguda en las unidades de cuidados intensivos; durante la fase 
subaguda en una sala de hospital o un establecimiento de transición;ii 
en la fase de cuidado a más largo plazo cuando el paciente regresa al 
hogar y todavía está en recuperación.

Los profesionales de la rehabilitación proporcionan atención 
esencial a algunos grupos de pacientes que no tienen COVID-19. 
La evidencia muestra que algunas personas podrían correr riesgos y 
presentar resultados desfavorables en materia de salud cuando no hay 
servicios de rehabilitación o cuando se deja de suministrarlos a algunos 
grupos de pacientes.5-9 Por consiguiente, los servicios de rehabilitación 
para estos grupos deberían considerarse esenciales y proporcionarse 
durante todo el brote.

La rehabilitación debe integrarse en los planes nacionales para la 
emergencias causada por la COVID-19 y en los equipos médicos 
de emergencia que se desplieguen. Esto debe hacerse cuanto antes, 
con la participación de expertos, asociaciones profesionales e 
instituciones nacionales de rehabilitación. Un mecanismo práctico 
consiste en incluir un punto focal para la rehabilitación en las 
estructuras de gestión y coordinación de la atención de salud que 
operen a escala nacional y en los centros. En la planificación de 
servicios de rehabilitación se deben tener en cuenta las necesidades de 
las personas afectadas por la COVID-19 y de los grupos de pacientes 
prioritarios que no tengan COVID-19.

A medida que surja más evidencia sobre la rehabilitación en el contexto 
de la COVID-19, las asociaciones profesionales nacionales e 
internacionales de fisioterapia, terapia ocupacional, terapia del lenguaje 
y fonoaudiología y fisiatría están elaborando directrices para el manejo 
clínico de pacientes con COVID-19 y opciones para la prestación de 
servicios que no estén relacionados con la COVID.

i	� Los profesionales de la rehabilitación que podrían participar en el tratamiento de los pacientes 
con casos graves de COVID-19 son médicos fisiatras (especializados en medicina física y 
rehabilitación), fisioterapeutas, terapeutas respiratorios, terapeutas del lenguaje y 
fonoaudiólogos, terapeutas ocupacionales y psicólogos.

ii	� Los establecimientos de transición son establecimientos para pacientes hospitalizados cuya 
finalidad es aliviar la carga de casos agudos a fin de que los hospitales cuenten con más 
capacidad para hacer frente a un gran aumento de la demanda, evitando al mismo tiempo las 
altas prematuras. En estos establecimientos se proporciona atención subaguda provisional a 
pacientes médicamente estables, con importantes componentes de rehabilitación. Se podrían 
construir establecimientos de este tipo junto a centros para infecciones respiratorias agudas 
graves o convertir establecimientos existentes (por ejemplo, hospitales comunitarios, centros 
de rehabilitación y hogares para convalecientes).
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Función de la rehabilitación en  
el tratamiento de pacientes con 
COVID-19 grave

Mensajes clave

	− Los pacientes con COVID-19 grave necesitan rehabilitación 
para las consecuencias del uso de respiradores y de 
períodos prolongados de inmovilización y reposo en cama, 
entre las cuales se encuentran las siguientes:

	− deterioro de la función pulmonar;
	− desacondicionamiento físico y debilidad muscular;
	− cuadros confusionales y otras deficiencias cognitivas;
	− disfagia y dificultades para comunicarse;
	− trastornos de salud mental y necesidad de apoyo 
psicosocial.

	− La necesidad de rehabilitación podría ser mayor en 
presencia de enfermedades preexistentes y de deterioro 
de la salud debido al envejecimiento.

	− Los profesionales de la rehabilitación desempeñan un 
papel importante al facilitar el alta temprana, que es 
especialmente importante en un contexto de escasez de 
camas de hospital.

	− Las personas con COVID-19 grave necesitan rehabilitación 
durante las fases aguda y subaguda y de recuperación a 
más largo plazo. Por lo tanto, se deberían asignar 
profesionales de la rehabilitación a las UCI, las salas de 
hospital, los establecimientos de transición y la 
comunidad.

	− Especialmente en la fase aguda, las intervenciones de 
rehabilitación para pacientes con COVID-19 grave que 
necesitan usar respirador requieren en general un 
conjunto particular de conocimientos que se adquiere con 
la formación especializada.

1
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1.1 Rehabilitación de los pacientes con COVID-19 grave

Los pacientes con COVID-19 grave requieren hospitalización y 
oxigenoterapia. Aquellos cuya enfermedad pueda complicarse con 
síndrome de distrés respiratorio agudo (ARDS por sus siglas en inglés), 
septicemia y choque séptico o insuficiencia multiorgánica que afecte los 
riñones, el hígado y el corazón requieren, por lo general, usar 
ventilación mecánica invasiva en la UCI.1, 2, 10-12 Como la COVID-19 es una 
enfermedad nueva, las consecuencias a corto y largo plazo para los 
pacientes que han tenido un cuadro grave para el cual tuvieron que 
ingresar en la UCI se prevén sobre la base de los conocimientos 
obtenidos de la población general que ha recibido cuidados intensivos, 
en particular las personas con síndrome de enfermedad respiratoria 
aguda. El uso de respirador, combinado con la sedación o la parálisis, 
así como períodos prolongados de reposo en cama e inmovilización, 
puede tener muchos efectos osteomusculares perjudiciales,13 como 
disminución de la fuerza muscular y la función física.14 15 Otros efectos 
pueden ser deficiencias respiratorias y cognitivas, disfagia, dificultades 
para comunicarse e incluso síndrome confusional. A largo plazo, los 
aspectos polifacéticos del síndrome poscuidados intensivos,4 que 
puede persistir por varios meses o años después del alta, también 
pueden manifestarse en una disminución de la capacidad para hacer 
ejercicio, de la independencia en las actividades cotidianas y de la 
calidad de vida relacionada con la salud.16-28 

Los pacientes con COVID-19 grave que no usan respirador porque no lo 
hay o porque su gravedad no lo justifica podrían experimentar cierto 
grado de deterioro de la función física y respiratoria, así como 
problemas psicosociales, como consecuencia de la enfermedad y la 
hospitalización. En los pacientes con enfermedades preexistentes y 
edad avanzada, las necesidades de rehabilitación relacionadas con la 
COVID-19 grave podrían ser mayores. El aislamiento, que impide el 
contacto con las redes de apoyo debido a las medidas de contención de 
la pandemia, también puede exacerbar muchos de estos problemas en 
los pacientes que están recuperándose de la COVID-19.

1.2 Intervenciones de rehabilitación para pacientes con COVID-19 
grave

La función de los profesionales de la rehabilitación en el tratamiento de 
pacientes con COVID-19 grave y la distribución de las intervenciones 
entre disciplinas variarán según el contexto. Por consiguiente, esta guía 
debe interpretarse y aplicarse sobre la base de la distribución local de 
funciones y el ámbito de especialización. Esta guía se compiló con los 
aportes de expertos mundiales en el campo de la rehabilitación 
respiratoria y el examen de la evidencia pertinente en relación con la 
COVID 19 y la rehabilitación.
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Fase de 
atención

Intervenciones de rehabilitación Entorno  
característico

Ag
ud

a

Mientras los pacientes con COVID-19 grave están usando 
respirador, los profesionales de la rehabilitación pueden ocuparse 
del manejo respiratorio agudo29 y del mantenimiento y la mejora 
del funcionamiento para facilitar la pronta recuperación. Además, 
pueden realizar intervenciones para mejorar la oxigenación, 
despejar las secreciones de las vías respiratorias y reti-rar 
gradualmente el respirador.29-31 También pueden promover una 
buena nutrición32 y prevenir la neumonía por aspiración, 
especialmente después de una intubación o en pacientes con una 
traqueostomía.33

Unidades de cuidados 
intensi-vos, unidades 
para pacientes con un 
grado alto de depen-
dencia (incluso en 
centros para infecciones 
respiratorias agu-das 
graves)

Su
ba

gu
da

Al comienzo del período de recuperación, cuando los pacientes han 
regresado a una sala de hospital o han sido trasladados a un 
establecimiento de transición, o en los pacientes que 
permanecieron en una sala de hospital porque no estaban tan 
graves co-mo para ingresar en una unidad de cuidados intensivos, 
las intervenciones de rehabilitación pueden centrarse en las 
deficien-cias que presenten en lo que respecta a la movilidad, la 
función respiratoria, la función cognitiva, la deglución, la nutrición y 
la comunicación.34,35 Las intervenciones durante este período 
también tienen como finalidad promover la independencia en las 
actividades cotidianas y proporcionar apoyo psicosocial. Los 
profesionales de la rehabilitación también contribuyen en gran 
medida a la preparación y la planificación del alta, que puede ser 
particularmente compleja en el caso de pacientes mayores o con 
comorbilidades.36

Salas de hospital, 
estableci-mientos de 
transición (incluso en 
centros para infecciones 
respiratorias agudas 
graves)

A 
la

rg
o 

pl
az

o

Después del alta, los profesionales pueden ayudar con ejercicios  
progresivos, educación sobre maneras de conservar energía y 
modificar el comportamiento, adaptaciones del hogar y dispositivos 
de ayuda, así como con rehabilitación para cualquier de-ficiencia 
específica individual. Durante la recuperación a largo plazo de la 
COVID-19 grave, los pacientes pueden beneficiarse de 
intervenciones de rehabilitación pulmonar orientadas a deficiencias 
físicas y respiratorias, con una combinación de ejercicios 
graduados, educación, actividades cotidianas y apoyo psicosocial.37

En muchos contextos, debido a las limitaciones relacionadas con la 
pandemia (distanciamiento físico, pocos recursos humanos y 
transporte público limitado) y los riesgos de infección, 
probablemente sea necesario recurrir a la telesaludiii después del 
alta. Esto podría extenderse al apoyo a distancia para ejercicios (por 
ejemplo, asesoramiento  y ejercicios en “grupos virtuales”) y entre 
pacientes con COVID-19 que han recibido la capacitación 
apropiada. Los servicios de rehabilitación en la comunidad sue-len 
ser los mejores para proporcionar asistencia a más largo plazo.

Centros de 
rehabilitación, pro-
gramas para pacientes 
ambu-latorios, servicios 
domiciliarios, servicios 
móviles, telesalud

iii	� La telesalud consiste en el uso de las telecomunicaciones y la tecnología virtual para 
proporcionar atención de salud, incluida la rehabilitación, a los pacientes.
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Consideraciones sobre la continuidad 
de la rehabilitación para pacientes 
que no tienen COVID-19

Mensajes clave

	− Los pacientes que no tienen COVID-19 seguirán 
necesitando rehabilitación durante el brote. Algunos 
servicios de rehabilitación son esenciales y tendrán que 
seguir funcionando durante el brote de COVID-19.

	− La falta de acceso a servicios de rehabilitación puede 
comprometer los resultados en materia de salud, 
prolongar la hospitalización y dar lugar a 
hospitalizaciones por complicaciones que se hubieran 
podido prevenir.

	− En las decisiones con respecto a la continuidad de los 
servicios de rehabilitación se deben tener en cuenta las 
implicaciones para diferentes grupos de pacientes y para 
la prestación de servicios de salud en términos más 
amplios, así como el riesgo de infección para los pacientes 
y los profesionales de la rehabilitación.

	−
Debido al impacto del brote de COVID-19 en los sistemas de salud, los 
planificadores de los servicios de salud tienen que tomar decisiones 
sobre la medida en que los servicios de rehabilitación seguirán 
funcionando y la forma de aumentarlos al máximo. Estas decisiones 
tienen que reflejar los riesgos relacionados con el cese o la reducción 
de los servicios para diferentes grupos de pacientes y para la prestación 
de servicios de salud. También hay que tener en cuenta los riesgos de 
infección, junto con los factores locales que puedan incidir en la 
factibilidad y la idoneidad de otras modalidades de prestación de 
servicios, como la telesalud.

2.1 Riesgo de infección para pacientes y profesionales de la 
rehabilitación

Igual que ocurre con otros servicios de salud, la rehabilitación 
presencial entraña un riesgo de infección que debe equilibrarse con los 

2
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riesgos para los resultados de los pacientes y los servicios de salud que 
surgirían con el cese o la reducción de la rehabilitación. En las 
decisiones sobre la manera de proporcionar servicios de rehabilitación 
durante el brote se debe tratar de reducir al mínimo la exposición de 
los pacientes, especialmente los que corren riesgo de contraer 
COVID-19 grave debido a la edad o a un problema de salud 
preexistente, y de los profesionales de la rehabilitación. El grado de 
riesgo dependerá de la disponibilidad de equipo de protección personal 
(EPP) y de otras medidas de control de infecciones, que pueden variar 
según el entorno donde se presten los servicios. Si la prestación de 
servicios continúa, se deben seguir las directrices de la OMS y la OPS 
sobre la prevención y el control de infecciones.iv Las decisiones también 
deben reflejar la factibilidad de otras modalidades de prestación de 
servicios de rehabilitación, como la telesalud, que podrían ser 
apropiadas para algunos tipos de intervenciones, especialmente las que 
se basan en la educación y el asesoramiento. La factibilidad de la 
telesalud depende de la infraestructura local de telecomunicaciones y la 
asequibilidad de los servicios de datos por internet para diferentes 
grupos socioeconómicos, entre otros factores locales.

2.2 Impacto del cese o la reducción de los servicios de 
rehabilitación en los resultados de los pacientes

Algunos servicios de rehabilitación para pacientes que no tienen 
COVID-19 deben considerarse esenciales y continuar durante el brote. 
La evidencia muestra que, en algunos grupos de pacientes (por 
ejemplo, los que han sufrido quemaduras, lesiones de la médula espinal 
o accidentes cerebrovasculares), el cese o la reducción de la 
rehabilitación pueden comprometer gravemente la salud y los 
resultados relacionados con el funcionamiento, y aumentar la 
mortalidad.5-9 Los grupos de pacientes que deben seguir teniendo 
acceso a la rehabilitación durante todo el brote son aquellos que tienen 
o han tenido recientemente una lesión grave (por ejemplo, 
quemaduras, lesión de la médula espinal, lesión cerebral traumática y 
fracturas), una intervención quirúrgica mayor, un accidente 
cerebrovascular o un infarto de miocardio. En el apartado 4.5 se 
presenta una lista más completa de estos grupos de pacientes.

En los lugares donde los servicios de rehabilitación se hayan reducido o 
interrumpido temporalmente, o se hayan destinado a otros fines, será 
necesario asignar prioridad a los pacientes según los riesgos 
planteados por la falta de atención. Los servicios de rehabilitación 
deben determinar para qué pacientes son apropiadas las siguientes 
opciones:

iv	� Los documentos técnicos más recientes de la OPS se encuentran en https://www.paho.org/es/
documentos-tecnicos-ops-enfermedad-por-coronavirus-covid-19.

https://www.paho.org/es/documentos-tecnicos-ops-enfermedad-por-coronavirus-covid-19
https://www.paho.org/es/documentos-tecnicos-ops-enfermedad-por-coronavirus-covid-19
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1.	 alta de la rehabilitación, con un programa domiciliario integral y 
conocimiento de las posibles complicaciones o de las indicaciones para 
el seguimiento;

2.	 continuación de la rehabilitación con hospitalización, atención 
ambulatoria, atención domiciliaria o telesalud, a menudo con 
modificaciones en la práctica (véase el apartado 4.6);

3.	 interrupción temporal del programa (a menudo con asesoramiento y 
atención provisionales en el hogar) con un método sistemático y 
afianzado para el seguimiento tras la reanudación de los servicios (por 
ejemplo, base de datos de servicios de rehabilitación codificada con 
información actualizada para establecer contacto).

4.	 A medida que el brote evolucione con el tiempo, algunos países podrían 
reanudar algunos servicios de rehabilitación para pacientes con 
necesidades prioritarias que no tienen COVID-19 o que se han 
recuperado (por ejemplo, en instalaciones de rehabilitación más 
pequeñas fuera de los hospitales principales).

2.3 Impacto del cese o la reducción de la rehabilitación en la 
prestación de servicios de salud

Es necesario hacer un esfuerzo para seguir ofreciendo servicios de 
rehabilitación que contribuyan al alta segura y oportuna del hospital 
tanto de los pacientes con COVID-19 como de aquellos que no tienen 
esta enfermedad. Estos servicios pueden ser esenciales para aumentar 
de la capacidad de los hospitales a fin de atender un gran aumento de la 
demanda, para lo cual es necesario trasladar pacientes rápidamente de 
un lugar a otro del sistema de atención de agudos. La falta de acceso a 
la rehabilitación puede prolongar la hospitalización, y la rehabilitación 
mal planificada o coordinada puede causar complicaciones prevenibles y 
el reingreso en el hospital. La disponibilidad de seguimiento fuera del 
entorno hospitalario podría ser una condición previa para el alta segura 
y oportuna; por consiguiente, en toda decisión relativa a los servicios de 
rehabilitación que deben continuar es necesario tener en cuenta los 
servicios que se ofrecen tanto en el hospital como en entornos 
comunitarios. Los grupos de pacientes que es más probable que 
necesiten seguimiento son los que corren riesgo de obtener resultados 
desfavorables, como los que ya se mencionaron, y se describen con más 
detalles en el apartado 4.5.

Durante el brote de COVID-19 y con posterioridad, los servicios de salud 
notarán un cambio en las características de la demanda de servicios de 
rehabilitación. Por ejemplo, habrá menos demanda de estos servicios 
en relación con intervenciones quirúrgicas electivas y posiblemente se 
necesiten servicios nuevos debido a la exacerbación de problemas de 
salud subyacentes como consecuencia de las medidas de contención 
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de la COVID-19. Además, el cese o la reducción de algunos servicios de 
rehabilitación durante el brote conducirán inevitablemente a un atraso 
en los servicios necesarios que habrá que abordar cuando comiencen a 
levantarse las medidas de contención. Estos cambios en la carga de 
rehabilitación deben tenerse en cuenta en los planes para la respuesta 
a la COVID-19 y la recuperación.
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Medidas que deben tomar el gobierno 
a nivel subnacional y nacional

Mensajes clave

	− Con algunos ajustes, los servicios de rehabilitación 
pueden continuar durante el brote y ofrecerse incluso 
mediante la telesalud.

	− Para la recuperación óptima de los casos graves de 
COVID-19 será necesario ampliar los establecimientos de 
transición que ofrecen rehabilitación. Estos 
establecimientos posibilitan el alta temprana de centros 
de atención de agudos, donde escasean las camas.

	− La demanda de profesionales de la rehabilitación 
aumentará en los centros de atención de agudos y de 
cuidados intensivos, de modo que es necesario asegurar 
que estén dotados del personal requerido. También habrá 
una mayor demanda de rehabilitación especializada con 
estadía más larga, en particular para personas mayores, 
que suelen necesitar estos servicios.

	−
En la planificación, el gobierno debe colaborar estrechamente con las 
entidades de rehabilitación, incluidos los prestadores de servicios, las 
asociaciones profesionales y los profesionales.

3.1	Incluya la rehabilitación en la planificación sanitaria para 
hacer frente a la COVID-19 y haga los ajustes necesarios en el 
financiamiento para la salud

	− Considere la posibilidad de incorporar un representante o un punto 
focal de rehabilitación en las estructuras de gestión y coordinación de 
emergencias de salud, como los centros de operaciones de 
emergencia. 

	− Al planificar la rehabilitación, tenga en cuenta las necesidades de las 
personas afectadas por la COVID-19 y la rehabilitación necesaria de 
acuerdo con la normativa.

	− Recuerde la rehabilitación al determinar qué servicios de salud son 
esenciales y cuáles no lo son. En estas decisiones hay que sopesar los 

3
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riesgos de suprimir el acceso de diferentes grupos a la rehabilitación y el 
riesgo de infección de los pacientes y los profesionales. También hay 
que considerar factores locales como la factibilidad de la telesalud, la 
capacidad del personal especializado en rehabilitación y el acceso a EPP.

	− Integre la rehabilitación en las directrices y los protocolos clínicos para 
las personas con COVID‑19, incluida la atención en las fases aguda y 
subaguda y a largo plazo. En los casos en que corresponda, colabore 
con las asociaciones profesionales pertinentes.

	−  Haga planes y consiga financiamiento con el fin de hacer frente a un 
aumento de la demanda de servicios de rehabilitación relacionados con 
la COVID-19, especialmente para los casos graves, y asegúrese de que 
las personas que necesitan rehabilitación como consecuencia de la 
COVID-19, así como dispositivos de apoyo, no tengan obstáculos 
financieros. 

	− Cabe prever un gran aumento de la rehabilitación necesaria de acuerdo 
con la normativa cuando se flexibilicen las restricciones relacionadas 
con la COVID-19 y se reanude la prestación habitual de servicios de 
salud.

3.2	Aumente la capacidad del personal especializado en 
rehabilitación

	− Trabaje con los establecimientos para coordinar el desplazamiento del 
personal especializado en rehabilitación por todos los niveles de los 
servicios de salud a fin de lograr una distribución óptima de las 
competencias para atender las necesidades de la población.

	− Colabore con las entidades de rehabilitación, como las asociaciones 
profesionales, para facilitar la rápida actualización de la capacitación de 
profesionales de rehabilitación a fin de que puedan atender las 
necesidades físicas, cognitivas y psicosociales de los pacientes con 
COVID-19. Es esencial que los profesionales de la rehabilitación trabajen 
solo dentro de su ámbito de especialización.

	− Tome medidas provisionales para acelerar el registro de profesionales o 
el otorgamiento de licencias y la cobertura de seguros para personal 
especializado en rehabilitación recién reclutado y para voluntarios. 
Reduzca los obstáculos burocráticos a la contratación, manteniendo al 
mismo tiempo la calidad y los mecanismos de seguridad.

	− Cerciórese de que los profesionales de la rehabilitación tengan acceso a 
orientación o capacitación para ofrecer servicios de telesalud.
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3.3	Apoye la continuidad del acceso a la rehabilitación con el 
mantenimiento de servicios seleccionados y amplíe la telesalud y 
los servicios domiciliarios para pacientes que no tienen COVID-19

	− Considere la posibilidad de designar algunos establecimientos de salud 
y rehabilitación específicamente para pacientes que no tengan 
COVID-19. 

	− Examine la posibilidad de tercerizar algunos servicios de rehabilitación 
al sector privado.

	− Haga los ajustes administrativos y financieros necesarios para ofrecer 
rehabilitación mediante telesalud. Cerciórese de que los mecanismos 
de financiamiento de servicios de salud (por ejemplo, seguro y 
reembolsos) abarquen la rehabilitación por medio de la telesalud 
durante un tiempo mientras dure el brote. En los casos en que 
convenga, permita que el personal de rehabilitación trabaje con 
consultorios privados para pacientes ambulatorios o en su casa para 
proporcionar servicios de telesalud.

	− En los lugares donde no haya otras opciones, apoye la prestación de 
servicios de rehabilitación a domicilio cuando sea apropiada 
(considerando los riesgos de infección) para pacientes que tengan 
problemas de salud subyacentes debido a los cuales corran el riesgo de 
presentar casos graves de COVID-19 y en los casos en que exista la 
posibilidad de que los resultados en materia de salud sean 
desfavorables si la rehabilitación cesa y no hay otras opciones 
apropiadas para los servicios, como la telesalud.

3.4	Amplíe la capacidad de los establecimientos de transición 
para pacientes con COVID-19, agregando la rehabilitación, para 
que se les pueda dar de alta de los centros para la atención de 
agudos donde haya pocas camas

	− Busque lugares apropiados que puedan transformarse rápidamente en 
establecimientos de transición para pacientes con COVID-19. Si se 
crean centros para la atención de infecciones respiratorias agudas 
graves, integre los establecimientos de transición para pacientes con 
COVID-19 en estos centros. Si eso no fuera posible, designe 
establecimientos de transición que estén cerca para facilitar la 
transición.

	− Asegúrese de que los establecimientos de transición sean accesibles, 
incluidos los baños y las estaciones de higiene de las manos.

	− Determine cuál es la composición apropiada del personal necesario 
para proveer servicios de transición.

	− Determine el equipo de rehabilitación que necesitarán los grupos de 
pacientes que accedan a estos servicios. Si el establecimiento de 
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transición es nuevo, se podría trasladar equipo de gimnasios cerrados 
para pacientes hospitalizados, pedir equipo prestado de consultorios 
privados o comprarlo si fuera necesario.

	− Establezca criterios y trayectos claros para la remisión de casos y 
cerciórese de que haya una comunicación eficaz entre ellos.

	− Cerciórese de que los establecimientos de transición cuenten con 
suficientes reservas de dispositivos de ayuda para apoyar el 
funcionamiento y acelerar el alta.

	− Trabaje en estrecha colaboración con los servicios comunitarios y 
fortalézcalos, incluidos los servicios de apoyo social para atender a los 
pacientes en el hogar cuando eso se pueda hacer sin peligro.

3.5	Explore posibles ubicaciones para consultorios ex situ, 
satélite o móviles y equipos multidisciplinarios móviles para 
facilitar el acceso a servicios de rehabilitación ambulatorios y su 
seguimiento en entornos comunitarios para pacientes con 
COVID-19 que necesitan rehabilitación

	− Busque lugares aptos, separados de los entornos de atención de 
agudos, que puedan facilitar el acceso de los pacientes a servicios de 
rehabilitación en la comunidad.

	− Asegúrese de que esos lugares cuenten con la infraestructura y el 
equipo necesarios para la prevención y el control de infecciones, así 
como para el suministro de servicios de rehabilitación.

	− Considere la formación de nuevos equipos multidisciplinarios, móviles y 
a distancia, centrados en la COVID-19, que proporcionen servicios de 
rehabilitación en entornos comunitarios y faciliten la transición para 
pacientes complejos que necesiten más apoyo; por ejemplo, los que 
estén adaptándose a la oxigenoterapia en casa.

	− Considere la posibilidad de establecer programas nuevos de 
rehabilitación pulmonar para pacientes ambulatorios o de ampliar los 
que haya.

	− Establezca criterios y vías claras para la remisión de casos a estos 
servicios y asegúrese de que se los den a conocer claramente y de que 
estén dotados de la infraestructura y la capacidad administrativa 
necesarias.
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3.6	Prepare a los servicios de salud, de asistencia social y de 
atención comunitaria para hacer frente a un aumento de la 
demanda ocasionado por las necesidades de atención de algunas 
personas después de presentar casos graves de COVID-19 
(especialmente en las personas mayores)

	− Algunas personas mayores, personas con discapacidad y personas con 
comorbilidades podrían tener grandes necesidades de rehabilitación a 
largo plazo, así como de atención de salud y asistencia social, después 
de presentar casos graves de COVID-19. Estas personas podrían tener 
dificultades para volver a su casa o a su comunidad, y es posible que 
necesiten más cuidados y apoyo a largo plazo.

	− Los servicios de salud, de asistencia social y de atención comunitaria 
(por ejemplo, de organizaciones no gubernamentales y grupos de 
defensa) que apoyan a las personas mayores y a personas con 
problemas de salud preexistentes deben colaborar para aumentar la 
capacidad de los servicios con el propósito de atender a las personas 
con COVID-19.

	− Trabaje con organismos sociales y de salud a fin de asegurar el acceso a 
dispositivos de ayuda para pacientes con COVID-19. Haga planes 
apropiados para hacer frente a un aumento de la demanda, incluso con 
el almacenamiento de productos de ese tipo.
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Medidas que deben tomar los 
prestadores de servicios (por ejemplo, 
hospitales, centros de rehabilitación y 
consultorios privados)

Mensajes clave

	− Los prestadores de servicios deben tomar medidas a fin 
de que sus equipos estén en condiciones de hacer frente a 
un aumento de la demanda, en particular en las áreas de 
cuidados intensivos y de transición.

	− Las medidas de prevención y control de infecciones y el 
acceso al equipo de protección personal son esenciales 
para la continuidad de los servicios de rehabilitación.

	− Los prestadores deben tomar varias medidas si se 
reducen los servicios de rehabilitación, entre ellas asignar 
prioridad a los pacientes que necesiten atención continua, 
darlos de alta temprano con apoyo y establecer 
mecanismos de seguimiento sistemático.

	− Debido a las medidas de control de infecciones, será 
necesario modificar la forma en que se proporcionan los 
servicios de rehabilitación; por ejemplo, con cambios en la 
estructura, las funciones y los medios de comunicación de 
los equipos.

	−

4.1	Manténgase al día con la información sobre el brote y las 
directrices regionales o nacionales sobre la COVID-19

	− Establezca y mantenga canales de comunicación con los órganos 
coordinadores nacionales encargados de la COVID-19 y las redes 
locales de coordinación de la atención. 

	− Obtenga, difunda y haga cumplir las directrices y los protocolos sobre la 
COVID-19, incluidas las directrices más recientes de la OMS y la OPS.

	− Comuníquese frecuentemente con los pacientes y difunda información 
pertinente, en particular a grupos de pacientes de alto riesgo (es decir, 

4
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los mayores de 70 años y los que tienen enfermedades no 
transmisibles, inmunodepresión o disminución de la movilidad o de la 
función pulmonar).

	− En los entornos de escasos recursos con alta densidad poblacional y 
donde el distanciamiento social sea difícil (por ejemplo, en 
campamentos de refugiados), trabaje con los servicios de salud para 
promover prácticas que protejan a los pacientes de alto riesgo. Con ese 
fin se podría designar una habitación en una vivienda específicamente 
para familiares de alto riesgo o una vivienda entera para los integrantes 
de alto riesgo de familias de los alrededores.38

4.2	Integre la rehabilitación en medidas de prevención y control 
de infecciones y asegúrese de que el personal use EPP apropiado 
para su exposición a riesgos

	− Defina protocolos para la prevención y el control de infecciones; indique 
a quiénes se aplican, cuándo y cómo, y cerciórese de que reflejen el 
nivel de riesgo. Tenga en cuenta a los profesionales de la rehabilitación 
que efectúan procedimientos que generan aerolización, como el 
despeje de las vías respiratorias, que podrían plantear riesgos, y el EPP 
esencial que se requiera con ese fin.29

	− Facilite el acceso prioritario del personal de rehabilitación y los 
integrantes de la familia a la prueba de la COVID-19.

	− Asegure el acceso rápido a la capacitación sobre prevención y control 
de infecciones. Ofrezca cursos presenciales y en línea, y considere la 
posibilidad de adoptar medidas de comprobación y control de la calidad 
(véase la capacitación que ofrece la OMSv).

	− Cerciórese de que haya suficiente EPP para el personal de 
rehabilitación, incluso el que trabaje en consultorios externos y en 
entornos comunitarios.

	− Establezca directrices claras acerca de la forma y el momento 
apropiados para que los profesionales de la rehabilitación proporcionen 
atención en persona a pacientes con COVID-19 o que no tengan 
COVID-19.

4.3	Aumente la capacidad del personal de rehabilitación para 
hacer frente a un aumento de la demanda y promueva su 
bienestar

	− Trabaje con los organismos pertinentes del gobierno y otros servicios 
de salud para abordar rápidamente la escasez de personal, 
especialmente para el tratamiento de infecciones respiratorias agudas, 
según el volumen de casos previsto.

v	 https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/training/online-training

about:blank
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	− Considere la posibilidad de recurrir a profesionales de la rehabilitación 
que estén jubilados (deben tener buena salud y no formar parte de un 
grupo con alto riesgo de contraer COVID-19), pasantes, académicos o 
que trabajen en consultorios privados o en servicios vocacionales y 
educativos.

	− Ofrezca capacitación basada en las aptitudes, mejore la capacidad y 
supervise a los profesionales de la rehabilitación que se reincorporen al 
personal o que cambien de función a fin de hacer frente a un aumento 
de la demanda.

	− Optimice la productividad del personal con medidas como postergación 
de licencias, modificación de turnos (para contar con cobertura las 24 
horas cuando sea necesario) y conversión de contratos a tiempo parcial 
en contratos a tiempo completo.

	− Determine qué miembros del personal de salud corren alto riesgo y 
defina condiciones claras para su trabajo.

	− Promueva el bienestar del personal en el contexto de una carga de 
trabajo intensa y sostenida y de gran estrés por medio de:
	– seguimiento y medidas para prevenir el desgaste;
	– acceso a apoyo psicosocial.

4.4	Consiga el equipo adicional necesario para hacer frente a un 
aumento de la demanda de servicios de rehabilitación para 
pacientes con COVID-19, incluidos los dispositivos de ayuda

	− Consiga equipo médico, como oxímetros de pulso, equipos de 
rehabilitación como elevadores o grúas (en los casos en que sea 
pertinente), sábanas para transferencia de pacientes, dispositivos de 
ayuda para caminar, ayudas para la alimentación y la nutrición, y equipo 
para la rehabilitación respiratoria o pulmonar como bicicletas 
estacionarias.

	− Consiga otros dispositivos de ayuda que faciliten el alta temprana, 
como andadores, sillas con orinal, colchones y dispositivos para la 
transferencia de pacientes.

4.5 En los lugares donde los servicios de rehabilitación se 
interrumpan, disminuyan o se los destine a otros fines 
temporalmente, tome medidas para que se pueda dar el alta con 
apoyo y asignar prioridad a los pacientes en rehabilitación que 
necesiten atención continua y seguimiento

	− Ofrezca orientación clara que tenga en cuenta los riesgos clínicos 
relacionados con la interrupción de la rehabilitación y determine los 
pacientes prioritarios que deban continuar la rehabilitación. Algunos de 
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los grupos de pacientes con riesgos clínicos son los siguientes: 
	– pacientes con nuevas lesiones agudas, como quemaduras, lesiones 

de la médula espinal y lesiones osteomusculares que puedan 
presentar complicaciones graves prevenibles;

	– pacientes que estén recuperándose de una intervención quirúrgica;
	– pacientes con trastornos que corran el riesgo de una recuperación 

subóptima, como los que estén recuperándose de un accidente 
cerebrovascular, de un infarto de miocardio o de complicaciones 
perinatales;

	– pacientes que necesiten rehabilitación a largo plazo en hospitales, 
centros residenciales o entornos comunitarios y que puedan sufrir 
una pérdida de función o presentar complicaciones;

	– pacientes que no puedan ser dados de alta en un entorno seguro o 
que posiblemente retornen a un lugar que quede muy lejos y les 
impida tener acceso al servicio.

	− En los casos en que se daba dar el alta temprana, con apoyo, de un 
hospital o servicio de rehabilitación, asegúrese de que los pacientes 
tengan acceso a:
	– el mejor asesoramiento y educación posible para pacientes y 

cuidadores, el autocuidado y programas de ejercicio domiciliarios en 
los casos en que eso sea seguro y apropiado;

	– dispositivos de ayuda, equipo de adaptación y orientación para su 
uso;

	– asesoramiento claro sobre complicaciones e instrucciones sobre las 
personas a quienes se debe llamar (números de teléfono y líneas 
telefónicas de ayuda) y cuándo en caso de preocupación;

	– servicios de telesalud, que pueden incluir evaluación y tratamiento a 
distancia por teléfono o video, en los casos en que eso sea seguro y 
apropiado;

	– planes de tratamiento ordinario prescritos individualmente por 
correo electrónico, aplicación, telesalud o servicio postal en los casos 
en que eso sea seguro y apropiado.

	− En los casos en que la rehabilitación deba interrumpirse 
temporalmente, establezca métodos sistemáticos, como bases de datos 
de pacientes con y sin COVID-19 que requieran seguimiento para que 
puedan ser localizados y se pueda programar su atención en cuanto los 
servicios regresen a la normalidad.
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4.6	Adapte la rehabilitación al manejo clínico de pacientes con 
COVID-19

	− Establezca (basándose en la mejor evidencia posible) o adopte (en los 
casos en que haya directrices nacionales) directrices para el manejo 
clínico y protocolos para la atención de pacientes con COVID-19.

	− Designe recursos de rehabilitación adaptables para los pacientes con 
COVID-19 que presenten desacondicionamiento respiratorio y físico. 
Estos recursos pueden consistir en programas domiciliarios de 
ejercicios progresivos, caminar en el interior de la vivienda, modificación 
del comportamiento, asesoramiento sobre la postura y el 
reconocimiento de señales de alerta como signos de deterioro médico.

	− Establezca sistemas para rastrear a los pacientes con COVID-19 y darles 
seguimiento a distancia.

	− Prepare vías de remisión de casos y listas de contactos relacionados 
con los servicios que necesiten los pacientes con COVID-19, incluida la 
posible atención de transición, equipos móviles, atención comunitaria y 
servicios de apoyo social.

4.7	Modifique los métodos de rehabilitación en función del 
control de infecciones

	− Prepare y aplique protocolos para el control del equipo de 
rehabilitación y los dispositivos de ayuda a fin de reducir al mínimo los 
riesgos de infección.

	− Prepare a los prestadores de servicios de rehabilitación para los efectos 
del uso de EPP, como el tiempo necesario para ponerse y quitarse el 
equipo, el calor que produce y su influencia en la relación con el 
paciente.

	− Planifique trabajar en diferentes equipos y estructuras grupales o 
modulares para reducir la exposición del personal de salud a los 
clientes.

	− Prepare al personal para cambios en la atención basados en el control 
de infecciones, para lo cual podría ser necesario modificar el entorno 
de trabajo habitual y adoptar una modalidad más interdisciplinaria a fin 
de que los pacientes tengan contacto con menos profesionales.

	− Planifique trabajar en equipos multidisciplinarios con menos contacto 
presencial (por ejemplo, organice reuniones virtuales).

	− Use la telesalud en la mayor medida de lo posible siempre que sea 
apropiado y aborde los obstáculos en el trabajo, como la tecnología, los 
dispositivos, la red y los costos.
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	− En el caso de los pacientes hospitalizados, considere la posibilidad de 
agrupar camas o formar cohortes y optimizar su espaciamiento para 
reducir al mínimo el riesgo de infección.

	− Trate de confinar las sesiones de rehabilitación al lugar que ocupa la 
cama de la persona a fin de restringir el movimiento de los pacientes 
hospitalizados. Evite el uso de espacios compartidos para la terapia, 
como los gimnasios, y establezca restricciones según la situación del 
brote y los riesgos conexos.

	− Elabore, revise y modifique protocolos para el alta a fin de que haya el 
mayor número posible de camas disponibles para agudos y de reducir 
al mínimo el tiempo que los pacientes permanecen en un 
establecimiento de salud.

4.8	Mejore el acceso de los pacientes a los servicios de apoyo 
psicosociales y comunitarios

	− Si se observa un alto grado de ansiedad o depresión en pacientes con 
COVID-19 y sus familiares, asegúrese de que tengan acceso a la 
atención psicosocial y el apoyo que necesiten durante la rehabilitación 
(consulte la orientación de la OMS sobre la salud mentalvi).

	− Determine los casos en que las redes normales de apoyo familiar o 
social de un paciente se hayan perturbado debido al brote de COVID-19 
y facilite el acceso al apoyo, incluida la comunicación con familiares. Al 
dar el alta, tenga en cuenta que el aislamiento del paciente podría 
exacerbarse. Busque mecanismos de apoyo psicosociales y deles 
seguimiento adecuadamente.

	− Capacite al personal de rehabilitación sobre primeros auxilios 
psicológicos y dele acceso a capacitación y recursos cuando los 
necesite.vii

	− Facilite los mecanismos de apoyo entre pares (de forma presencial o a 
distancia) en lo posible mientras se apliquen medidas de prevención y 
control de infecciones.

vi	� https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/mental-health-considerations.
pdf?sfvrsn=6d3578af_2

vii	 https://www.who.int/mental_health/publications/guide_field_workers/es/
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