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Resumen 

 

RELACIÓN ENTRE LA CONDICIÓN FÍSICA Y FUNCIONALIDAD DE PACIENTES 

POST INTUBACIÓN POR COVID-19 CON EL TIEMPO DE ESTANCIA EN UCI Y 

ESTADIO DE LA ENFERMEDAD. 

El Covid-19 es una enfermedad infecciosa causada por el SARS-COV-2. Produce 

síntomas similares a los de la gripe, entre los que se incluyen fiebre, tos, disnea, 

mialgia y en casos graves se caracteriza por producir neumonía, síndrome de 

dificultad respiratoria, sepsis o choque séptico que conduce a los pacientes a la 

Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) o a la muerte. Los pacientes que logran 

sobrevivir a las últimas instancias de esta nueva enfermedad y son dados de alta de 

las UCIs quedan con secuelas en varios sistemas del cuerpo humano, lo que limita el 

retorno a las actividades de la vida diaria. Objetivo: Determinar la relación entre la 

condición física y funcionalidad de pacientes post intubación por Covid-19 con el 

tiempo de estancia en UCI y estadio de la enfermedad. Metodología: Estudio de 

cohorte transversal, correlacional donde se analizaron las variables Resistencia 

aeróbica (Test de caminata de 6 minutos), Resistencia muscular (Medical Research 

Council MRC), Flexibilidad (Sit-and-reach test), Funcionalidad (WHODAS 2.0) y 

Número de días hospitalizados en UCI, en 50 pacientes post Covid-19 después de un 

mes de haber sido dados de alta de la UCI. Para el análisis de variables y significancia 

estadísticas de los resultados, se utilizó el programa SPSS Statistics 22.0. El 

protocolo de investigación se encuentra registrado en Clinical Trials con el número de 

identificación 013-16 además cuenta con aval del Comité de Ética de la Facultad de 

Medicina de la Universidad Nacional de Colombia (Acta- N°. 013-116 del 08 de julio 

de 2021) Resultados y Conclusiones: Se evidenció relación positiva entre los días 

de estancia en la UCI y estadio de enfermedad con la funcionalidad (p=<0,001). 

Pacientes con mayor estancia en UCI y cuadros críticos de mayor complejidad, 

refirieron mayor deterioro en su funcionalidad. 

Palabras Claves: Covid-19; Unidad de Cuidados Intensivos (UCI); 

Desacondicionamiento físico; Calidad de Vida.  

  



Abstract 

RELATIONSHIP BETWEEN THE PHYSICAL CONDITION AND FUNCTIONALITY 
OF PATIENTS POST INTUBATION BY COVID-19 WITH THE TIME OF STAY IN 

THE ICU AND THE STAGE OF THE DISEASE. 
 

Covid-19 is an infectious disease caused by SARS-CoV-2. It produces flu-like 

symptoms, including fever, cough, dyspnea, myalgia and in severe cases it is 

characterized by pneumonia, respiratory distress syndrome, sepsis or septic shock 

that leads patients to the Care Unit Intensive (ICU) or death. Patients who manage to 

survive the last instances of this new disease and are discharged from ICUs are left 

with sequelae in various systems of the human body, which limits their return to 

activities of daily living. Objective: To determine the relationship between the physical 

condition and functionality of post-intubation Covid-19 patients with the length of stay 

in the ICU and the stage of the disease. Methodology: Cross-sectional, correlational 

cohort study where the variables Aerobic endurance (6-minute walk test), Muscle 

endurance (Medical research council MRC), Flexibility (Sit-and-reach test), 

Functionality (WHODAS 2.0) and Number were analyzed. days hospitalized in the 

ICU, in 50 post-Covid-19 patients after one month of being discharged from the ICU. 

For the analysis of variables and statistical significance of the results, the SPSS 

Statistics 22.0 program was used. The research protocol is registered in Clinical Trials 

with the identification number 013-16, it also has the endorsement of the Ethics 

Committee of the Faculty of Medicine of the National University of Colombia (Record 

No. 013-116 of July 08 2021) Results and Conclusions: There was a positive 

relationship between the days of stay in the ICU and the stage of the disease with the 

functionality (p = <0.001). Patients with a longer stay in the ICU and more complex 

critical conditions, reported greater deterioration in their functionality. 

Keywords: Covid-19; Intensive Care Unit (ICU); Physical deconditioning; Quality of 

life.  
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Introducción 

Desde diciembre de 2019, la nueva neumonía por coronavirus (Covid-19) originada 

por el virus SARS-CoV-2, que se inició en la ciudad de Wuhan, provincia de Hubei, 

se ha convertido en un evento de salud pública que se extiende a más de 215 países 

y territorios de todo el mundo (Thomas et al., 2020). El 11 de marzo de 2020, la 

Organización Mundial de la Salud (OMS, 2020) elevó el estado del nuevo coronavirus 

(Covid-19) a una pandemia. El espectro de severidad de la enfermedad varía de una 

infección asintomática, enfermedad leve del tracto respiratorio superior, neumonía 

viral grave con insuficiencia respiratoria y/o muerte. Los informes actuales estiman 

que el 80% de los casos son asintomáticos o leves, el 15% de los casos son graves 

(infección que requiere oxígeno) y el 5% son críticos que requieren ventilación y 

soporte vitSal (Landry et al., 2020). Aunque es difícil estimar con precisión, la OMS 

informa una tasa de letalidad del 3 al 5%. Esta estimación sin embargo camufla la 

realidad de que las tasas de mortalidad difieren según la edad y para los mayores de 

80 años la tasa se acerca al 15%. 

Los pacientes con esta enfermedad presentan debilidad, sarcopenia y disminución de 

la tolerancia al ejercicio debido al reposo en cama prolongado en aislamiento o al 

tratamiento en la UCI (Zhao et al., 2020). El método para rehabilitar de forma segura 

a los pacientes con Covid-19 es un tema que ha suscitado preocupación entre los 

fisioterapeutas en la actualidad. En esta crisis global, la fisioterapia en todo el mundo 

se enfrenta al desafío de mantener sus actividades clínicas profesionales en la 

atención primaria y secundaria en clínicas privadas y sistemas de salud en general, 

parte del desafío es continuar brindando la atención clínica necesaria de manera 

segura, para fisioterapeutas, pacientes y la comunidad, siguiendo las 

recomendaciones generales de la OMS, como el distanciamiento social y la 

interrupción de las actividades sociales convirtiéndose en un tremendo impacto 

negativo en la salud y economía de miles de personas. 

A la luz de esto en las primeras etapas de la epidemia, la tarea principal era salvar 

vidas. Sin embargo, en las etapas posteriores, surgió un nuevo problema, a pesar de 

alcanzar los estándares de alta clínica, algunos pacientes aún no pueden regresar a 

su vida y trabajo normales debido a los diversos grados de disfunciones físicas y 

psicológicas. La medicina de rehabilitación juega un papel fundamental en la 

recuperación funcional. Por lo tanto, es muy necesario y urgente investigar las 

disfunciones y necesidades de los pacientes con Covid-19 y secuelas de la misma, 

con el objetivo de brindar soporte de datos para la intervención de rehabilitación de 

los pacientes que han sufrido esta enfermedad. 

Como consecuencia a lo expuesto, el objetivo de esta investigación es poder 

determinar la relación entre la condición física y funcionalidad de pacientes post 

intubación por Covid-19 con el tiempo de estancia en UCI y estadio de la enfermedad. 



1. CAPÍTULO 1 

MARCO CONCEPTUAL 

A continuación, se presenta información relacionada con la infección asociada a 

SARS-CoV-2, las respectivas generalidades de esta y su relación con la condición 

física y funcionalidad de pacientes después del alta de la UCI por covid-19 con el 

tiempo de estancia en UCI y estadio de la enfermedad. 

1.1 ANTECEDENTES 

El brote de la enfermedad por coronavirus 2019 (Covid-19), que fue informado por 

primera vez por las instalaciones de salud locales en Wuhan, China, en diciembre de 

2019, se ha extendido rápidamente por todo el mundo. Las personas mayores y los 

pacientes con afecciones médicas existentes son propensos a tener complicaciones 

graves asociadas con la infección por Covid-19 (Thomas et al., 2020). El 28 de 

febrero, la OMS declaró el nivel de riesgo de emergencia global como “muy alto”. El 

11 de marzo, los brotes mundiales de Covid-19 se declararon como una pandemia. 

Muchas ciudades de todo el mundo exigieron cierres obligatorios, por su rápida 

propagación. En Colombia el 6 de marzo de 2020 el Ministerio de Salud y Protección 

Social confirma el primer caso de Covid-19 en el territorio nacional luego de los 

análisis practicados a una paciente de 19 años y rápidamente se propagó por todo el 

territorio nacional (Zhao et al., 2020).  

Las personas con Covid-19 pueden presentar una enfermedad similar a la influenza 

e infección del tracto respiratorio que manifiesta fiebre (89%), tos (68%), fatiga (38%), 

producción de esputo (34%) y/o dificultad para respirar (19%). El espectro de 

gravedad de la enfermedad varía desde una infección asintomática o una enfermedad 

leve del tracto respiratorio superior hasta una neumonía viral grave con insuficiencia 

respiratoria y/o muerte. Los informes actuales estiman que el 80% de los casos son 

asintomáticos o leves; el 15% de los casos son graves (infección que requiere 

oxígeno); y el 5% son críticos que requieren ventilación y soporte vital (Gosh et al., 

2020). La tasa de mortalidad actual es del 3 al 5%, con nuevos informes de hasta el 

9%, que contrasta con la influenza en alrededor del 0,1%. Las tasas de ingreso a una 

unidad de cuidados intensivos son aproximadamente del 5%. Los pacientes de edad 

avanzada y multi mórbidos son particularmente vulnerables a un curso severo de 

Covid-19. En casi todas las publicaciones, la población de mayor edad se considera 

un grupo de riesgo especial, incluso si la gran mayoría de las infecciones afectan a 

grupos de edad más jóvenes. La letalidad parece estar influenciada por los datos 

demográficos de un país o región. En China, la tasa de mortalidad fue del 2,3% y la 

proporción de personas mayores de 80 años fue del 3%, la mortalidad en este grupo 

de edad fue del 14,8% (Zhou W et al., 2020). 

La situación fue diferente en Italia: el 37,6% de los infectados tienen 70 años o más y 

la tasa de mortalidad del 7,2% es significativamente más alta que en China. La 



mortalidad aumenta con la edad, pero no se dispone de datos sobre funcionalidad, 

fragilidad y comorbilidad. Por lo tanto, estos números deben interpretarse con 

cuidado. En el grupo de 70 a 79 años fallecieron el 12,5%, en el de 80 a 89 años el 

19,7% y en los muy ancianos (≥ 90 años) el 22,9% (Zhou W et al., 2020). 

De igual forma la estadística muestra el número de muertes, a nivel mundial a fecha 

de 18 de marzo de 2021. Hasta ese día se habían contabilizado aproximadamente 

2,7 millones de muertes debidas al virus, de las cuales 4.636 ocurrieron en China, 

lugar en el que se originó el virus. Sin embargo, el país asiático ya no es el territorio 

donde el nuevo coronavirus ha cobrado más vidas. Estados Unidos encabeza la 

clasificación al superar los 550.000 decesos, seguido de Brasil con alrededor de 

288.000. A 19 de marzo de 2021, había más de 122 millones de casos confirmados 

de Covid-19 en todo el mundo (Gosch et al., 2020). 

En Colombia según los últimos datos manifestados por el Ministerio de Salud en el 

mes de febrero del año 2021 la mayor incidencia de aparición de casos de coronavirus 

se manifiesta en edades de 30 a 39 años, así mismo las edades de mayor incidencia 

oscilan entre los 20 y 60 años, de igual manera, se ilustra datos similares en los 

géneros respecto a la aparición de la enfermedad. 

 

Figura 1: Incidencia del Covid-19 en Colombia. Tomada de Ministerio Nacional de Salud 

2021 

El instituto de salud manifiesta que a partir de la semana 23, entre el 1 y 7 de junio 

del 2020, se observó un cambio en la tendencia registrando el inicio de un exceso de 

mortalidad general, visto por grupos de edad y sexo, donde los datos manifiestan que 

son los hombres mayores de 60 años los que presentan mayor número de muertes. 

 



 

Figura 2. Exceso de mortalidad en Colombia 2020, según sexo y grupos de edad de 0-59 

años y 60 y más años Ministerio de salud de Colombia. 

Debido a cifras internacionales de mortalidad el objetivo de la terapia intensiva en las 

unidades, es salvaguardar la vida de los pacientes con múltiples tratamientos médicos 

existentes en el medio, sin embargo, la estancia de los pacientes conllevan a que se 

presentan algunas complicaciones, como la pérdida de la función muscular, Síndrome 

de Desacondicionamiento físico (SDF), hipotensión ortostática, reducción de los 

volúmenes pulmonares, deterioro del intercambio gaseoso, atrofia muscular 

contracturas articulares, lesiones de nervios periféricos, zonas de presión y reducción 

en general del estado de salud relacionadas con la calidad de vida, que incluye 

miopatía crítica, neurosis múltiple o una combinación de las anteriores. Los factores 

de riesgo de UCI incluyen sepsis, traumatismo, lesión, tumor, insuficiencia renal y 

hepática, inmovilización (debido al reposo en cama, sedación profunda y bloqueo 

neuromuscular), desnutrición, gravedad de la enfermedad, aminoglucósidos, 

múltiples insuficiencias orgánicas, síndrome de respuesta inflamatoria sistémica, 

alteraciones electrolíticas e hiperglucemia (Cardona et al., 2014).   

Al interior de las UCIs, algunos pacientes pueden desencadenar sarcopenia, trastorno 

común y deletéreo para su salud integral, siendo esta la responsable en la mayoría 

de casos del paciente crítico. El SDF genera alteraciones de gran impacto sobre los 

sistemas cardiopulmonar, neuromuscular, musculoesquelético e integumentario. La 

literatura reporta dichas complicaciones, pero no se evidencia una escritura con 

lenguaje mundialmente aceptado para la fisioterapia (Cardona et al., 2014). 

Particularmente el alto grado de inmovilidad conlleva a desarrollar el SDF en el 

paciente crítico, definido como el deterioro metabólico y sistémico del organismo, 

causado por el reposo, el desuso y la inmovilidad prolongada e inevitable, dichos 

fenómenos generan limitaciones, deficiencias y discapacidades, que pueden 

extenderse más allá de la estadía en UCI. 

En un estudio de SDF (Mondragón, 2013) reporta que la disminución de la masa 

muscular y fuerza en un 2 a 5% por cada día de inmovilización; por otro lado, 

mencionan que ocurre pérdida de 1,3% a 3% de fuerza muscular durante cada día de 

inmovilidad, una pérdida del 10% de la fuerza en músculos posturales puede ocurrir 



después de una semana y una disminución de hasta 40% de la fuerza muscular por 

cada semana de inmovilización. También se enuncia que se puede producir 

osteopenia, osteoporosis, artrosis, anquilosis articular y a las 8 horas se producen 

contracturas musculares.  

 

Así mismo, Mascarenhas et al., (2012), señalan que se conocen efectos que trae el 

reposo prolongado en cama después de una semana, causando mayor compromiso 

en la fuerza con pérdidas hasta del 20%, así mismo, disminución del 3% de masa 

muscular por día en músculos antigravitatorios de miembros inferiores; por otra parte, 

la inmovilización prolongada genera alteración en las fibras musculares, contracturas, 

atrofia y debilidad muscular. Se ha encontrado que el desgaste y la debilidad muscular 

que se producen en los individuos críticamente enfermos se debe tanto a la 

inmovilidad como a una variedad de mecanismos que incluyen una nutrición 

inadecuada, la necrosis muscular, la miopatía inducida por fármacos o el deterioro de 

las fibras musculares. Se ha determinado que una estancia de 4 horas en cama, ya 

produce alteraciones musculares.  

 

Como agravantes a esto, el atrapamiento neuropático, el daño de nervios periféricos, 

las osificaciones heterotópicas, la disfunción sexual, la disfonía, los cambios en la voz 

y los problemas cosméticos como escaras, alopecia transitoria, estrías y cicatrices 

son complicaciones frecuentes que impactan en la funcionalidad de los pacientes, que 

puede definirse como la realización de las actividades cotidianas tanto de 

autocuidado, como actividades de la vida diaria relacionadas con la propia autonomía, 

independencia y competencia Lamprecht (2020). Finalmente, la vuelta al trabajo o el 

retorno a las actividades previas de forma plena es quizás el determinante funcional 

más relevante para la vida de un paciente al alta de la UCI. Este resultado implica no 

solo la recuperación física del individuo, sino la recuperación psíquica y 

neurocognitiva completa, sólo el 49% de los pacientes habían retornado a su trabajo 

previo al año del alta de UCI; similares resultados encontramos en Argentina (M. 

Busico et al., 2018). 

 

Para los pacientes con Covid-19 críticamente enfermos, la supervivencia en la fase 

aguda posiblemente solo podría estar haciendo frente a la primera etapa de un viaje 

largo y desafiante en general. Las consecuencias físicas, cognitivas y psicológicas 

son realistas, especialmente porque esto se ha descrito repetidamente en otros 

contextos para el SDRA (“síndrome de dificultad respiratoria aguda”). Los cursos 

especialmente severos con estancias complicadas en cuidados intensivos y períodos 

más prolongados de ventilación mecánica son un factor de riesgo plausible de 

secuelas o síntomas persistentes (Lamprecht, 2020). 

 

No obstante, no hay evidencias científicas de alta evidencia en donde se haya 

investigado las secuelas de la infección de SARS-CoV-2 en pacientes post intubación, 

sin embargo, hasta el momento se cuenta con consensos internacionales en donde 

se manifiestan pautas de evaluación e intervención de programas de ejercicio físico 



en estos pacientes. Según la Revista Europea de Medicina Física y Rehabilitación 

manifiestan una propuesta, cuyo objetivo fue caracterizar la función pulmonar y el 

estado de discapacidad, proponiendo un protocolo de rehabilitación precoz en una 

cohorte de pacientes post agudos con Covid-19 ingresados en una Unidad de 

Rehabilitación en Italia, en este estudio transversal se reclutaron pacientes derivados 

consecutivamente a Covid-19, a la Unidad de Rehabilitación del Hospital Policlínico, 

para evaluar el estado de discapacidad (AVD), desempeño muscular con Medical 

Research Council (MRC), para evaluar la disnea en las actividades de la vida diaria 

Prueba de marcha de 6 minutos (6MWT), el protocolo de rehabilitación temprana 

consta de 2 sesiones diarias de 30 minutos cada una durante 2 a 3 semanas (Curci 

et al., 2020).  

De forma semejante, (Zhu et al., 2020) manifiesta que se debe realizar una evaluación 

antes de iniciar la fisioterapia en pacientes graves y críticos, realizando una 

evaluación integral de los pacientes; en particular el estado de conciencia, sistema 

respiratorio, sistema cardiovascular y sistema musculoesquelético. Los pacientes que 

cumplan los criterios de inclusión de fisioterapia deben iniciar el tratamiento lo antes 

posible. La evaluación principal incluye signos vitales básicos: frecuencia respiratoria, 

frecuencia cardíaca, presión arterial, temperatura, saturación de oxígeno en sangre; 

rango de movimiento articular (pasivo y activo); grado de disnea. 

El consenso que se realizó en Chile en 2020 por un equipo interdisciplinario de 

profesionales de rehabilitación, tanto de instituciones de salud públicas como 

privadas, pertenecientes a sociedades científicas y colegios profesionales tiene el 

objetivo a corto plazo orientar y aliviar la sintomatología persistente como son la fatiga 

y disnea, entre otros, así mismo al largo plazo, la meta es preservar la función de la 

persona al máximo, mejorar su calidad de vida y facilitar su inclusión a la sociedad. 

Dadas los efectos deletéreos del Covid-19 sobre diversos sistemas del organismo y 

que ya han sido descritos previamente, se hace necesario que las personas 

recuperadas de la enfermedad ingresen a programas de rehabilitación específica. En 

base a esto, se recomienda que las personas ingresen a programas de rehabilitación 

pulmonar, cardiometabólica y/o musculoesquelética según las necesidades 

particulares (Consenso Chileno, 2020). 

 

De igual forma, el Consenso colombiano (2020) de atención, diagnóstico y manejo de 

la infección por SARS- CoV-2/Covid-19 en establecimientos de atención de la salud 

publicado el 12 de marzo de 2021 manifiesta que de las pandemias previas quedaron 

varias lecciones importantes incluida la utilidad de las medidas farmacológicas y no 

farmacológicas. El objetivo del documento es reunir la opinión de expertos en 

diferentes campos y disciplinas de la Medicina involucrados, reconociendo el 

problema de la emergencia de esta infección, brindando una correcta orientación a 

los profesionales de la salud sobre el manejo de pacientes infectados de una forma 

racional y práctica, sin abandonar a los pacientes no infectados que siguen 

demandando atención en salud. Con la gran variabilidad de la información y la 



evolución acelerada de la pandemia es muy probable que en corto tiempo se 

requieran ajustar estas recomendaciones.  

 

Esta evidencia académica da un mayor sustento a las secuelas que deja esta 

infección y el papel de la fisioterapia como una herramienta de impacto positivo para 

el paciente después del alta hospitalaria con la infección de Covid-19, demostrando 

que, las actividades relacionadas al movimiento planificado promueven la 

recuperación de la salud por reducción de las comorbilidades propias de la 

hospitalización prolongada, además de favorecer el reintegro social, laboral y familiar. 

Sin embargo, la eficacia de estas modalidades depende de la planificación idónea 

para cada persona y cada patología; por lo cual es fundamental el respaldo de un 

fisioterapeuta especialista en el campo, con experticia académica en ejercicio y 

deporte para garantizar los resultados esperados, brindado la seguridad necesaria 

para el paciente en condiciones críticas.  

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

El reciente brote de epidemias de Covid-19 ha desafiado la provisión de atención 

médica en todo el mundo, destacando las principales fallas de algunos sistemas 

nacionales de salud con respecto a su capacidad para hacer frente a las necesidades 

de los sujetos más frágiles y de las personas con discapacidad. Según Ceravolo et 

al., (2020) un número creciente de informes epidemiológicos muestra que los mayores 

riesgos de mortalidad y morbilidad conciernen a las personas frágiles y vulnerables, 

en particular a los adultos mayores, sujetos que padecen múltiples comorbilidades o 

enfermedades crónicas (principalmente hipertensión, diabetes, enfermedades 

cardiovasculares, enfermedades respiratorias crónicas, estado inmunológico 

comprometido. De manera análoga M. Busico et al., (2020) manifiesta que, según el 

cuadro clínico de la patología, el Covid-19 se presenta en 3 fases: cuadro leve, 

moderado y grave, siendo las dos últimas las que requieren hospitalización, así mismo 

que las personas mayores de 60 años son las más susceptibles a llegar a estas 

instancias e incluso representan un porcentaje muy alto de mortalidad aumentando 

los costos. Cristancho (2012) también manifiesta que el SDF tiende a instaurarse a 

las 48 horas de inmovilización prolongada y se hace evidente en la musculatura 

respiratoria cuando por su debilidad muscular el paciente debe someterse a 

ventilación mecánica prolongada.  

Por consiguiente, el tratamiento médico intensivo para algunos pacientes con Covid-

19, dado por ventilación pulmonar protectora prolongada, sedación y el uso de 

agentes bloqueadores neuromusculares, pueden tener un alto riesgo de desarrollar 

debilidad adquirida en la UCI, esto puede empeorar su morbilidad y mortalidad. Por 

tanto, es esencial conocer las secuelas de la enfermedad después de la fase aguda 

de dificultad respiratoria con el fin de limitar la gravedad de debilidad adquirida en la 

UCI y promover la recuperación funcional rápida, permitiendo un regreso funcional a 

sus actividades de la vida diaria.  



Aunque ya se ha elaborado un cuerpo sustancial de estudios sobre los resultados a 

corto plazo de los pacientes hospitalizados con Covid-19, la literatura carece de datos 

sobre los resultados a largo plazo de los pacientes que sobreviven a la fase aguda de 

la enfermedad. Se puede suponer que la mayoría de los sobrevivientes con una 

presentación levemente sintomática (80%) no presentarán secuelas a largo plazo y 

eventualmente se recuperarán por completo. Tampoco se han reportado 

complicaciones a mediano plazo en pacientes con sintomatología moderadamente 

severa que requirieron hospitalización, pero no ventilación mecánica (Pandian et al., 

2021). Por otro lado, se puede esperar que los pacientes con una presentación 

sintomática grave que requiera ventilación mecánica experimentan complicaciones a 

largo plazo y una recuperación incompleta (p. Ej., Reducción de la capacidad de 

ejercicio). 

Los sobrevivientes de la infección están significativamente afectados en todas las 

actividades de la vida diaria, y necesitan rehabilitación multimodal con conocimientos 

particulares en medicina cardiovascular y pulmonar. Después del SDRA asociado con 

Covid-19 y el posterior tratamiento en la UCI, la mayoría de los pacientes sufren de 

función pulmonar reducida, desacondicionamiento cardiorrespiratorio, polineuropatía 

y miopatía por enfermedad crítica. Además, se ha informado una alta prevalencia de 

ansiedad y depresión después de los tratamientos en la UCI, el ingreso hospitalario 

por Covid-19 podría estar asociado con el temor a la supervivencia del paciente y sus 

familias (Curci et al., 2020). 

La capacidad funcional, por su parte, está comprometida en casi todos los 

supervivientes de la unidad de cuidados intensivos, evaluados en la primera semana 

después del alta, encontrándose dificultad para caminar y disminución en la fuerza de 

agarre (Mondragon, 2013), por lo que según M Busico et al. (2018) menciona que el 

Comité de Seguimiento y Rehabilitación, Sociedad Argentina de Terapia Intensiva 

(SATI), Argentina, manifiesta que el primer encuentro entre el paciente y el equipo de 

seguimiento debe realizarse dentro del primer mes del alta hospitalaria a fin de valorar 

los diferentes dominios y eventualmente establecer un tratamiento precoz. 

El seguimiento de las personas que se han recuperado de Covid-19, debe ser lo más 

completo posible con el fin de recopilar toda la información necesaria, para definir 

mejor las necesidades clínicas y de atención. Esta valoración integral debe estar 

vinculada a la información sobre la fase aguda de la enfermedad (signos y síntomas 

sufridos durante la estancia hospitalaria) y puede servir para redefinir el modelo 

organizativo asistencial y planificar lo necesario a medio y largo plazo. Por lo tanto, 

parece apropiado proponer un modelo detallado para la primera evaluación conjunto 

mínimo de datos para la evaluación de pacientes con Covid-19, siempre que las 

etapas posteriores se pueden personalizar en función de los hallazgos iniciales (Curci, 

et al., 2020).   

Como este virus es nuevo no se conoce cuáles son los efectos y la clínica de la 

patología que deja la estancia en UCI debido al Covid-19; los datos sobre la duración 



del contagio y los procesos de vacunación a nivel mundial ya han evolucionado, sin 

embargo, se necesitan más investigaciones multidisciplinarias, así como sobre la 

inmunización y la posibilidad de una posible reinfección. El conocimiento actual no 

nos permite conocer los impactos a largo plazo del Covid-19 y se deben realizar 

estudios para responder a esta pregunta con el fin de orientar mejor los tratamientos 

médicos y fisioterapéuticos de estos pacientes 

1.3 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN.  

¿Cuál es la relación entre la condición física y funcionalidad de pacientes post 

intubación por covid-19 con el tiempo de estancia en uci y estadio de la enfermedad? 

1.4 DELIMITACIÓN 

Para el presente trabajo se tomó como población objeto de estudio a pacientes dados 

de alta por Covid-19 que estuvieron en las Unidades de Cuidado Intensivo, durante 

los meses de junio y julio del año 2021 en la ciudad de Pasto, un total de 50 

participantes entre hombres y mujeres entre los 18 y 60 años de edad debido a que 

son las edades de mayor incidencia, de nacionalidad colombiana, con quienes se 

determinó la relación entre la condición física y funcionalidad con el tiempo de 

estancia en UCI, y estadio de la enfermedad por medio de la valoración de dichas 

variables haciendo uso de pruebas específicas como Mini Mental test, test de 6 

minutos, Medical Research Council, Sit and Reach, escala de percepción de esfuerzo 

de Borg y Whodas 2.0. 

1.5 JUSTIFICACIÓN 

La comunidad mundial está experimentando una pandemia de un nuevo coronavirus 

que afecta a todos los rincones del mundo. Durante una pandemia, es fácil sentirse 

abrumado por la asombrosa velocidad de la infección y la avalancha diaria de 

predicciones nuevas y cada vez mayores. Las pandemias son desafíos 

extraordinarios de salud pública que exigen respuestas específicas y coordinadas por 

parte de los sistemas de salud y los gobiernos. Pero esta pandemia, casi desde el 

principio, ha suscitado el espectro de fallas totales en los sistemas de salud para hacer 

frente al 'aumento' de la demanda, poniendo no solo a las víctimas de Covid-19 en 

riesgo, sino a todas las demás personas que requieren servicios de atención médica 

(Ceravolo et al., 2020). El 5% de pacientes son los que ingresan a UCI con cuadros 

severos, los pacientes permanecen postrados en cama durante períodos 

prolongados, lo que puede causar disfagia, debilidad muscular, miopatía y neuropatía 

después de la UCI debido a una enfermedad crítica, así como movilidad articular 

pérdida de fuerza muscular, dificultad para ponerse de pie, así mismo deterioro de 

equilibrio y marcha, entre otras, limitando la participación en actividades de la vida 

diaria.  



Dado el alto número de pacientes hospitalizados que requieren cuidados intensivos, 

es probable que en las semanas y meses posteriores haya un aumento en el número 

de pacientes sobrevivientes de Covid-19 que requieran rehabilitación. Según la 

Sociedad Catalana de Medicina Familiar i Comunitària (CAMFiC 2020) el Covid-19 

puede producir afectaciones órgano-específicas derivadas de la infección grave que 

requirió ingreso hospitalario y que puede provocar secuelas que origina la persistencia 

de síntomas y alteraciones en las pruebas diagnósticas que persisten una vez curada 

la infección aguda. Algunas de ellas son secuelas pulmonares (afectación intersticial 

residual post neumonía). Varios estudios han informado de que un porcentaje 

significativo de pacientes tienen resultados anormales en el funcionalismo 

respiratorio. Así mismo la afectación cardíaca, una revisión de los casos reportados 

de miocarditis en pacientes con Covid-19 muestra una amplia gama de edades 

implicadas (de 18 a 79 años), que afectan con más frecuencia a los hombres que a 

las mujeres, con los síntomas claves (dolor torácico, disnea), a pesar de que se han 

descrito varios casos algunas semanas después de la resolución de la infección 

(CAMFiC 2020).    

Los datos de los estudios que investigaron el impacto del Síndrome Respiratorio 

Agudo Severo en la función pulmonar y la capacidad de ejercicio demostraron un 

deterioro de la función pulmonar en hasta el 23% de los pacientes en el seguimiento 

de 1 año, así como una reducción de la capacidad de ejercicio en comparación con 

valores predichos en una población normal (Isis et al., 2020). Dado el tratamiento 

médico intensivo para personas con Covid-19 grave / crítico, que puede incluir 

ventilación mecánica prolongada, sedación y uso de agentes bloqueadores 

neuromusculares, esta población específica puede tener un alto riesgo de desarrollar 

debilidad adquirida en la unidad de cuidados intensivos: una enfermedad que tiene 

efectos a largo plazo sobre los síntomas y la función física. Por lo tanto, es esencial 

proporcionar a las personas con Covid-19 grave/crítico, después del alta hospitalaria, 

evaluaciones de seguimiento centradas en los síntomas, así como en la función física 

y psicológica, y derivar a las personas con síntomas importantes y/o deficiencias 

físicas/psicológicas. 

Cabe mencionar que después de una enfermedad crítica, los pacientes a menudo 

sufren el Síndrome de Cuidados post-intensivos (PICS), que abarca deficiencias 

físicas, cognitivas y/o de salud mental que a menudo son barreras duraderas para 

reanudar una vida significativa (Gemelli, 2020). Las PICS experimentadas por los 

pacientes después de la estancia en la UCI pueden ser barreras duraderas para 

reanudar una vida normal. Para algunas deficiencias posteriores a la UCI, una 

enfermedad crítica de mayor duración se asocia con una mayor deficiencia. Los 

pacientes que sobreviven a las estancias en la UCI a menudo se enfrentan a una 

profunda debilidad muscular, pérdida de memoria, ansiedad, depresión y trastorno de 

estrés postraumático. Específicamente, la ventilación prolongada promueve la 

fragilidad del paciente, que puede requerir un período muy largo de rehabilitación. Un 

año después del alta de la UCI, el 34% de los pacientes mayores de 50 años tienen 



deficiencias cognitivas similares a una lesión cerebral traumática moderada; una 

cuarta parte demuestra un deterioro cognitivo similar a la enfermedad de Alzheimer 

leve (Gemelli, 2020).  

En atención a lo anterior, la presente investigación deja explícitos elementos que 

permitirán comprender mejor la relación entre la condición física y funcionalidad de 

pacientes post covid-19 con el tiempo de estancia en uci y estadio de la enfermedad 

para dar sustento a futuras intervenciones e investigaciones. De igual forma, esta 

investigación busca ser un punto de partida para que se planteen programas y 

proyectos orientados a la rehabilitación en este tipo de pacientes, también se pretende 

contribuir al enfoque de la fisioterapia más allá del proceso de rehabilitación; esto 

traería beneficios al permitir establecer cuáles parámetros se deben tener presentes 

para un proceso pertinente y eficaz en variables como capacidad aeróbica y 

funcionalidad. 

Asimismo, se planteó un estudio original, que no se ha llevado a cabo en el territorio 

nacional, y en torno a la contingencia mundial son escasas las investigaciones con 

las que se cuenta en la actualidad, por ende, se presenta una población poco 

estudiada y con una viabilidad del estudio alta por su diseño transversal. Por otra 

parte, es un estudio en donde la inversión económica fue baja debido a los 

instrumentos que se utilizaron en el proceso. La población objeto fue contactada por 

el investigador antes del alta hospitalaria. Cabe considerar por otra parte, que los 

instrumentos de evaluación no fueron invasivos y no se generaron riesgos sobre la 

población objeto. Finalmente, los datos van a servir como base para investigaciones 

posteriores.  

1.6 OBJETIVOS. 

1.6.1 OBJETIVO GENERAL 

Determinar la relación entre la condición física y funcionalidad de pacientes post 

intubación por Covid-19 con el tiempo de estancia en UCI y estadio de la enfermedad. 

1.6.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Describir las variables sociodemográficas, medidas antropométricas, funcionalidad en 

actividades de la vida diaria, y condición física en los pacientes recuperados de 

Covid19. 

Evaluar la condición física y funcionalidad según las pruebas escogidas por los 

investigadores. 

Establecer la relación entre el tiempo de estancia en UCI y estadio de la enfermedad 

con la condición física y la funcionalidad. 



1.7 DESCRIPCIÓN Y ASOCIACIÓN DE VARIABLES 

 

VARIABLES INDEPENDIENTES 

VARIABLES  INDICADOR DEFINICIÓN UNIDAD DE 
MEDIDA 

Condición Física 

Resistencia 
aeróbica 
(Cuantitativa 
continua) 

Test de 
caminata de 6 
minutos 

Posibilidad de soportar un 
nivel de esfuerzo por tiempo 
prolongado en niveles de 
intensidad similares al 
comienzo de la actividad, La 
resistencia aeróbica es la 
capacidad máxima para 
transportar y utilizar el 
oxígeno y es considerada 
como un importante índice 
de acondicionamiento 
cardiovascular. Es 
recomendada para evaluar 
la resistencia aeróbica. 
(González et al., 2017)  

FCmáx (Tanaka: 
208-(0,7*Edad) 
VO2máx 
 (Test de 
resistencia de 6 
minutos) 

Resistencia 
muscular 
(Cuantitativa 
continua) 
 

Medical 
research 
council 
MRC 

Se define como fuerza 
muscular a la potencia 
máxima que un músculo o 
grupo muscular puede 
generar. También se define 
como la capacidad del 
músculo para ejercer una 
fuerza y vencer una 
resistencia.  
La escala MRC es una 
escala validada y fácil de 
utilizar a nivel clínico a pie 
de cama, que permite 
evaluar la fuerza muscular 
en 3 grupos musculares de 
cada extremidad superior e 
inferior. 

Rango 0 (parálisis) 
a 5 (fuerza normal) 
para cada grupo 
muscular 

Flexibilidad Sit-and-reach 
test 

Es la capacidad que tiene 
una articulación para 
realizar un movimiento 
articular con la máxima 
amplitud posible. Esta 

Se clasifica según 
edad: Excelente, 
muy bueno, 
bueno, malo y muy 
malo. 



capacidad viene 
condicionada por dos 
factores principales: el tipo 
de articulación y la 
capacidad de estiramiento 
de los músculos implicados. 
El test mide principalmente 
la flexibilidad isquiosural y 
en menor medida la 
flexibilidad de la zona 
lumbar. (Mayorga et al., 
2014) 

VARIABLES  INDICADOR DEFINICIÓN UNIDAD DE 
MEDIDA 

Funcionalidad 

Funcionalidad WHODAS 2.0 Nivel de deterioro funcional 
que presentan las personas, 
secundario a procesos 
degenerativos propios de la 
edad cronológica o por el 
deletéreo de alguna 
patología. 
El Cuestionario WHODAS 
2.0, es un instrumento de 
evaluación genérico 
desarrollado por la OMS 
para brindar un método 
estandarizado de medición 
de la salud y la discapacidad 
entre las culturas. 

Conversión del 
puntaje total en un 
sistema métrico 
que oscila entre 0 
y 100 (donde 0=sin 
discapacidad; 
100=discapacidad 
completa).  

Días de 
hospitalización 

en UCI. 
(Cuantitativa) 

Número de 
días 

hospitalizados 
en UCI 

Días de estancia 
hospitalaria en UCI, desde 
el ingreso del paciente al 
área hasta el egreso del 
servicio. 

1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 
…. ETC 

Estadio de 
enfermedad 

Sintomatologí
a de evolución 

Período determinado de un 
proceso como la evolución 
de una enfermedad, consta 
de 3 etapas (De la Cerna et 
al., 2020).  

Cuadro leve: 
Infección 
respiratoria 
Cuadro moderado: 
Fase pulmonar 
Cuadro severo: 
Fase 
proinflamatoria, 
hospitalización en 
UCI 



      1.8 Hipótesis. 

1.8.1 HIPÓTESIS DE LA INVESTIGACIÓN  

La condición física y la funcionalidad presentan una relación positiva con los días de 

estancia en UCI y los estadios de la enfermedad de los pacientes post intubación que 

salen de la UCI.  

1.8.2 HIPÓTESIS NULA  

La condición física y la funcionalidad NO presentan una relación positiva con los días 

de estancia en UCI y los estadios de la enfermedad de los pacientes post intubación 

que salen de la UCI. 

1.8.2 HIPÓTESIS ALTERNA 

La condición física y la funcionalidad presentan buena relación con los días de 

estancia en UCI y los estadios de la enfermedad de los pacientes post intubación que 

salen de la UCI. 

 

2. CAPÍTULO 2 

2. MARCO METODOLÓGICO  

En este capítulo se describen las fases del estudio, así como la metodología del 

mismo. Se presenta el proceso de recolección de datos, su organización, 

procesamiento y análisis, así mismo se exponen las características del muestreo y el 

tipo de análisis estadísticos utilizados en esta investigación.  

METODOLOGÍA  

2.1 TIPO DE ESTUDIO  

Se trata de un estudio correlacional de corte transversal en donde se buscó establecer 

el grado de relación entre la condición física y funcionalidad de pacientes post 

intubación por Covid-19 con el tiempo de estancia en UCI y estadio de la enfermedad. 

2.2 POBLACIÓN 

Los participantes del estudio fueron hombres y mujeres de nacionalidad colombiana, 

entre los 25 y 60 años de edad, post intubados, que fueron dados de alta entre junio 

y julio del año 2021 en las UCIs de la ciudad de Pasto en el departamento de Nariño, 

diagnosticados con Covid-19 mediante la prueba Proteína C reactiva (PCR)  



2.3 DELIMITACIÓN DE LA MUESTRA 

La muestra fue de tipo causal no probabilística en el que se seleccionaron directa e 

intencionadamente los individuos de la población. Para el presente estudio se contó 

con 50 usuarios que estuvieron en las UCIs de la ciudad de Pasto en el departamento 

de Nariño, entre los meses de junio y julio del año 2021. Los cuales cumplieron con 

los criterios de inclusión para la realización de las pruebas. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN  

● Firma de consentimiento informado.  

● Pacientes que hayan estado en la UCI con diagnóstico de Covid-19.  

● Pacientes post intubación por Covid-19. 

● Mínimo 48 horas de estancia en UCI. 

● Máximo 2 meses en estancia en UCI. 

● Hombres y mujeres entre los 18 y 60 años de edad. 

● Puntuación según Mini Mental Test entre 24 y 30. 

● Pacientes que hayan realizado terapia física durante su hospitalización.  

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN  

● Deterioro cognitivo que no permite seguimiento de órdenes. 

● Pacientes con amputaciones.  

● Pacientes con traqueotomías.  

● Presentar sintomatología de SIRS. 

● Pacientes Hemodinamicamente inestables al momento de la evaluación. 

● Estar con oxígeno suplementario. 

● Los que fallezcan antes de la evaluación.  

  2.4 PROCEDIMIENTO DURANTE EL ESTUDIO 

Se presentó el proyecto ante el Sub-comité académico asesor de la Maestría en 

Fisioterapia del deporte y la Actividad Física, ante el Comité de Ética y el Consejo de 

Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Colombia para la aprobación del 

mismo. Una vez registrada y seleccionada la muestra, se realizó el acercamiento a la 

población para llevar a cabo la participación en el estudio con la firma previa del 

consentimiento informado (Anexo 1), el cual se diseñó de acuerdo con lo establecido 

en la resolución 008430 de 1993, artículo 15, contemplando la justificación, objetivos 

de la investigación, los procedimientos que se llevarán a cabo al igual que su 

propósito, riesgos, beneficios, garantía de recibir respuestas ante dudas con respecto 

a los parámetros mencionados, y se garantizó la confidencialidad de la identidad e 

información de los participantes. Adicionalmente, se precisó que los sujetos tienen la 

libertad de retirar el consentimiento y dejar de participar en el estudio en el momento 

en que lo consideren. Una vez obtenido el consentimiento informado, se revisó la base 

de datos en la historia clínica de cada paciente, para informarse cuál fue el momento 



más crítico de la estancia hospitalaria, posteriormente se realizó la aplicación de las 

pruebas escogidas por el investigador en la población participante acordando una 

fecha para la ejecución de las mismas. Obtenida la información se llevó a cabo la 

tabulación y análisis de datos, para finalmente realizar los resultados, discusión y 

conclusiones. Cabe mencionar que este protocolo fue subido a la plataforma Clinical 

Trials con el número de identificación 013-116.  

2.5 PROCEDIMIENTOS PARA LA OBTENCIÓN Y ANÁLISIS DE DATOS  

La presente investigación se desarrolló en cuatro (4) fases, las cuales se presentan a 

continuación:  

Fase 1. Selección de población 

Para acceder a la población se realizó la selección de pacientes post intubados, que 

fueron dados de alta de las UCIs de Pasto en los meses de junio y julio del 2021, se 

realizó el contacto con los pacientes y familiares dos o tres días antes de que sean 

dados de alta de la UCI. Al mes posterior al alta hospitalaria se efectuó el contacto y 

verificación de los criterios de inclusión y de no inclusión, se explicaron los objetivos 

propios del estudio a pacientes y familiares responsables para aclarar dudas frente al 

mismo, posteriormente se envió y se realizó el diligenciamiento del consentimiento 

informado (ANEXO 1). Una vez firmado, se revisó la base de datos en la historia 

clínica de cada paciente, para informarse cuál fue el momento y día más crítico de la 

estancia hospitalaria, observando las evoluciones y los reportes médicos, 

posteriormente se llevó a cabo la programación de los usuarios para la respectiva 

recolección de datos, la realización de las pruebas se llevó a cabo al mes posterior 

de haber sido dados de alta de la UCI, estas se efectuaron presencialmente en 

escenarios deportivos, en las residencias de cada participante y la del investigador. 

Para efectos de la realización de las mismas el paciente contó con un acompañante 

con el fin de minimizar los riesgos y asegurar la correcta aplicación de las pruebas, 

previo a la aplicación se efectuó una sesión de preparación con la asistencia del 

paciente y el acompañante, buscando lograr una correcta adaptación del espacio, 

ubicación, uso de la cámara, aspectos logísticos y tecnológicos de las mismas.  Se 

indico a los pacientes y familiares lo siguiente: 1. Contar con un espacio amplio 2. 

Asistir a la cita de valoración 10 minutos antes de la hora pactada. 3. Asistir con un 

acompañante o responsable. 4. Tener actualizados los datos relacionados con los 

últimos exámenes médicos. 5. Evitar consumo de cafeína y/o bebidas energizantes 

12 horas antes de la valoración, o alimentos pesados 3 horas antes de la misma. 6. 

Asistir en ropa cómoda (sudadera y tenis), llevar alguna bebida para hidratar 

(idealmente agua) y haber consumido algún alimento ligero por lo menos 1 hora antes 

de la valoración. 

Fase 2: Evaluación y recolección de datos  



Se llevó a cabo la valoración de la población al mes posterior del alta de la UCI. Para 

evidenciar el momento más crítico durante la estancia hospitalaria, se tuvo en cuenta 

valores como: pH: Potencial de hidrogeniones; p02: Presión arterial de Oxígeno; 

pC02; Presión arterial de dióxido de Carbono; Hc03: Bicarbonato; Sa02%Saturación 

de oxígeno; Pa/fi02: coeficiente presión arterial de oxígeno/fracción inspirada de 

oxígeno, realizando la búsqueda en la historia clínica dé cada paciente. Por otro lado, 

para efectuar las pruebas el investigador llevó los utensilios necesarios en el lugar 

acordado para la ejecución de las mismas. A los participantes del estudio se les 

explicó de forma verbal los objetivos de la investigación, el procedimiento que se llevó 

a cabo y se verificó la firma del consentimiento informado la cual se obtuvo por medio 

magnético. Posteriormente se procedió a la valoración y aplicación de pruebas 

escogidas por el investigador, teniendo en cuenta los siguientes aspectos: 1. 

Anamnesis (recolección de datos personales, sociodemográficos, antropométricos, 

antecedentes médicos personales y familiares). 2. Aplicación del test de función 

cognitiva Mini Mental State Examination, (ANEXO 2) duración: 10 minutos. 3. 

Valoración de la capacidad aeróbica por medio del test de caminata de 6 minutos (6 

minute walk test). (ANEXO 3) Duración: 15 minutos 4. Toma de signos vitales finales. 

Duración: 3 minutos 5. Se realizó la evaluación de fuerza muscular con la aplicación 

de la escala medical research council MRC (ANEXO 4) duración 10 minutos 6. Se 

efectuó la aplicación del test de sit and reach (ANEXO 5) duración 5 minutos 7. 

Seguidamente, aplicación cuestionario de medición de la salud y la discapacidad de 

la OMS WHODAS 2.0. duración 15 minutos (ANEXO 6) 8.  Finalización de la prueba 

y despedida duración: 3 minutos, cabe resaltar que este protocolo de investigación se 

registró en la plataforma Clinical Trials con el número de identificación 013-116.  

Fase 3: Tabulación y análisis de datos 

Una vez recolectados los datos de la población se efectuó la respectiva tabulación y 

análisis de los mismos. 

Fase 4: Resultados, discusión y conclusiones 

Esta fase hace referencia a la finalización del proceso, en la cual se realizó el análisis 

de los datos para llevar a cabo la redacción y análisis de los resultados, discusión, 

conclusiones y limitaciones del estudio. 

2.6 ASPECTOS ESTADÍSTICOS 

En cuanto a medidas de tendencia central, se utilizó: la moda, con el objetivo de 

determinar el valor más frecuente o el que más se repite en las variables medidas; la 

mediana, para dividir los casos en dos partes iguales; la media o promedio aritmético, 

para determinar el punto de equilibrio de los datos. Se empleó la desviación estándar 

con el objetivo de identificar cuánto se desviaron los resultados de la media o 

promedio. Se realizó un análisis bivariado, a través de la prueba de Chi cuadrado de 

Pearson, para variables categóricas.  



Se realizó un análisis descriptivo de las variables a evaluar. 

Para evaluar la relación entre las variables se realizó la prueba de T test, ANOVA.  

Se estableció un valor de p < 0,05 como estadísticamente significativo para evaluar 

las variables que en el análisis anterior muestran relación con variable desenlace.  

Para el análisis de variables y significancia estadísticas de los resultados, se empleó 

el programa SPSS Statistics 22.0.  

El análisis descriptivo de los datos se presentó en términos de medidas de distribución 

central (promedios) y probabilidades. Se fijó el nivel de confianza en 95% (p valor: < 

0,05). 

2.7 CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Para el desarrollo del estudio se llevó a cabo actividades no invasivas como la 

aplicación de una encuesta estructurada en la cual se incluye información personal, 

académica, socioeconómica y cultural, adicional a esto se llevó a cabo un proceso de 

toma de medidas antropométricas para establecer la composición corporal de cada 

uno de los participantes, asimismo la aplicación de las pruebas establecidas en el 

estudio; actividades para las cuales se les pidió a los participantes que diligencien el 

consentimiento informado previamente socializado, dando claridad a las dudas 

relacionadas. El acta de aprobación del comité de ética de la Universidad Nacional de 

Colombia fue dada el 8 de julio del 2021 con N°. 013-116. El desarrollo del estudio 

cumplió con lo establecido en la Resolución 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de 

la República de Colombia, mediante el cual se generan las normas científicas, 

técnicas y administrativas para la investigación en salud. Teniendo en cuenta el 

artículo 11 de la misma resolución, el estudio se clasificó en la categoría de 

investigación con riesgo mayor al mínimo, ya que los datos se obtuvieron de 

procedimientos rutinarios y comunes, algunos de los riesgos que pudieran suceder 

por clínica del paciente son: dolor precordial, disnea intolerable, caída de saturación 

por debajo de 86%, calambres musculares, marcha tambaleante, mareos o vértigo, 

palidez o diaforesis súbita. Si uno o más síntomas anteriormente mencionados se 

presentan durante la evaluación, la misma se suspenderá y se efectuará otro día en 

concordancia del investigador y el participante. Finalmente, el protocolo de 

investigación fue registrado en la plataforma Clinical Trials con el número de 

identificación 013-116.  

CONSENTIMIENTO INFORMADO  

Documento en físico del consentimiento informado (Anexo 1) se diligenció por los 50 

participantes del proceso de investigación del estudio, en el cual se les informo 

brevemente en qué consiste la investigación, quiénes la llevarán a cabo y los 

propósitos de la misma. Igualmente, el tipo de intervención que se realizó y por qué 

fueron escogidos para el estudio. Por otro lado, se aclaró que la participación fue 



voluntaria. Se realizó una descripción breve del protocolo a llevar a cabo con la opción 

abierta de indagar en cualquier momento sobre la totalidad del proceso; también se 

socializó sobre el tiempo que se estimó que va a durar la investigación y los efectos 

secundarios, así como los posibles riesgos que esta implica.  

Presupuesto  

Rubro Cantidad 
(horas)   

Valor unidad 
2021 

Total  

Recurso humano 

Investigador Principal   1200 20.232  24.278.400 

Director de Tesis  100 48.928  4.892.800 

Análisis estadístico   20 31.714  634.280 

Total    29.805.480 

Rubro    
 

Cantidad Valor unidad 
2021 

Total  

Recurso Físico 

1 Computador   1 2.300.000  2.300.000 

Material bibliográfico  - 500.000  500.000 

Pulsioxímetro  1 60.000 60.000 

Tensiómetro 1 70.000 70.000 

Cajon de sit and reach 1 80.000  80.000 

Conos 2 7.500 15.000 

Artículos de oficina  - 400.000 400.000 

Total   3.425.000 

Nota aclaratoria: Los valores se estipulan de acuerdo a la resolución N.º 0608 de 2020 del Ministerio 

de Ciencia, tecnología e Innovación de Colombia. 

Recurso 
Humano 

29.805.480,00 

Recurso físico 3.425.000,00 



Total 33.230.480,00 

 

3. CAPÍTULO 3  

MARCO TEÓRICO 

La revisión de la literatura permitió conocer las investigaciones que se han realizado 

con respecto a la infección por Covid-19, no obstante, al ser una enfermedad nueva 

las investigaciones son muy limitadas, Sin embargo, en el afán de encontrar la mejor 

solución a esta infección se han realizado diferentes estudios con el fin de brindar 

soportes de intervenciones que hagan disminuir los efectos deletéreos del mismo y 

los altos niveles de mortalidad asociadas a esta enfermedad. 

Para los programas de control de infecciones en instituciones de salud, la infección 

por Covid-19 constituye un reto de mayor importancia, pues se requieren sólidos 

conocimientos y habilidades sobre prevención de la transmisión de infecciones y de 

procesos de intervención. No obstante, el desafío mayor hoy lo constituye la 

capacitación de los trabajadores de la salud en estos temas y el logro de la prevención 

de la transmisión de infecciones en los centros de salud. La fisioterapia no es ajena a 

la contingencia actual y desde las UCIs como primera línea de atención ante este 

virus mortal, las intervenciones no se han detenido en todo el mundo y ha tomado 

mayor relevancia en los procesos de rehabilitación, durante y después de su estancia 

hospitalaria. 

3.1 COVID-19 

La pandemia de la enfermedad del Coronavirus 2019 (Covid-19) ha afectado al 

mundo de formas sin precedentes. El director general de la Organización Mundial de 

la Salud (OMS, 2020), el doctor Tedros Ghebreyesus, anunció el 11 de marzo de 2020 

que la nueva enfermedad por el coronavirus 2019 puede caracterizarse como una 

pandemia. La caracterización de pandemia significa que la epidemia se ha extendido 

por varios países, continentes o todo el mundo, y que afecta a un gran número de 

personas. 

El nuevo Coronavirus que surgió en 2019, SARS-CoV-2 es muy contagioso, se 

diferencia de otros virus respiratorios en que parece que la transmisión de persona a 

persona ocurre aproximadamente de 2 a 10 días antes de que el individuo se vuelva 

sintomático. El virus se transmite de persona a persona a través de las secreciones 

respiratorias, las gotas grandes de la tos, los estornudos o la rinorrea caen sobre 

superficies a 2 metros de la persona infectada (Zhou et al., 2020). El SARS-CoV-2 

permanece activo durante al menos 24 horas en superficies duras y hasta 8 horas en 

superficies blandas. El virus se transmite a otra persona a través del contacto de las 

manos en una superficie contaminada seguido de tocarse la boca, la nariz o los ojos. 



Las partículas infectadas en aerosol creadas durante un estornudo o tos permanecen 

activas en el aire durante 3 horas. Estas partículas de SARS-CoV-2 en el aire pueden 

luego ser inhaladas por otra persona o caer en las membranas mucosas de los ojos. 

La gravedad varía desde una infección asintomática o enfermedad leve hasta una 

forma grave, con neumonía, SDRA, otras disfunciones orgánicas y necesidad de UCI. 

Esta enfermedad fue declarada pandemia por la OMS el 11 de marzo de 2020. 

 

Los cuadros clínicos del Covid-19 pueden variar desde un leve malestar hasta 

consecuencias más graves como disnea, hipoxia, insuficiencia respiratoria y lo peor 

de todo, la muerte. En un informe publicado por el Centro Chino para el control y la 

prevención de enfermedades, aproximadamente 44.500 casos confirmados se 

clasificaron como leves (81%), graves (14%) y críticos (5%) según la gravedad de la 

enfermedad (M.Z et al., 2020). A pesar de la poca información sobre la patogenia de 

Covid-19, los hallazgos patológicos y radiográficos complementarios han revelado las 

características de la infección por SARS-CoV-2. El informe de la autopsia de un 

paciente masculino de 50 años mostró daños alveolares difusos bilaterales con 

exudados fibromixoides celulares, junto con características del SDRA como 

descamación de neumocitos, formación de membranas hialinas e infiltrados 

inflamatorios mononucleares intersticiales. Los hallazgos radiológicos de Covid-19 

incluyen opacidad del pasto molido, engrosamiento del tabique interlobulillar y 

consolidación en parches (Alves et al., 2020). 

3.2 Fisiopatología 

 

Entender la fisiopatología de la infección por SARS-CoV-2 es la piedra angular para 

establecer el diagnóstico oportuno e implementar el tratamiento adecuado y limitar la 

propagación del virus y en última instancia eliminarlo (M.Z et al., 2020).  

El Covid-19 resulta de dos procesos fisiopatológicos interrelacionados, según Alves 

(2020), en su artículo nos manifiesta evidencias en la clínica de la patología. 

a)   Efecto citopático directo resultante de la infección viral, que predomina en las 

primeras etapas de la enfermedad; 

b)   Respuesta inflamatoria no regulada del huésped, que predomina en las últimas 

etapas. 

 



 
Figura 3: Cronología de eventos durante la infección por SARS-CoV-2. (M.Z. et al, 2020) 

 
Figura 4: Fisiopatología del Covid-19. (Grasselli, 2020; Alves, 2020; M.Z, et al, 2020) 

Elaboración propia 

3.3 Sintomatología 

De igual forma en las evidencias encontradas por De la Cerna et al., (2020), manifiesta 

la clasificación en la clínica de la enfermedad encontrando la superposición de estos 



dos procesos fisiopatológicos que se traduce fenotípicamente en una evolución en 3 

etapas de la enfermedad:  

 

CUADRO LEVE: Toda persona con infección respiratoria aguda que tiene al menos 

dos de los siguientes signos y síntomas: 

• Tos. 
• Malestar general. 
• Dolor de garganta. 
• Fiebre. 
• Congestión nasal. 
No requiere hospitalización. Se realizará aislamiento domiciliario y seguimiento 

 

CUADRO MODERADO (fase pulmonar): Resulta de la activación de la respuesta 

inmune adaptativa que resulta en una reducción de la viremia, pero inicia una cascada 

inflamatoria capaz de causar daño tisular, y se caracteriza por un empeoramiento de 

la afección respiratoria (con disnea) que puede condicionar la insuficiencia respiratoria 

aguda asociada con empeoramiento de linfopenia y elevación moderada de PCR y 

transaminasas; toda persona con infección respiratoria aguda que cumple con alguno 

de los siguientes criterios: 

• Disnea. 
• Frecuencia respiratoria > 22 respiraciones/minuto. 
• Trastorno de conciencia. 
• Saturacion de oxigeno entre 85% y 90% 
• Hipotensión arterial o shock. 
• Signos clínicos y/o radiológicos de neumonía. 
• Recuento linfocitario < 100 células/µL. 
 

CUADRO SEVERO (fase proinflamatoria): Caracterizado por insuficiencia 

multiorgánica fulminante con empeoramiento frecuente del compromiso pulmonar, 

resultado de una respuesta inmune no regulada que condiciona un síndrome de 

tormenta de citoquinas. Toda persona con infección respiratoria aguda, con dos o más 

de los siguientes criterios: 

• PaO2/FiO2 < 300. 
• PaO2 < 60 mmHg 
• PaCO2 < 32 mmHg. 
• Frecuencia respiratoria > 22 respiraciones/minuto. 
• Saturación de oxígeno <80% 
• PAS < 100 mmHg 
• PAM < 65 mmHg. 
• Lactato sérico > 2 mOsm/L. 
• Signos clínicos de fatiga muscular: aleteo nasal, uso de musculatura 
accesoria, desbalance toraco-abdominal, etc. 

 

3.4 Ejercicio físico en UCI 

La condición de los pacientes hospitalizados en UCI requiere intervenciones médicas, 

terapéuticas, quirúrgicas y farmacológicas de alta complejidad, que limitan el 



movimiento corporal y desarrollan comorbilidades asociadas al desacondicionamiento 

físico. Como resultado, las personas en UCI presentan alteración en la función 

neuromuscular, hemodinámica, ventilatoria, renal y cardiovascular; disminuyendo la 

capacidad funcional de la persona e incrementando la estancia hospitalaria, el riesgo 

de infecciones y hasta la tasa de mortalidad (Arguelles et al., 2015).  

La rehabilitación funcional en UCI debe ser holística, considerando al individuo como 

un ser bio-psico-social, que abarque tanto al paciente como a su familia y al entorno. 

Debe estar basada en el trabajo interdisciplinario por parte de un equipo de 

profesionales altamente capacitados, que ajusten sus intervenciones a las 

necesidades de cada individuo en las diferentes etapas de su recuperación. De igual 

forma la rehabilitación en este ámbito debe estar planificada como una intervención 

encaminada a proporcionar un estímulo motor, sensitivo y propioceptivo, el cual 

genera al paciente una disminución del impacto negativo del ingreso en UCI 

(Fernández et al., 2020); todo ello se aplicaría con la intención de mantener o 

restablecer la fuerza y la función músculo-esquelética con la intensificación y la 

aplicación precoz del tratamiento físico que se realiza en los pacientes en estado 

crítico y estos van desde movimientos pasivos o activas e incluso el uso de otras 

técnicas como el cicloergómetro. Para iniciar al paciente crítico en un programa de 

ejercicio físico, se inicia de forma temprana con movimientos pasivos seguidamente 

de cinesiterapia activa, que consisten en movilizar cada articulación pasivamente. 

Con ello se pretende que el paciente mantenga el movimiento fisiológico, recorrido 

articular, fuerza muscular y así disminuiría la degradación de la masa ósea e 

indirectamente favorece el drenaje de las secreciones respiratorias.  

3.5 Ejercicio aeróbico en pacientes Covid-19 

Los estudios han demostrado que el ejercicio está estrechamente relacionado con la 

capacidad inmunológica del cuerpo y reduce la incidencia de enfermedades 

infecciosas. Durante la hospitalización, las movilizaciones tempranas en la UCI están 

enfocadas en prevenir y reducir la polineuropatía en el paciente crítico, mejorar 

calidad de vida, reducir el tiempo y la mortalidad durante la hospitalización. El inicio 

temprano de un programa de rehabilitación estructurado contribuye a la optimización 

cognitiva, respiratoria, neuromuscular y función osteoarticular, acortando la duración 

de la estancia en UCI y sus secuelas clínicas y funcionales (José A et al., 2016). Los 

protocolos de intervención física y cognitiva mejoran la comprensión del paciente del 

tratamiento y los programas de apoyo psicosocial, el cambio de comportamiento y la 

adherencia a las directrices. Los programas de rehabilitación deben adaptarse a la 

gravedad de la enfermedad, edad del paciente, niveles previos de condición física y 

comorbilidades preexistentes. Algunos componentes esenciales para la rehabilitación 

de pacientes con Covid-19, necesitarán nuevos conocimientos y habilidades sobre la 

enfermedad. El programa de rehabilitación debe comenzar con ejercicios físicos de 

baja intensidad, con un seguimiento continuo de la oxigenación y la fatiga. 



Según la American College Of Sports Medicine ACSM (2000) para el desarrollo y el 

mantenimiento de la capacidad aeróbica, se recomienda una intensidad de 

entrenamiento del 60% al 90% de la frecuencia cardiaca máxima (FCmax) o del 50% 

al 85% del VO2max. En cuidado intensivo esta se realiza a través de los METS. Se 

considera que el gasto de energía que requiere un cuerpo en reposo es de 1 MET, 

por lo tanto, una actividad de 3 METS requerirá 3 veces el gasto en reposo. Cuando 

se prescribe actividad física es útil conocer la capacidad aeróbica máxima del 

individuo en términos de MET, para poder prescribir actividades apropiadas a un 

porcentaje de dicho equivalente. Sin embargo, cabe destacar que en los valores MET 

pueden influir diferentes factores, como el ambiente externo. 

Serra M et al., (2005) enfatiza que en cuanto al ejercicio físico en UCI se describen 

actividades en las que el paciente tiene un consumo entre 1 y 4.5 METS, en el que la 

intensidad de la fase intrahospitalaria se debe comenzar de 5% al 10% comenzando 

con el mínimo de las actividades y haciendo un incremento diario de acuerdo con la 

tolerancia del paciente, se debe realizar ejercicios de los diferentes segmentos 

corporales teniendo en cuenta la condición del paciente y los días de hospitalización, 

ejercicios pasivos, activos asistidos y activos libres, se progresa de acuerdo con la 

evolución clínica del paciente por lo tanto, es de gran importancia la comunicación 

constante entre el fisioterapeuta con el equipo interprofesional; estar al tanto de la 

marcha progresiva, de acuerdo con el estado del paciente, generalmente se inicia en 

el cuarto entre 1 a 2 minutos de duración y luego se puede realizar fuera de este entre 

3 a 5 minutos buscando siempre el consumo adecuado de METS en cada caso 

específico. 

3.6 Secuelas y consecuencias del Covid-19 

Una proporción significativa de pacientes que sobreviven al SARS-CoV-2 presentan 

posteriormente un deterioro de su estado de salud. Se ha observado que más de la 

mitad de los pacientes persisten con síntomas respiratorios tras el alta hospitalaria, 

siendo esta situación más frecuente entre los pacientes que requirieron ingreso en la 

UCI y los que fueron dados de alta hospitalaria con necesidad de oxigenoterapia 

domiciliaria. Las complicaciones clínicas posteriores a la fase aguda sobrepasan la 

esfera respiratoria y pueden llegar a ser muy variadas. Se han descrito 

complicaciones renales, cardiacas, neurológicas, digestivas, oculares y psicológicas 

(Alarcón et al., 2021). 

La gravedad de los síntomas presentados, el síndrome de inmovilización por 

hospitalización prolongada, la hipoxemia persistente, los trastornos cardiovasculares 

y hemostáticos, la edad habitualmente avanzada de los pacientes y la coexistencia 

de patologías crónicas en los casos más graves podrían justificar la persistencia de 

síntomas o aparición de secuelas físicas, cognitivas o psíquicas en los pacientes 

atendidos por infección por SARS-CoV-2 una vez superado el cuadro infeccioso. No 

obstante, en este momento existe escasa evidencia de su relevancia a largo plazo. 

Estudios a medio plazo y con un número limitado de pacientes, mostraron que entre 



20% y el 60% de los que superaron una infección por SARS-CoV- experimentaron un 

deterioro fisiológico persistente y algún grado de fibrosis pulmonar en el seguimiento 

(González et al., 2020). 

3.7 Síndrome de desacondicionamiento 

Al interior de las UCIs, algunos pacientes pueden desencadenar sarcopenia, trastorno 

común y deletéreo para su salud integral, siendo esta la responsable en la mayoría 

de casos del SDF, el cual se define como el deterioro metabólico y sistémico del 

organismo, cuyas causas son la inmovilidad, el desuso y el reposo prolongado 

prescrito o inevitable, que genera limitaciones, deficiencias y discapacidades de 

quienes se han encontrado en una UCI o en una situación de reposo por un tiempo 

prolongado (Cristancho W, 2012). Estas deficiencias generan una disminución 

significativa en la movilidad, la fuerza, las transferencias, la tolerancia ortostática y la 

capacidad funcional, esta última se traduce en un factor relevante que impide el pronto 

destete ventilatorio. La literatura reporta que otras de las consecuencias que 

desarrollan este cuadro clínico se deben no solo al fracaso multiorgánico, sino 

también al uso de corticoides y bloqueantes como coadyuvantes en el proceso de 

instauración de la miopatía, la malnutrición, especialmente la hipoalbuminemia y la 

hiperglucemia. 

Este síndrome genera múltiples impactos en los diferentes sistemas corporales como 

el sistema nervioso, músculo esquelético, cardiovascular pulmonar, gastrointestinal, 

genitourinario, endocrino, metabólico y tegumentario. El sistema cardiovascular 

pulmonar se altera ante la inmovilidad prolongada, generando aumento de la 

frecuencia cardiaca en reposo, secundaria a alteración del sistema nervioso 

autónomo y un aumento entre 30 y 40 latidos por encima de lo esperado ante la 

realización de actividades aeróbicas submáximas, lo que genera que se disminuya la 

diástole y por ende la fracción de eyección del ventrículo izquierdo, por otro lado la 

posición decúbito disminuye el flujo sanguíneo, con una disminución en el retorno 

venoso y una caída del gasto cardiaco (Alfonso et al., 2017) 

Entre las secuelas más graves, en ocasiones invalidantes, cabe mencionar las 

complicaciones médicas, como la neumonía y los problemas respiratorios, la 

insuficiencia de varios órganos, los problemas cardíacos, el síndrome de dificultad 

respiratoria aguda, los coágulos sanguíneos, la lesión renal aguda, y las infecciones 

virales y bacterianas adicionales. El sistema cardiovascular es uno de los afectados, 

se evidencian sintomatología como: frecuencia cardiaca aumentada en reposo, el 

tamaño del corazón se disminuye en un 11% posiblemente por atrofia del músculo 

cardiaco; se puede presentar hipotensión ortostática ya que en la posición de decúbito 

se produce un cambio en el volumen sanguíneo dentro del tórax. Al contrario, en una 

posición bípeda se aumenta el volumen en las extremidades inferiores. De igual forma 

este tipo de pacientes también pueden presentar flebotrombosis comprometiendo los 

factores que contribuyen a la formación de coágulos en la sangre dado por lesiones 

de la pared del vaso y aumento del flujo sanguíneo; se puede observar directamente 



una disminución de la capacidad vital, de la ventilación voluntaria máxima y la 

alteración del mecanismo de la tos. Así mismo, en el sistema gastrointestinal se puede 

aumentar el riesgo de constipación, se disminuye el apetito y se puede aumentar el 

reflujo gastroesofágico; la afectación en el sistema genitourinario puede ser: estasis 

urinaria y la formación de cálculos (D’Andréa et al., 2020). 

De igual forma el sistema neuromuscular se ve afectado, los pacientes con esta 

patología son propensos a desarrollar cambios cardíacos, miopatía difusa, 

disminución de la función pulmonar, disminución de la fuerza muscular inspiratoria y 

deterioro de la capacidad funcional (Ashour HM., 2020). Por lo tanto, se espera que 

los pacientes afectados por Covid-19 sufran secuelas musculoesqueléticas debido al 

proceso inflamatorio y pérdida de masa muscular causada por la inmovilidad. La 

acción directa de las citocinas inflamatorias sobre el tejido muscular es una de los 

mecanismos para reducir la función musculoesquelética y el trofismo. En la tormenta 

inflamatoria SARS-COV-2, hay una mayor expresión del Inflamasoma NLRP3, que es 

un componente fundamental del sistema inmunológico innato. Otro mecanismo de la 

sarcopenia es la denervación local, poco considerada, provocada por la inmovilización 

resultante de la enfermedad. El estilo de vida sedentario causa denervación y daño 

neural en la unión neuromuscular, una glicoproteína expresada en la vida embrionaria 

y ausente en adultos (D’Andréa et al., 2020). 

Aunque los mecanismos aún no se conocen por completo, cada vez hay más 

evidencia de que los coronavirus invaden las terminales nerviosas periféricas y 

acceso al SNC a través de vías sinápticas, sin embargo, ya está bien documentada 

para otros coronavirus (HEV 679-10 y virus de la bronquitis infecciosa del pollo). La 

presencia del virus provoca una intensa inflamación sistémica, debilita la barrera 

hematoencefálica, haciéndola permeable a la invasión viral (González, 2020). 

También permite que más citocinas de diferentes ubicaciones accedan al SNC, 

desencadenando neuroinflamación. La invasión neuronal debe valorarse debido a los 

impactos clínicos, especialmente en el tratamiento de la insuficiencia respiratoria, 

debido a la necesidad de activación neuromuscular del diafragma y de los músculos 

accesorios. En el tejido neural infectado por SARS-COV-2, las células mueren por 

apoptosis inducida por el propio virus, ya que la expresión inflamatoria aún puede ser 

mínima en el tejido. Existe una gran similitud entre la apoptótica mecanismo y 

fisiopatología de las enfermedades desmielinizantes. 

Otro sistema involucrado es el sistema musculoesquelético debido a largas 

hospitalizaciones, aislamientos e incluso distanciamiento social, afectan la 

homeostasis muscular, con el impacto secundario de la inactividad física y desuso. 

La causa de la pérdida de masa muscular, muy probablemente, es multifactorial 

donde implican procesos de inflamación, inmovilización, nutrición insuficiente y 

administración de corticosteroides. En la fase crítica del SARS-COV-2 con una larga 

estancia en cuidados intensivos, hay una pérdida de homeostasis entre la síntesis y 

degradación de proteínas con una reducción gradual en la renovación de proteínas 



musculares (Ashour HM, 2020). El aumento en la degradación de las proteínas 

musculares se debe a la acción de la señalización intracelular. Según Poulsen et al., 

(2012), pacientes sépticos ingresados en la UCI tiene una pérdida del 20% de la masa 

muscular del muslo en la primera semana de hospitalización, la inflamación asociada 

con la inmovilidad es más pronunciada en esta etapa, donde los cambios metabólicos 

explican la mayor tasa de pérdidas iniciales. Durante la hospitalización, los músculos, 

especialmente las extremidades inferiores, no están expuestos a descargas 

mecánicas con actividad neuromuscular reducida, lo que estimula una respuesta 

adaptativa, síntesis de proteína lenta se genera mayor degradación de proteínas, 

apoptosis de las células musculares (principal mecanismo de hipotrofia) y disminución 

de la fuerza muscular (D’Andréa et al., 2020). En personas expuestas a inmovilización 

(reposo en cama), hay una disminución en masa (14%) y fuerza muscular (16%). Por 

tanto, es posible deducir que un proceso inflamatorio causado por sepsis asociada 

con inmovilismo, puede promover la pérdida de masa muscular, hasta 10 veces mayor 

que en personas sanas (Demeco et al., 2020). El sistema músculo esquelético se 

adapta a la inactividad física prolongada, disminución del tamaño de la fibra muscular 

(atrofia), además de la pérdida de función y calidad muscular.  

 

Las deficiencias en la función física y la capacidad de ejercicio pueden durar años 

después del alta de la UCI, el desuso y la pérdida de inervación en enfermedades o 

lesiones afectan directamente al sistema musculoesquelético que promueve una 

disminución de la masa muscular. El paciente que se encuentra críticamente enfermo, 

frecuentemente está sometido a un importante grado de inmovilización, el cual 

conlleva a el SDF. Este síndrome se caracteriza por atrofia muscular de las fibras tipo 

I, fatiga muscular por menor capacidad oxidativa de la mitocondria, baja tolerancia al 

déficit de oxígeno y mayor dependencia del metabolismo anaeróbico (Cristancho, 

2012). 

 

Si permanece inmovilizado por tres semanas pierde el 50% de la fuerza muscular; se 

acompaña de cambios metabólicos importantes consistentes en pérdida aumentada 

de nitrógeno ureico de 2 a 12 gr/día, pérdida de calcio de hasta 4 gr/día y balance 

negativo de sodio, potasio y fósforo. Luego de 8 semanas de inmovilidad se desarrolla 

intolerancia a carbohidratos y pérdida del 16% de masa ósea; mayor riesgo para 

desarrollar trombosis venosa profunda, hipotensión ortostática, ulceras de presión y 

anquilosis articular por pérdida de agua, glucosaminoglicanos y aumento en la 

degradación y síntesis de colágeno periarticular (D’Andréa, et al, 2020). Lo anterior 

depende de la gravedad del cuadro clínico y de las complicaciones que se presenten 

durante la evolución de la enfermedad.  

3.8 Estadio de enfermedad 

En el Diccionario de términos médicos, de la Real Academia Nacional de Medicina, 

se especifica que estadio es una etapa o período determinado de un proceso como 



la evolución de una enfermedad o el desarrollo o crecimiento de un organismo, así 

como el grado de extensión de algunas enfermedades. El manejo clínico de estos 

procesos requiere valorar evolutivamente el intercambio pulmonar de gases, lo que 

preferentemente se lleva a cabo mediante la gasometría arterial, aunque para 

disminuir la invasividad se suele monitorizar su evolución mediante la oximetría. 

3.9 Gasometría arterial: 

El análisis de gases en sangre es una herramienta de diagnóstico de uso común para 

evaluar las presiones parciales del gas en la sangre y el contenido ácido-base. La 

comprensión y el uso del análisis de gases en sangre permite a los proveedores 

interpretar los trastornos respiratorios, circulatorios y metabólicos. (Castro D, et. al 

2021). El análisis de ABG evalúa la presión parcial de oxígeno (PaO2) y dióxido de 

carbono (PaCO2) de un paciente. PaO2 proporciona información sobre el estado de 

oxigenación y PaCO2 ofrece información sobre el estado de la ventilación 

(insuficiencia respiratoria aguda o crónica). Al evaluar el equilibrio ácido-base, la 

mayoría de los analizadores ABG miden el pH y la PaCO2 directamente. Una derivada 

de la ecuación de Hasselbach calcula el bicarbonato sérico (HCO3) y el déficit o 

exceso de bases. Este cálculo frecuentemente da como resultado una discrepancia 

con respecto a la medición debido al CO2 en sangre no contabilizado por la ecuación. 

Se ha disputado el cálculo por ser exacto e inexacto en función del estudio, la máquina 

o la calibración utilizados y debe interpretarse de manera adecuada en función de los 

estándares institucionales. Estos valores sumados al monitoreo de signos vitales nos 

dan evidencia de la condición y seguimiento de la enfermedad del paciente en la UCI 

(Guardia et al., 2021).  

El manejo clínico de estos procesos requiere valorar evolutivamente el intercambio 

pulmonar de gases, lo que se lleva a cabo mediante la gasometría arterial, aunque 

para disminuir la invasividad se suele monitorizar su evolución mediante la oximetría. 

La variable más utilizada en la valoración de la gravedad de la hipoxemia y la 

evolución del paciente es la presión parcial de oxígeno (PaO2), así como su relación 

con la concentración de gas administrada (fracción inspiratoria de oxígeno [FiO2]), 

variable conocida como PaO2/FiO2. Las cifras normales de los parámetros evaluados 

en la gasometría varían ligeramente entre los distintos laboratorios, pero “en términos 

generales” son las siguientes (Lian J, 2014): 

PaO2, 80 a 100mmHg  

SaO2, 95% a 100% 

pH, 7,35 a 7,45 

PaCO2, 35 a 45mmHg 

HCO3, 22 a 26 mEq/l. 



Lo anterior evidencia la clara necesidad de evaluar la relación entre la condición física 

y funcionalidad de pacientes post intubación por covid-19 con el tiempo de estancia 

en UCI y estadio de la enfermedad. 

4. CAPÍTULO 4 

RESULTADOS 

El presente capítulo expone los resultados en los que se incluye la caracterización 

general de la población estudio; también muestra los resultados y la relación entre las 

diferentes variables junto con un análisis de las hipótesis planteadas, y finalmente se 

propone una discusión de las diferentes investigaciones y estudios actuales con los 

resultados obtenidos de este estudio 

4.1. DESCRIPCIÓN DE LAS VARIABLES  

De acuerdo con el análisis realizado, en el estudio participaron 50 usuarios, 25 

mujeres y 25 hombres entre los 26 y 60 años (Edad: 43,56 ± 10,92 años), cuya 

Entidad Prestadora de Salud (EPS) predominante era Sanitas con 38%, seguido de 

Emssanar con un 20%. En el lugar de residencia el 66% en la actualidad vive en Pasto 

y el 34% fuera de la capital de Nariño, en cuanto al nivel de escolaridad, el 22% de la 

población cursó educación media alta, igualmente el 22% superior de pregrado en 

especialización.  

 

Tabla 3. Caracterización Sociodemográfica de la Población 

 

VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 

Edad, media (DE) 43,56 ± 10,92 años 

Sexo n (%) Hombre 
Mujer 

25 (50%) 
25 (50%) 

Residencia n (%) Fuera de Pasto 
Pasto 

17 (34%) 
33 (66%) 

Profesión n (%) Ama de casa 
Profesional 
Profesional de salud 

8 (16%) 
32 (64%) 
10 (20%) 

Escolaridad n (%) Primaria 
Bachiller 
Tecnico  
Pregrado 
Posgrado 

6 (12%) 
11 (22%) 
10 (20%) 
10 (20%) 
13 (26%) 

Fuente: Base Datos Estudio, 2021 



 

De los datos relacionados con el índice de masa corporal (IMC) para los participantes 

del estudio se obtuvo una calificación media de 26,89 (DE: ± 3,62) 

 

Tabla 4. Distribución de la muestra según IMC 

  Frequency Percent Valid Percent 

 1 NORMAL 12 24,0 24,0 

2 SOBREPESO 29 58,0 58,0 

3 OBESIDAD 9 18,0 18,0 

Total 50 100,0 100,0 

Fuente: Base Datos Estudio, 2021 

 

En los días de hospitalización en relación con el género se puede observar que las 

mujeres tienen mayor predominancia en el rango de 21 a 28 días y los hombres en el 

de 12 a 20 días. 

 

Tabla 5: Sexo vs Días de hospitalización  

 

Días de hospitalización Femenino Masculino 

12 a 20 7 13 

21 a 28 12 10 

29 a 33 6 2 

Fuente: Base Datos Estudio, 2021 

 

Por otra parte, los datos resultantes de la valoración de la capacidad aeróbica por 

medio del test de caminata de 6 minutos demostraron que el 6% de la población se 

encontró en un rango malo, realizando menor cantidad de pasos que el inferior, el 

26% de la población está en un nivel esperado y el 68% se encontró en un nivel 

superior, efectuando cantidad de pasos entre los límites o superiores al límite máximo.  

 

 

 

 

 



Tabla 6. Distribución Caminata de 6 minutos 

Resultado Personas Porcentaje 

Malo 3 6% 

Esperado 13 26% 

Superior 34 68% 

Fuente: Base Datos Estudio, 2021 

 

A continuación, se evidencia el registro de signos vitales y percepción de esfuerzo 

según escala de Borg antes y después de la caminata de 6 minutos.  

 

Tabla 7. Distribución de signos vitales y escala de Borg. 

 

Antes de la Prueba 

FC-lpm FR-rpm Sa02 Borg 

70 a 80 22 (44%) 12 a 18 3 (6%) 85 a 90 32 (64%) 0 50(100%) 

81 a 90 21 (42%) 19 a 24 30 (60%) 91 a 99 18 (36%)   

91 a 100 7 (14%) 25 a 28 17 (34%)     

Fuente: Base Datos Estudio, 2021 

 

Después de la Prueba 

FC-lpm FR-rpm Sa02 Borg 

81 a 90 8 (16%) 25 a 28 25 (50%) 85 a 90 36 (72%) 3 11 (22%) 

91 a 100 17 (34%) 29 a 34 25 (50%) 91 a 99 14 (28%) 4 19 (38%) 

101 a 125 25 (50%)     5 18 (36%) 

      6 2 (4%) 

Fuente: Base Datos Estudio, 2021 

 

En la valoración de fuerza muscular, en el hemicuerpo derecho e izquierdo se 

observan datos similares el 66 y 68% de la población evaluada se encuentra en un 

grado de 41 a 50 correspondiente a movimiento completo contra gravedad y leve 

resistencia, y el 34 y 32% se encuentran en un grado de 51 a 60 el cual corresponde 

a una resistencia moderada. 

 

 

 



Tabla 8. Distribución test de Medical Research Council 

 

 Derecho Izquierdo 

Grado Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

41 a 50 33 66% 34 68% 

51 a 60 17 34% 16 32% 

Fuente: Base Datos Estudio, 2021 

 

En la capacidad de flexibilidad evaluada con el test de Sit and Reach 4 personas (8%) 

se encuentran en un nivel bueno, presentando buenas puntuaciones en el test, por el 

contrario 27 personas (54%) están en un rango malo y 19 participantes (38%) están 

en un nivel muy malo, evidenciando problemas y retracciones en la flexibilidad 

muscular. 

 

Gráfica 1. Distribución test de Sit and Reach 

 

 
Fuente: Base Datos Estudio, 2021 

 

Por otro parte en el cuestionario de Whodas 2.0 para la valoración de la discapacidad 

el 36% de la población no presenta ningún tipo de discapacidad, así mismo el mismo 

porcentaje de población presentan discapacidad leve y el 28% presentan dificultad 

moderada.  

 

 

 

 

 

 



Gráfica 2. Distribución cuestionario Whodas 2.0 

 
Fuente: Base Datos Estudio, 2021 

 

En la etapa de la enfermedad respecto a la gasometría arterial se ilustraron los valores 

promediados y en el error estándar. 

 

Tabla 9: Estadio de enfermedad - Gasometría arterial  

 

Variable Media Error estándar 

pH mEq/L 7,32 0,0 

P02 mmhg 88,14 0,6 

PC02 mmhg 48,1 0,3 

HC03 19,7 0,1 

Sa02% 70,2 0,0 

Pa/fi02 101,74 0,23 

Soporte de 02 74,3 0,0 

Fuente: Base Datos Estudio, 2021 

 

pH: Potencial de hidrogeniones; p02: Presión arterial de Oxígeno; pC02; Presión 

arterial de dióxido de Carbono; Hc03: Bicarbonato; Sa02%Saturación de oxígeno; 

Pa/fi02: coeficiente presión arterial de oxígeno/fracción inspirada de oxígeno. 

 



4. 2. Relación de variables sociodemográficas con Condición física, 

Funcionalidad y estadio de la enfermedad. 

En los resultados obtenidos se evidencia una correlación negativa muy fuerte, entre 

las variables de edad y metros de caminata (r= -0,74, p= <0.001), es decir que para 

los usuarios de mayor edad presentaron una menor distancia en la caminata de 6 

minutos; Por lo contrario, para el IMC y los metros caminados se evidencia una 

relación negativa débil ya que se acerca a 0 (r= -0,20, p= 0,151). 

 

Tabla 10: Edad, IMC vs metros de caminata (test de caminata de 6 minutos) 

 

Pearson 
correlations 

Test of Ho:  

-0,749 Edad & metros caminata Prob > |t| = 
0.004*** 

-0,206 IMC & metros caminata Prob > |t| = 
0.151  

Fuente: Base Datos Estudio, 2021 

 

Así mismo en relación a la edad, el género y el número de pasos caminados se 

observa que a medida que aumenta la edad los metros recorridos disminuyen, 

estableciendo una relación directamente proporcional para los dos géneros. 

 

Grafica 3: Edad, Sexo vs metros de caminata (test de caminata de 6 minutos) 

 
Fuente: Base Datos Estudio, 2021 

 



En otras de las cualidades físicas evaluadas, se evidencia una correlación negativa 

significativa, entre las variables de edad y la escala de fuerza según Medical Research 

Council es decir que para los resultados obtenidos en este estudio los usuarios de 

mayor edad presentaron un menor desempeño muscular. 

 

Tabla 11: Edad vs Medical Research Council 

 

Pearson correlations Test of Ho:  

-0,634 

Lado Derecho 

Edad &  > Escala Medical Research 
Council |t| = 0.007***  

-0,657 

Lado Izquierdo 

Edad & > Escala Medical Research 
Council |t| = 0.002***  

Fuente: Base Datos Estudio, 2021 

 

En la capacidad física de flexibilidad, y en relación a la edad y sexo, se observa que 

a medida que aumentan los años esta cualidad va disminuyendo, sin embargo, cabe 

resaltar que la mayoría de la población se encuentra en niveles malos.  

 

 

Grafica 4: Edad, Sexo vs test de Sit and Reach 

 
Fuente: Base Datos Estudio, 2021 

 

Por otro lado, en la relación de la discapacidad en variables como el sexo y la edad, 

se observa que los hombres y mujeres evaluados a medida que aumentan los años 

presentan mayor deficiencia en sus actividades de la vida diaria, estableciendo una 

relación directamente proporcional. 



Grafica 5: Edad, Sexo vs Whodas 2.0 

 
En relación a la edad y los valores referentes en gases arteriales para evidenciar el 

estadio de la enfermedad, se puede evidenciar que existe una relación positiva 

directamente proporcional para pC02, HC03 y soporte de oxígeno evidenciando que 

a medida que aumenta la edad estos parámetros se incrementaron. Por el contrario, 

se evidencia que ph, p02, la saturación de Oxígeno presenta relación negativa por lo 

que a medida que aumentó la edad estos valores disminuyeron. 

 

Tabla 12: Edad vs variables de estadio de la enfermedad 

 

  ph p02 pC02 HC03 Sa02 pa/fi 02 

Edad Coeficiente 
de 

correlación  

-0,544 -0,282 0,513 0,345 -0,421 -0,397 0,512 

Sig.(2-
tailed)  

0,023 0,034 0,003 0,004 0,007 0,004 0,005 

N 50 50 50 50 50 50 50 

 

 

En resumen, cabe resaltar que en relación a las variables sociodemográficas   

presentaron una relación estadísticamente significativa la edad y los días de estancia 

en UCI (p=<0,001) y la edad con la presión arterial de dióxido de Carbono (0,003) y 

Bicarbonato (p=0,004).  



4.3. Análisis de correlación entre estancia en UCI con Condición física, Estadio 

de la enfermedad y Funcionalidad   

Para evidenciar la correlación entre los días que los pacientes estuvieron en la UCI 

con las demás variables evaluadas. Se puede observar que hay una correlación 

negativamente entre los días de estancia en UCI con metros caminados en la prueba 

de 6 metros (r=-0,658, p=<0,001), fuerza muscular derecho e izquierdo (r=-0,600 y -

0,599 p=<0,001) y flexibilidad (r=-0,397, p=<0,001) evidenciando que a medida que 

los participantes hayan estado más días en la UCI, la condición física disminuye, lo 

que hace que la hipótesis nula se corrobore.  

 

Por el contrario, los días de estancia en la UCI en relación a la funcionalidad presentan 

relación positiva, directamente proporcional, (r=0,681, p=<0,001), evidenciando que 

a medida que se aumenta la estancia, la puntuación en el test de Whodas 2.0 se 

incrementa, alterando así la funcionalidad y estado de salud. 

 

Por lo que según la hipótesis de esta investigación se puede deducir que la 

discapacidad y el estado de salud presentan relación positiva, en contraste con la 

condición física que presentan relación negativa, haciendo que se afirme la hipótesis 

nula. 

  

Tabla 13:  Correlaciones entre Días de estancia en UCI con Variables de Condición 

física y Funcionalidad 

 

  Mini 
mental 
Test 

(6MWT) 
Metros 

caminata 

Medical 
Research 
Council 

Sit and 
Reach 

Whodas 
2.0 

Días de 
estanci

a en 
UCI 

Coeficiente 
de 

correlación  

-0,704 -0,658 Derecho: 
-0,600 

Izquierdo: 
-0,599 

-0,397 0,681 

Sig.(2-tailed)  0,001**** 0,002*** 0,004*** 0,004 0,005*** 

N 50 50 50 50 50 

Fuente: Base Datos Estudio, 2021 

 

En relación a la estancia en UCI con el estadio de la enfermedad se puede evidenciar 

que existe una relación positiva directamente proporcional para pH, p02, HC03, la 

saturación de Oxígeno y la pa/fi, evidenciando que se incrementan a medida que los 

días en la UCI aumentan. Por el contrario, se evidencia que pC02 y soporte de 

oxígeno presentan relación negativa por lo que a medida que aumenta la estancia 



estos valores disminuyeron. De lo anterior se afirma que a medida que aumenta la 

estancia en UCI los valores tienden a normalizarse. 

 

Tabla 14: Correlaciones entre días en UCI vs variables de estadio de la enfermedad 

 

  ph p02 pC02 HC03 Sa02 pa/fi 02 

Días 
en 

UCI 

Coeficiente 
de 

correlación  

0,644 0,312 -0,616 0,715 0,115 0,227 -0,712 

Sig.(2-tailed)  0,001
** 

0,003 0,036 0,006 0,001*
** 

0,003**
* 

0,005 

N 50 50 50 50 50 50 50 

Fuente: Base Datos Estudio, 2021 

 

Según las variables del estadio de enfermedad se puede observar que existe una 

correlación negativa entre pH, p02, HC03, saturación de oxígeno y pa/fi, en relación 

a la prueba de caminata de 6 minutos, evaluación de fuerza y flexibilidad, por el 

contrario, estableciendo que estos valores se incrementan durante el estadio de 

enfermedad crítico para el cuestionario Whodas 2.0, presentan relación positiva. 

 

De igual manera, en relación para PC02 y soporte de oxígeno con el test de caminata 

de 6 minutos, evaluación muscular y flexibilidad, presentan relación positiva 

directamente proporcional, por lo que, ambos disminuyen. Opuesto a lo anterior, en 

relación a funcionalidad presentan relación negativa, a medida que los anteriores 

parámetros aumentan la funcionalidad va a ser menor.   

 

Tabla 15: Correlaciones entre variables de estadio de enfermedad con Variables de 

Condición física y Funcionalidad 

 

  (6MWT) 
Metros 

caminata 

Medical 
Research 
Council 

Sit and 
Reach 

Whodas 
2.0 

pH Correlación -0,523 -0,714 -0,412 0,681 

Sig.(2-tailed)  0,023 0,045 0,012 0,004 

p02 Correlación -0,112 -0,221 -0,237 0,312 



Sig.(2-tailed)  0,078 0,044 0,008 0,001* 

pC02 Correlación 0,389 0,602 0,515 -0,591 

Sig.(2-tailed)  0,007** 0,005** 0,001** 0,003 

HC03 Correlación -0,312 -0,203 -0,198 -0,203 

Sig.(2-tailed)  0,023 0,009 0,087 0,003* 

Sa02 Correlación -0,672 -0,516 -0,433 0,515 

Sig.(2-tailed)  0,021 0,034 0,007 0,008** 

pa/fi Correlación -0,523 -0,456 -0,612 0,612 

Sig.(2-tailed)  0,001 0,012 0,007* 0,003 

02 Correlación 0,215 0,160 0,131 -0,106 

Sig.(2-tailed)  0,005** 0,001** 0,003** 0,098 
 

Fuente: Base Datos Estudio, 2021 

 

5. Discusión 

  

Referente al Covid-19, desde el campo de fisioterapia, son pocas las investigaciones 

que se han realizado hasta el momento en Colombia, por lo que este estudio que tuvo 

el objetivo de determinar la relación entre la condición física y funcionalidad de 

pacientes Covid-19 con el tiempo de estancia en UCI y estadio de la enfermedad, es 

uno de los primeros que se realiza en el país.  

 

La literatura actual manifiesta que cada vez son más los sobrevivientes de Covid-19, 

Huang et al., (2021), Curci et al., (2020), Carod, (2021), Zhu et al., (2020) realizan 

estudios con muestras no probabilísticas, en pacientes mayores de 18 años, similar  

al presente estudio, en el cual el criterio de inclusión estuvo a partir de ese rango de 

edad hasta los 60 años, obteniendo una media de 43,56 ± 10,92. Además (Curci, et 

al., 2020) muestran que la prevalencia fue de género masculino, contrario a (Huang 

et al., 2021) en donde fue de enero femenino y en nuestro estudio hubo una paridad 

del 50% para mujeres y hombres, éstos datos sociodemográficos se correlacionan 



con otros estudios de incidencia y prevalencia en Latinoamérica y el mundo, donde 

se observa variabilidad de resultados en referencia al género. 

 

Ahora bien, en los test de cualidades físicas, Huang et, al, (2021), realizan la 

evaluación a los 6 meses del alta hospitalaria y Rooney et al., (2020) al año, en el 

presente estudio se lo efectuó al mes, como lo hicieron Belli, S. et, al. (2020), no 

obstante, en las 4 investigaciones se reportó que el estado físico se deteriora después 

de la infección por SARS-CoV-2, es así que las deficiencias pueden persistir desde el 

inicio de la infección hasta 1 o 2 años posteriores. Según la capacidad aeróbica Huang 

et al., (2021) manifiestan que los metros recorridos en la caminata de 6 minutos, el 

73,2% de los participantes estaban en rangos normales en base a los límites, contrario 

a los resultados obtenidos en el presente estudio en donde se observó que el 94% de 

la población se encuentran en niveles esperados y superiores, contrario a una 

investigación de cohorte prospectivo de 171 sobrevivientes de SARS entre los 20 y 

60 años, los cuales demostraron déficits en el rendimiento cardiorrespiratorio (Barker 

et al., 2020), mostrando cifras bajas en los metros recorridos, causada por una 

disminución significativa en el rendimiento de los pacientes a través del aumento de 

la edad, por lo que una distancia de caminata de 6 minutos se correlaciona de manera 

significativa y positiva con la duración posterior a la infección, pero se correlaciona 

negativamente con el número de días de hospitalización; otro estudio similar, 

menciona una encuesta de seguimiento de 3 meses de 538 pacientes con Covid-19 

entre los 20 a 80 años de edad (Xiong et al., 2021), indicando que el deterioro físico 

o la fatiga estaban marcados en ese grupo poblacional y disminuían a medida que 

aumentan los años común en ambos sexos.  

 

Así como un estudio realizado por Zhu et al., (2020) en donde manifiestan reducción 

de la función pulmonar y la distancia de prueba de 6 minutos a pie, contrario a nuestra 

investigación, en el que casi la totalidad de la población estuvo en los niveles 

esperados. Sin embargo, como lo menciona Barker et al., (2020) el Covid-19, al igual 

que otros CoV, se asocia con complicaciones cardíacas y respiratorias posteriores al 

virus. Un estudio realizado Xiong et al., (2021), encontraron que el 49,6% de los 

pacientes tenían secuelas cardiovasculares, como aumento de la frecuencia cardíaca 

en reposo y la polipnea después del ejercicio, semejante a lo encontrado en el 

presente estudio, en donde, se evidenció fatiga y elevación de la frecuencia cardiaca 

en reposo y en actividades de baja intensidad como en el estudio de Kamal et al., 

(2020) en donde el síntoma más común informado fue fatiga (72,8%).  

 

Por otro lado, la estancia en UCI hace que se produzca una pérdida de homeostasis 

entre la síntesis y degradación de proteínas con una reducción paulatina de la 

renovación de las proteínas musculares (D’Andréa et al., 2020). En la correlación de 

la fuerza muscular con los días de estancia en UCI, se encontró una asociación con 

diferencia significativa importante (p=< 0.001), que indicó que entre más días el 

paciente esté en UCI se evidencia menor rendimiento muscular, similar a lo 

encontrado en el metanálisis de Abdullahi et al., (2020) en donde 11069 pacientes 



infectados con COVID-19, presentaban síntomas musculo esqueléticos. Cabe 

mencionar, que a pesar de que, en el presente estudio, la evaluación fue con la escala 

MRC y esta es subjetiva, este método es uno de los más utilizados a nivel mundial en 

las UCIs por su facilidad y bajo costo.  

 

De forma semejante, un estudio evaluó pacientes extubados que habían permanecido 

internados en la UCI, el 69% de los pacientes analizados presentaban debilidad 

muscular en miembros superiores e inferiores con una puntuación ≤48/60 según MRC 

(Van Aerde et al., 2020). Datos similares al presente estudio en donde la mayoría de 

la población (68%) presenta alteraciones en la fuerza muscular. Esto sugiere que la 

infección por SARS conduce probablemente a una miopatía que es difusa, atrofia de 

las fibras musculares y fibrosis, asociándose a desacondicionamiento físico, por la 

exposición a corticosteroides, tormenta de citocinas y sepsis. Al igual que el estudio 

realizado, D’Andréa et al., (2020) reportan que, en la literatura en pacientes 

críticamente enfermos, la debilidad muscular está directamente relacionado con la 

duración de la estadía en la UCI, los autores mencionan que siete días de reposo en 

cama ya pueden reducir la fuerza muscular en un 30%, con una pérdida adicional del 

20% de la fuerza restante cada semana. Tal es el caso que nuestros pacientes al 

estar más días en la UCI (22,0±5,89), evidencian mayor pérdida de fuerza muscular.  

 

Sumado a lo anterior, la alteración de la elongación muscular se convierte en limitante 

para un buen desempeño osteomuscular y amplitud de movimiento, en cuanto a la 

correlación que existe de la flexibilidad de la musculatura isquiotibial con la estancia 

en UCI se encontró una relación negativa (<0,001), lo cual puede deberse a la limitada 

población participante y la edad de la población. No obstante, al revisar la literatura 

existente, no se encuentran reportes de estudios que se asemejen, no obstante, en 

uno realizado en población aparentemente sanos entre los 15 y 70 años de edad con 

el mismo test, se concluye que los índices de flexibilidad eran precarios y estaban 

debajo del promedio, independientemente de la edad y el sexo. (Ribeiro et al., 2010) 

Si bien los estudios no son equiparables por las diferencias encontradas en la 

muestra, sin embargo, los resultados presumen que la flexibilidad es una de las 

cualidades que presenta alteraciones y que por lo tanto debe ser evaluada en los test 

de capacidad física. Por ende, como valor agregado en nuestra investigación, la 

evaluación de la flexibilidad es fundamental, por lo que nuestro estudio es uno de los 

primeros que lo hace en pacientes con Covid-19.  

  

En otras de las cualidades evaluadas, se evidencia una relación estadísticamente 

significativa entre funcionalidad con estadio de la enfermedad y días de 

hospitalización, la capacidad funcional reducida de estos pacientes se correspondió 

con disminuciones en varios índices de calidad de vida relacionada con la salud. En 

comparación a un estudio similar al nuestro, la cohorte observacional de 38 hospitales 

de Michigan estudió a pacientes a los 60 días del alta hospitalaria vía telefónica; de 

ellos, el 66% relataba dificultades nuevas o que había empeorado en sus quehaceres 

diarios, así como síntomas físicos o emocionales (Carod 2021). Datos muy similares 



a nuestro estudio, en donde se evidenció que el 64% presentaron dificultad leve y 

moderada en la realización de actividades de la vida diaria, sin embargo, cabe resaltar 

que nuestro estudio efectuó las pruebas presencialmente, además de realizar el test 

Whodas 2.0, se observó y analizo a cada participante en la ejecución de las demás 

pruebas, contrario al anterior estudio, por lo que los autores pudieron obtener sesgos, 

al no observar y analizar a los participantes.  

En concordancia a lo anterior, un estudio similar al nuestro efectuado en Italia, se 

realizó el seguimiento a los 30 días de haber sido dados de alta del hospital, un total 

de 103 participantes de los cuales el 47.5% puntuaron mal (≤ 60 puntos) en el índice 

de Barthel y el 17,5% de los pacientes estaban postrados en cama. (Belli, S et al., 

2020). Sin embargo, en nuestro estudio ninguno de los pacientes se encontraba 

postrados en cama. Pero se corrobora que los pacientes post-Covid-19 pueden tener 

un funcionamiento físico deteriorado cuando son dados de alta de la UCI, otro estudio 

similar (Kamal et al., 2020) informa que solo el 10,8% de todos los sujetos no 

presentan ninguna manifestación después de la recuperación de la enfermedad, 

mientras que un gran porcentaje de los sujetos padecían varios síntomas y alteración 

en la funcionalidad. 

 

Por otra parte, el estado crítico de un paciente puede cambiar de forma rápida y 

dramática, y la necesidad del apoyo ventilatorio en términos de oxigenación o de 

ventilación también puede presentar variaciones en las distintas fases de la 

enfermedad. Es así que, en la correlación de los días de estancia en UCI con 

parámetros de estadio de enfermedad, existe una relación directa y significativa entre 

las variables pH, p02, HC03, la saturación de Oxígeno y la pa/fi, que permiten afirmar 

que estos valores aumentan entre mayor sean los días en la UCI. Un estudio en donde 

evalúan la gasometría arterial en pacientes Covid-19 (Guardia S et al., 2021) 

concluyen que el SARS-CoV-2 no modifica de forma sustancial la relación entre pO2 

y SaO2, y similar a nuestro estudio manifiestan que existen múltiples factores que 

desencadenan que los anteriores parámetros no estén en niveles normales, y que en 

los pacientes tratados mediante ventilación mecánica los elementos clave para 

mejorar la oxigenación son el incremento de la fracción inspiratoria de oxígeno (FiO2) 

o el aumento de la presión positiva al final de la espiración (PEEP) (Lian J, 2014).  

 

De igual manera, se evidencia relación estadísticamente significativa entre el estadio 

de la enfermedad con la funcionalidad, la capacidad funcional reducida de estos 

pacientes correspondió con disminuciones en varios parámetros de gasometría 

arterial y monitoreo en el momento más crítico de la estancia en UCI. Por lo que la 

evidencia actual sugiere que muchos pacientes experimentan síntomas persistentes 

después de haberse recuperado de la infección inicial por SARS-CoV-2. Según datos 

ingleses (Cherrez et al., 2021), en donde realizan una evaluación después del alta 

hospitalaria con pruebas espirometría y gasometría arterial entre otras, manifiestan 

que hasta el 40 % de los pacientes presentan alteración de estos parámetros y que 

sólo 35 % de los participantes había regresado a su estado de salud “usual”. Datos 

que se corroboran con nuestro estudio en donde los pacientes experimentan 



alteración en la funcionalidad y estado de salud al mes posterior al alta hospitalaria, 

así mismo en la investigación de Curci et al., (2020), la mayoría de los pacientes 

necesitaban soportes respiratorios, principalmente cánula nasal y mascarilla 

Venturi. Además, necesitaban una FiO 2 sostenida para mantener una buena 

saturación de oxígeno periférico, con PaO 2/FiO 2 alterada, aunque los valores de pH 

y lactato de sangre arterial no eran patológicos, muy contraria a nuestro estudio en el 

cual ningún paciente estaba con oxígeno suplementario al mes posterior del alta 

hospitalaria, por lo que estas condiciones pueden variar según el tipo de población. 

 

Finalmente, de acuerdo a los hallazgos evidenciados en el presente estudio se reportó 

relación positiva con significancia estadística en la correlación de los días de estancia 

en la UCI y estadio de enfermedad con la funcionalidad, cabe afirmar que la creación 

de programas encaminados al entrenamiento personalizado de la condición física y 

funcionalidad de estos usuarios, deben ser fundamentales en el proceso de 

recuperación y retorno a actividades de la vida diaria que los pacientes solían hacer 

antes de la infección por SARS-COV-2.  

 

 

6. CONCLUSIONES, LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES DEL ESTUDIO  

 

En este capítulo se exponen las conclusiones a las que se llegó luego de la presente 

investigación. Adicionalmente se proponen algunas sugerencias para futuras 

investigaciones, teniendo en cuenta los hallazgos encontrados, y por último se 

mencionan las limitaciones del estudio. 

 

6.1. CONCLUSIONES 

 

En el presente estudio se evidenció una relación positiva entre la funcionalidad y la 

estancia en UCI de los usuarios (p=<0,001), que indicó que entre más días en UCI la 

funcionalidad presenta mayor alteración. Por el contrario, existe relación negativa, 

entre las variables de condición física y desempeño muscular (p=<0,001) con los días 

de estancia en UCI, que demostró que, entre más días, estas cualidades físicas 

presentan menor rendimiento.  

 

Se encontró relación positiva entre pC02 y soporte de oxígeno con el test de caminata 

de 6 minutos (p=<0,001), evaluación muscular (p=<0,001) y flexibilidad (p=<0,001), 

evidenciado que ambos se incrementaron al mes de alta de la UCI; por otra parte, se 

presentó una relación negativa con la funcionalidad (p=0,037).  

De forma contraria, existe relación negativa entre pH, p02, HC03, saturación de 

oxígeno y pa/fi, con las pruebas de condición física (p=<0,05) y desempeño muscular 

(p=<0,05) indicando que estos parámetros aumentaron en relación a las pruebas 

efectuadas al mes del alta hospitalaria; Y contrario a esto, hubo una relación positiva 

con la funcionalidad (p=<0,005). 

 



En relación a la estancia en UCI con el estadio de la enfermedad, se puede evidenciar 

que existe una relación positiva directamente proporcional para pH (p=<0,001), p02 

(p=0,003), HC03 (p=0,036), la saturación de Oxígeno (p=<0,001), y la pa/fi, 

(p=<0,001), evidenciando que se incrementan a medida que los días en la UCI 

aumentan, regresando a valores normales. Por el contrario, se evidencia que pC02 

(p=0,003), y soporte de oxígeno (p=0,005), presentan relación negativa por lo que a 

medida que aumenta la estancia estos valores disminuyeron, y los pacientes 

regresaron a parámetros normales. 

 

Es necesario realizar estudios de tipo experimental o con una muestra mayor, que 

permitan determinar con mayor claridad el tipo de prescripción en cuanto a intensidad, 

duración y frecuencia óptimas que generen una mejora en las cualidades físicas, a fin 

de que ésta repercuta positivamente en la funcionalidad y estadio de enfermedad por 

Covid-19 en la población colombiana. 

 

Para efecto de esta investigación es imperativo conocer la funcionalidad y estadio de 

enfermedad de los pacientes post Covid-19, a fin de generar de forma oportuna 

estrategias terapéuticas desde el ejercicio físico debidamente prescrito para así 

mismo actuar sobre otras comorbilidades asociadas a esta enfermedad que 

promuevan un deterioro de la salud y bienestar de las personas, dichas estrategias 

deben ser iniciativas de desarrollo público para promover la salud en general. 

 

6.2. LIMITACIONES  

 

Debido a factores asociados a los problemas de bioseguridad, imaginarios sociales, 

en particular a los núcleos familiares no se logró contar con la participación de más 

usuarios que cursaran con la patología. 

 

La falta de procesos diagnósticos claros y tempranos pone en evidencia una 

problemática clara frente a la atención del paciente con diagnóstico de Covid-19, así 

mismo la dificultad para acceder a la población, puesto que por motivos de 

bioseguridad y cuidado por el otro se excluyó a participantes. 

 

La falta de toma de gases arteriales y análisis de los mismos al mes posterior del alta 

hospitalaria, limitaron la comparación con los del momento de mayor gravedad. 

 

6.3. RECOMENDACIONES DEL ESTUDIO 

 

Según lo evidenciado por este trabajo, así como en estudios de literatura investigativa, 

se identifica la necesidad de generar mayor investigación desde fisioterapia en 

pacientes que hayan padecido Covid-19, que permita establecer acciones de 

tratamiento y mejora del cuadro clínico de estos pacientes.  

 



Es imperativo contar con el apoyo de un equipo interdisciplinar como profesionales 

expertos en las unidades de cuidado intensivo, que permitan realizar pruebas de 

mayor proximidad diagnóstica a fin de evitar sesgos. 

 

Se requieren estudios complementarios de correlación múltiples y longitudinales, con 

el fin de analizar las variables de manera más precisa y descartar aquellas que no 

aporten información. Realizando estudios con diseños experimentales, que permitan 

generar conclusiones de relación causal. 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXOS  

  



ANEXO 1: Consentimiento informado  

 

Estimado usuario: 

DESCRIPCIÓN DE LA INVESTIGACIÓN:  Usted está invitado a participar en un 

estudio de investigación sobre la relación entre la condición física y funcionalidad de 

pacientes post Covid-19, cuyo propósito está orientado a la identificación, descripción 

y caracterización de variables de condición física y funcionalidad para correlacionarse 

con el tiempo de estancia en UCI y estadio de la misma enfermedad. Usted ha sido 

convocado(a) por las condiciones del cuadro clínico a las que estuvo expuesto debido 

a la estancia en la unidad de cuidados intensivos.  

 

Se le pedirá que responda preguntas en modo de un cuestionario para llenar la 

anamnesis o historia clínica, el cual será facilitado por el investigador del estudio 

debidamente identificado. La investigación será conducida por el fisioterapeuta Victor 

Hugo Arciniegas Zambrano bajo la tutoría de la profesora titular de la Universidad 

Nacional de Colombia Karim Martina Alvis, y se realizará de manera virtual, en una 

fecha y horario acordada con el investigador. 

 

Además de aceptar la participación de manera voluntaria y sin ninguna obligación 

establecida, diligenció este formato como parte de mi contribución al desarrollo de un 

trabajo investigativo. Se me aclara que el riesgo que asumo dentro de la investigación 

es mínimo, que no recibo pago ni remuneración a cambio, que me puedo retirar del 

estudio cuando lo crea conveniente y que los beneficios se verán reflejados en una 

objetiva valoración con un formato internacionalmente aplicado y validado.  

Los beneficios de la investigación están asociados a conocer su estado de salud tras 

ser dado de alta de la UCI, además, los beneficios indirectos están relacionados con 

la posibilidad de que usted, a futuro, utilice la información obtenida a partir del modelo 

que se propone desarrollar.  

 

ALMACENAMIENTO DE LOS DATOS PARA LA CONFIDENCIALIDAD DEL 

PROYECTO: esta investigación preservará la confidencialidad de su identidad y usará 

los datos con propósitos profesionales, codificando la información y manteniéndola 

en archivos seguros, además los datos serán protegidos confidencialmente según lo 

menciona la Ley 1581 del 2012.  

 

TIEMPO INVOLUCRADO: su participación en los exámenes y pruebas será una única 

vez en un tiempo estimado de 1 hora y 30 minutos. La duración total del periodo de 

recolección de datos se estima en dos meses a partir de la fecha en que se entrega 

este documento.  

 

 

 

 

 



FIRMA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO  

 

Investigador Principal: Víctor Hugo Arciniegas Zambrano  

Título de la Investigación: Relación entre la condición física y funcionalidad de 

pacientes post Covid-19 con el tiempo de estancia en UCI y estadio de la enfermedad. 

 

● Si, durante el transcurso del estudio, llega a estar disponible nueva información 

significativa que haya sido desarrollada y se relaciona con mi voluntad de continuar 

participando, el investigador deberá entregar esta información.  

 

● Cualquier información derivada del proyecto de investigación que me identifique 

personalmente no será voluntariamente publicada o revelada sin mi consentimiento 

particular, excepto cuando sea requerido específicamente por la ley.  

 

● Si en algún momento tengo alguna pregunta relacionada con la investigación o mi 

participación, puedo contactarme con el investigador, Víctor Hugo Arciniegas 

Zambrano y Karim Martina Álvis, quienes responderán mis preguntas. Los correos 

electrónicos de contacto son varciniegasz@uanl.edu.co y kmalvisg@unal.edu.co  

 

● Recibo una copia del presente consentimiento informado.  

 

● Mi firma significa que estoy de acuerdo con participar en este estudio.  

 

Firma del Participante: ________________________________ Fecha: 

____/___/____ Nombre: ___________________________________________  

 

Firma del Investigador: ________________________________ Fecha: 

____/___/____ Nombre: ___________________________________________ 

  



ANEXO 2: MINI MENTAL STATE EXAMINATION 

Mini mental State Examination 

El Mini Mental test es una prueba sencilla que permite detectar la presencia de 

deterioro cognitivo, es decir, de una demencia. El Mini Mental mide diferentes áreas 

del conocimiento, como la memoria, la comprensión verbal, la orientación y otra serie 

de habilidades, es un test fiable y válido en el cribado de la demencia en el medio 

comunitario. 

Instrucciones  

El presente test es utilizado principalmente para identificar y evaluar trastornos 

cognoscitivos asociados a enfermedades neurodegenerativas, por medio de una serie 

de preguntas que se enmarcan en la exploración de 6 áreas cognitivas, las cuales 

son: Orientación en tiempo, Orientación en lugar, Memoria de fijación, Concentración 

y Cálculo, Memoria de evocación, Lenguaje y Praxias. Para cada pregunta se 

asignará una puntuación de uno (1) si se responde de forma correcta y de cero (0) si 

es incorrecta, para un total de 30 puntos. Estos valores tendrán unos criterios de 

referencia descritos de la siguiente manera: Puntajes de 27 o más puntos = Normal; 

24 puntos o menos = Sospecha patológica; 12 a 24 puntos = Deterioro; 9 a 12 puntos 

= Demencia (Folstein, 1999). 

Si bien el test ha sido empleado en diferentes grupos de personas, en la literatura 

científica se han reportado limitaciones sobre su validez de generalización, 

aplicabilidad e interpretabilidad. En el caso particular de Colombia, la escala Mini 

Mental se ha utilizado como prueba diagnóstica para demencia, según los criterios 

del DSM-IV. Estudios locales han identificado variaciones según edad y nivel 

educativo que han llevado a sugerir ajustar las puntuaciones obtenidas en el 

instrumento en función de estas características para mejorar su desempeño (Pedraza, 

2014). 

Elementos para llevar a cabo el test  

- Formato en Excel de cuestionario: Mini Mental State Examination (MMSE)  

Protocolo de aplicación del test e Instrucciones al paciente:  

a. Indicaciones por parte del fisioterapeuta respecto al test:   

" A continuación voy a hacerle una serie de preguntas, por favor responda con 

tranquilidad, no hay límite de tiempo.”   

Formato de registro: Mini Mental test 



 

  



ANEXO 3: Test de resistencia de caminata de 6 minutos (6 minute walk test)  

PRUEBA DE CAMINATA DE 6 MINUTOS 

El ministerio de salud de Colombia en el año 2016 realizó la validación de esta prueba. 

La marcha de 6 minutos es una prueba de esfuerzo de carga constante que mide la 

distancia que una persona puede caminar en un periodo de seis minutos, con paso 

rápido, sobre una superficie plana y dura. Es la prueba más simple y más utilizada 

para evaluar la capacidad funcional del paciente; es rápida, reproducible, de bajo 

costo y utiliza una actividad que es familiar a todos los individuos: caminar. Esta 

prueba evalúa respuestas globales e integrales de todos los sistemas involucrados 

durante el ejercicio; por lo tanto, no provee información específica de cada sistema, 

ni determina el mecanismo responsable de la limitación al ejercicio.  El resultado de 

la prueba generalmente se cita como el número de metros cubiertos en 6 minutos y 

el porcentaje correspondiente de un predicho teórico calculado teniendo en cuenta la 

edad y los parámetros antropométricos del paciente. Para su interpretación correcta 

se requieren los valores de referencia de la población en la que se efectúa la prueba. 

En Colombia la falta de valores de referencia obliga a utilizar valores obtenidos en 

estudios extranjeros, que tal vez pudieran no reflejar las condiciones propias de 

pacientes cardiovasculares colombianos con exposición a hipoxia por altura; de 

hecho, recientemente se ha demostrado que las ecuaciones extranjeras no son 

adecuadas para poblaciones brasileñas, chilenas, tunecinas entre otras. También es 

importante reconocer que la disminución de la presión de oxígeno por una altitud 

moderada puede no afectar las funciones de un sujeto en reposo, pero sí la respuesta 

fisiológica y el rendimiento en ejercicio de intensidad moderada y alta (Nelson F., 

2017). 

Instrucciones 

El test de caminata de 6 minutos, consiste en medir la distancia recorrida por el 

usuario evaluado durante la ejecución de una caminata a ritmo constante durante 6 

minutos, es relevante indicar al paciente que debe recorrer la mayor distancia posible 

en el tiempo establecido (Gutierrez, 2008). Para esta prueba se tendrán en cuenta los 

siguientes aspectos al iniciar y/o finalizar la prueba:  

● Talla  

● Peso 

● Presencia de disnea   

● Frecuencia cardíaca.   

● Frecuencia respiratoria   

● Saturación de oxígeno (SpO2)  

Elementos para llevar a cabo el test: Pasillo recto y plano, de superficie dura 

idealmente que cuente con por lo menos 12 a 30 metros de longitud, que permita la 

movilización sin dificultad ni obstáculos durante la prueba.   



● Agregar una silla en un extremo del recorrido.   

● Cinta métrica y adhesiva para demarcar cada 3 metros el pasillo.   

● El punto de partida y finalización deberán estar demarcados con conos de 

colores.   

● Formatos de registro a la mano   

● Cronómetro   

● Contador de vueltas   

● Oxímetro de pulso 

● Tensiómetro   

● Escala de Borg/disnea   

● Sillas a lo largo del recorrido en las cuales el usuario pueda descansar.  

Según la American Thoracic Society (2002) El usuario deberá cumplir con las 

siguientes indicaciones para poder llevar a cabo la prueba:  

1. No realizar ejercicio 2 horas antes de la aplicación del test. 

2. En caso de uso de medicamentos u oxígeno de soporte, el usuario deberá 

tenerlos a la mano a lo largo del test.  

3. Comer algo liviano por lo menos 2 horas antes de la aplicación del test.  

4. Utilizar ropa cómoda, idealmente sudadera, tenis y contar con toalla e hidratación 

(puede ser agua). 

Protocolo de aplicación del test e Instrucciones al paciente (Nelson F., 2017):  

a. Presentación del fisioterapeuta que prestará la atención y explicación del test:  

- “Buenas (días, tardes) Sr/a: _____, mi nombre es _________, yo soy el 

fisioterapeuta que le aplicará el día de hoy una serie de pruebas para medir su 

condición actual con relación a la enfermedad de covid-19”.  

- “La prueba que se realizará en este momento se denomina test de caminata de seis 

minutos. Esta prueba permite evaluar en forma global la respuesta de su cuerpo al 

ejercicio” (Nelson F. 2017). 

- “El objetivo de este examen es que camine la mayor distancia posible durante 6 

minutos. Usted caminará lo más rápido que pueda, sin correr, de ida y vuelta en este 

pasillo”. 

- Se indicará al paciente que debe intentar mantener siempre el mismo ritmo buscando 

generar el mayor esfuerzo, así mismo, se explicara que por esta razón es posible que 

se sienta muy cansado/a o que perciba que le falta el aire, sin embargo si se siente 

demasiado agotado/a podrá reducir la velocidad o parar y apoyarse de la pared pero 

deberá intentar retornar a la caminata tan pronto le sea posible, en caso que el 



paciente sienta que no puede continuar más con la prueba, puede sentarse en alguna 

de las sillas dispuestas a lo largo del recorrido , recuerde que es solo si lo cree 

necesario ya que una vez el paciente se siente, se dará por terminada la prueba.  

- Se explicará al paciente que NO debe hablar a lo largo de la prueba ya que esto le 

generaría más fatiga, por lo cual solo deberá responder a las preguntas que realice el 

evaluador. Aclare que debe seguir esta indicación, a menos que necesite hablar para 

comunicar que presenta alguna dificultad o que ya no se siente en condiciones de 

continuar.  

b. Antes de iniciar la prueba:   

● Diligencie el formato de hoja de registro del test de su paciente.   

● Indique al paciente que se siente en una silla ubicada frente a la línea de partida 

de la prueba.  

● Realice la toma de signos vitales iniciales y registre los datos solicitados en el 

formato mencionado anteriormente, en las casillas indicadas para tal fin.  

c. Durante la prueba:  

● Una vez iniciada la prueba, cada minuto hará la respectiva actualización al 

paciente frente al tiempo recorrido y cómo está ejecutando la prueba. Ningún 

otro tipo de comunicación se debe generar a lo largo de la prueba a menos que 

el estado del paciente lo requiera.   

● Recuerde que el paciente puede tomar los descansos que necesite a lo largo 

de la prueba, pero el cronómetro debe seguir. Registre el tiempo en el cual el 

paciente paró a descansar de los 6 minutos del test, el número total de 

descansos y la duración del tiempo de descanso.  

d. Al finalizar la prueba: 

● Una vez finalizada la prueba tome signos vitales y consigne los resultados en 

la hoja de registro, teniendo en cuenta todas las especificidades que allí se 

solicitan.   

● Verifique que todos los ítems se encuentren completos.   

● Realice el análisis de resultados del test.  

Aspectos a tener en cuenta: 

Dispositivos de asistencia:   

El paciente podrá utilizar los dispositivos de asistencia que requiera o utilice de forma 

regular, dichos elementos deben ser documentados en el formato de registro.   

En caso tal que el paciente requiera asistencia para completar la prueba, registre el 

nivel de asistencia teniendo en cuenta los siguientes parámetros ordinales:   



1 = asistencia total (el paciente realiza 0% -24% de la tarea)   

2 = asistencia máxima (el paciente realiza 25% -49% de la tarea)   

3 = asistencia moderada (el paciente realiza 50% -74% de la tarea)   

4 = asistencia mínima (el paciente realiza 75% -99% de la tarea)   

5 = supervisión (el paciente requiere asistencia parando o esperando una asistencia 

verbal pero no se proporciona contacto físico)   

6 = modificado independiente (paciente requiere uso de dispositivos de asistencia o 

refuerzos, necesita tiempo adicional, problemas leves de seguridad)   

7 = independiente  

En caso que el paciente no logre siquiera iniciar la prueba, es decir que requiere 

asistencia total, un puntaje de 0 debe ser documentado.  

Si el paciente necesita sentarse: 

En caso que el paciente requiera sentarse porque a pesar de parar y soportarse en la 

pared no logra recuperarse, se dará por terminada la prueba. Se registran los minutos 

y metros recorridos hasta ese momento.   

Interpretación del test:   

Según el Ministerio de Salud de Colombia (2015) para determinar si la distancia que 

el paciente caminó es comparable con la distancia que la mayoría de la población de 

su mismo grupo etario caminaría, se utilizan valores de referencia calculados a partir 

de fórmula matemáticas derivadas de ecuaciones de interpretación:  

a. El dato más relevante es la distancia caminada.  

b. En la evaluación de una intervención terapéutica se considera significativa una 

diferencia mayor de 32 metros en la distancia caminada antes y después de la 

intervención.  

c. La caída de la saturación de oxígeno del 4% del nivel basal con el ejercicio indicará 

mayor compromiso.  

d. El grado de disnea percibida y la frecuencia cardiaca basal y máxima alcanzada 

son datos de importancia a evaluar en el contexto clínico.  

e. Para determinar si la distancia que el paciente caminó es comparable con la 

distancia que la mayoría de la población de su mismo grupo etario caminaría, se 

utilizan valores de referencia calculados a partir de la fórmula matemática derivada 



de ecuaciones de regresión basadas en la edad, peso y género, en personas de 

edades comprendidas entre 20 y 70 años.  

Formato de registro para prueba de marcha de seis (6) minutos.  

Fecha de registro:  Hora: 

Nombre del paciente: 

Tipo de documento de identidad:  ☐Cédula de ciudadanía ☐Cédula de 

extranjería ☐Número único de 

identificación personal 

Número de documento de identidad:   

Edad en años:  

Indicación de la prueba: 

☐Comparación del estado funcional pre 

y post tratamiento o intervención 

☐Evaluación del estado funcional 

☐Predictor de morbilidad y mortalidad 

 

Médico tratante:   

Diagnóstico:  

Tiempo de evolución  

Última dosis de broncodilatador:  

Talla (en centímetros)  

Peso (en kilogramos)  

Índice de Masa Corporal (IMC):  



Se le explicó al paciente el formato de 
consentimiento informado el cual firma. 

☐Sí ☐No  

 

Se realiza prueba de marcha de 6 
minutos según protocolo ATS. 

 

Tomada de Ministerio de Salud de Colombia 

Parámetros  Oximetría 
en 
reposo 
(10 min) 

Oximetría 
durante 
ABC 

Inicio de 
la 
prueba 

Al 
finalizar 
la prueba 

2 
minutos 
post 
ejercicio 

5 
minutos 
post 
ejercicio 

FIO2 (Litros x minuto)        

Saturación ( % )       

Pico flujo       

Frecuencia 
respiratoria (rpm) 

      

Frecuencia cardíaca 
(lpm) 

      

Porcentaje de la 
frecuencia cardiaca 
máxima 

      

Tension arterial 
(mmHg) 

      

Disnea (Borg)       

Fatiga de miembros 
inferiores (Borg) 

      

Número de 
descansos 

      



Duración de los 
descansos  

      

Distancia recorrida 
(metros) 

      

Tiempo total       

Motivo de suspensión       

Tomada de Ministerio de Salud de Colombia 

Metros Recorridos Distancia predica (Troosters) Porcentaje del predicho 

   

 

Disnea máxima (Borg)  Fatiga máxima (Borg) Saturación mínima 

   

 



Escala de Borg 

 

Imagen tomada de: (Medicina del Deporte, 2015)  



ANEXO 4 Medical Research Council MRC   

Medical Research Council  

Es una prueba que se considera como estándar de referencia para evaluación de 

fuerza muscular. La evaluación de la fuerza muscular mediante la escala MRC sólo 

podrá llevarse a cabo cuando el equipo médico asegure una estabilidad neurológica, 

respiratoria y hemodinámica del paciente, cuyo puntaje se obtiene a partir de la 

cuantificación de la fuerza ejercida contra la resistencia manual aplicada por el 

evaluador, lo cual requiere la participación activa del paciente, por lo tanto, debe ser 

aplicada posterior a la suspensión de la sedación (Libuy, 2017). 

Instrucciones 

Antes de proceder a la evaluación de la fuerza muscular debe valorarse el nivel de 

colaboración mediante la siguiente batería de 5 preguntas:  

1- Abra y cierre sus ojos. 2- Siga el dedo con la mirada. 3- Abra su boca y saque la 

lengua. 4- Haga el gesto de “si” con su cabeza / Asienta con la cabeza. 5- Suba las 

cejas después de contar hasta 5.  

Cada acción realizada correctamente vale 1 punto y sólo se procederá a evaluar la 

MRC si se consigue una puntuación de 5 sobre 5.   

La batería de preguntas puede repetirse 2 veces si no se tiene la certeza del nivel de 

colaboración.  

Antes de la evaluación (Libuy, 2017):   

● Antes de proceder a la evaluación debe posicionarse el cabezal de la cama 

entre 30-45º. 

● Retirar los obstáculos físicos que dificulten la movilidad del paciente (bajar 

barandillas, comprobar catéteres, etc.)   

● Poner una almohada detrás de la cabeza del paciente para facilitar la visión de 

sus extremidades   

● Puede realizarse la higiene bronquial del paciente, en caso de que sea 

necesario, dejando un periodo de recuperación posterior.  

Durante de la evaluación:   

● Se evaluará de forma bilateral y sistemática los grupos musculares que 

intervienen en 1) abducción de hombro, 2) flexión de codo, 3) flexión dorsal de 

muñeca, 4) flexión de cadera, 5) extensión de rodilla y 6) flexión dorsal de 

tobillo.   

● Se evaluará cada grupo muscular con una puntuación de 0 a 5. 



● La evaluación muscular debe iniciarse para un grado MRC de 3 y proseguir 

hacia un grado 2 o 4 en función de los resultados. 

● Primero el fisioterapeuta debe reproducir el movimiento pasivamente para, 

posteriormente, pedir al paciente que haga el movimiento activo.   

● Debe evaluarse bilateralmente un grupo muscular para poder pasar al 

siguiente grupo muscular   

● Se pueden realizar hasta 3 intentos por cada grupo muscular.   

● Los periodos de descanso entre medidas deben ser como máximo de 30 

segundos a no ser que el paciente necesite más tiempo para recuperarse.   

● Debe estimularse al paciente para mantener la contracción entre 5-6 segundos 

Al final de la evaluación:   

● Una vez finalizada la evaluación, se tiene que calcular el sumatorio de los 

valores obtenidos en cada extremidad.  

● El valor máximo a obtener es de 60 puntos (5 por 12 paquetes musculares):   

● En caso de que un grupo muscular no pueda ser evaluado debe especificarse 

en base a la siguiente tabla de ítems establecidos: 

RAZÓN DE EXTRAPOLACIÓN  

● A Hemiplejia post-ICTUS  

● B Paraplejía o Lesión medular  

● C Razones ortopédicas  

● D Lesión del Nervio periférico  

● E Amputación 

● F Otras: (Especificar) 

● Además, consideraremos el resultado obtenido en el lado contralateral y 

sustituiremos el valor en la columna grado por el valor en la columna 

extrapolación. 

● El resultado final de la evaluación será el sumatorio de la fuerza subtotal + 

extrapolación total. 

 

  DERECHO  IZQUIERDO EXTRAPOL
ACIÓN 

1 Abducción hombro derecho    

2 Abducción hombro izquierdo    

3 Flexión de codo derecho    

4 Flexión del codo izquierdo     

5 Extensión muñeca derecha    



6 Extensión muñeca izquierda    

7 Flexión cadera derecha    

8 Flexión cadera izquierda    

9 Extensión rodilla derecha    

10 Extensión rodilla izquierda     

11 Dorsiflexión tobillo derecho    

12 Dorsiflexión tobillo izquierdo    

TOTAL    

 

Escala de fuerza muscular modificada del MRC (Medical Research Council) 

0 Ausente: parálisis total.  

1 Mínima: contracción muscular visible sin movimiento 

2 Escasa: movimiento eliminado la gravedad.  

3 Regular: movimiento parcial sólo contra gravedad.  

3+ Regular +: movimiento completo sólo contra gravedad. 

4- Buena -: movimiento completo contra gravedad y resistencia mínima. Buena: 

movimiento completo contra gravedad y resistencia moderada.  

4+ Buena +: movimiento completo contra gravedad y fuerte resistencia.  

5 Normal: movimiento completo contra resistencia total.  

Fuente: Medical Research Council of the UK, Aids to the investigation of Peripheral 

Nerve Injuries, Memorando No.45. London, Pendragon House 1976;6-7.   



ANEXO 5 TEST SIT AND REACH 

Las pruebas de valoración basadas en medidas longitudinales, comúnmente 

conocidas como pruebas "distancia dedos planta" o "sit-and-reach" (SR), son las que 

con mayor frecuencia, clínicos, entrenadores y preparadores físico-deportivos 

emplean para estimar la flexibilidad de la musculatura isquiosural y de la espalda baja. 

La flexibilidad es un componente importante de la condición física saludable en las 

personas mayores. Entre los diferentes grupos musculares del cuerpo humano, la 

musculatura isquiosural presenta una alta frecuencia de casos con una extensibilidad 

reducida. Una inadecuada extensibilidad en la musculatura isquiosural está 

relacionada (Castro, 2009). 

Las pruebas de sit and reach han demostrado poseer de forma generalizada una 

elevada fiabilidad relativa del examinador, medida a través del ICC, con valores en 

torno a 0,89-0,99. Son reducidos los estudios que han examinado la fiabilidad relativa 

interexaminador. Tan solo se han encontrado dos estudios que observaron una 

fiabilidad de r = 0,95-0,99 para el test TT (Ayala, F, 2012).   

Protocolo de evaluación  

Sit-and-reach clásico: los tests serán administrados usando un cajón de madera de 

30,5 cm x 30,5 cm x 30,5 cm con una regla fijada en la parte superior (el valor 23 cm 

correspondía a la tangente de los pies; precisión 0,1 cm). El cajón presentará una 

puerta de 27 cm x 27 cm en la parte frontal donde el participante coloca la planta de 

los pies. Para comenzar con la prueba cada participante se sitúa sentado frente al 

cajón, con las caderas flexionadas, las rodillas extendidas y las manos sobre la regla 

superior. Las manos se colocan paralelas a la anchura de los hombros con los dedos 

extendidos, para evitar la influencia de la flexibilidad escapular. Para evitar una mayor 

influencia de la flexibilidad del tronco, la cabeza se sitúa en una posición neutra. Las 

rodillas se fijaron en extensión con la ayuda del evaluador. Desde esta posición el 

paciente debe flexionar el tronco hacia adelante lenta y progresivamente (sin rebotes) 

con la intención de alcanzar la mayor distancia posible. En la posición de máxima 

flexión, el participante debía mantenerse inmóvil durante al menos dos segundos. La 

media de tres intentos será registrada para el posterior análisis estadístico (López, 

2015).   

 



 

ANEXO 6 WHODAS 2.0 

El Cuestionario para la Evaluación de la Discapacidad de la Organización 

Mundial de la Salud (WHODAS 2.0) 

Instrucciones 

Es un instrumento de evaluación genérico desarrollado por la OMS para brindar un 

método estandarizado de medición de la salud y la discapacidad entre las culturas. 

Fue desarrollado a partir de un conjunto integral de dimensiones de la Clasificación 

Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF), por sus siglas en 

inglés) que son lo suficientemente confiables y sensibles para medir la diferencia 

generada por una intervención determinada. Esto se logra al evaluar al mismo 

individuo antes y después de la intervención. Se utilizaron una serie de estudios de 

campo sistemáticos para determinar la aplicabilidad intercultural, la confiabilidad y la 

validez del cuestionario, así como también su utilidad en investigaciones sobre los 

servicios de salud. Se encontró que WHODAS 2.0 es útil para la evaluación de los 

niveles de salud y discapacidad en la población general mediante encuestas y para 

la medición de la efectividad clínica y de los aumentos de la productividad originados 

por las intervenciones (Hernández, 2017) 

En este estudio, el WHODAS 2.0 demostró ser una herramienta útil para evaluar la 

discapacidad en pacientes con Enfermedad neurodegenerativa, ya que presentó 

buenas propiedades métricas: aceptabilidad adecuada, consistencia interna elevada, 

buena validez convergente y divergente, y una apropiada capacidad discriminativa. 

No se puede dejar de mencionar, que el dominio de actividades en el trabajo careció 

de utilidad en esta muestra. Considerando, por un lado, las escalas con las que el 

WHODAS tuvo correlaciones elevadas y moderadas, y por otra parte, la experiencia 

de los autores con la aplicación de la escala, se observa que esta prueba brinda una 

apreciación general de las limitaciones físicas, el estado anímico, el grado de 

dependencia y el impacto en la calidad de vida (Serrano, 2014). 

 

Puntajes de los dominios de WHODAS 2.0  

Produce puntajes específicos para cada uno de los seis distintos dominios de 

funcionamiento: cognición, movilidad, cuidado personal, relaciones, actividades de la 

vida diaria (hogar y trabajo) y participación. Las preguntas dentro de estos dominios 

se detallan en el Capítulo 7. Aquellos usuarios que quisieran obtener puntajes de los 

dominios de WHODAS 2.0 necesitan utilizar la versión completa (es decir, la de 36 

preguntas). Los puntajes de los dominios brindan información más detallada que los 

puntajes totales. Pueden ser útiles para comparar individuos o grupos entre sí o con 



los estándares de la población, y a lo largo del tiempo (ej. antes y después de las 

intervenciones u otras comparaciones). 

 



  



 

 

 

Dominio Ninguna 1 Leve 2 Moderada 3 Severo 4 Extremo 5 

Compresión y comunicación      

Capacidad para moverse      

Cuidado personal      

Relacionarse con otras 
personas 

     

Actividades de la vida diaria 1      

Actividades de la vida diaria 2      



Participación en sociedad      

Discapacidad en general      

Tomado de la Organización Mundial de la Salud. (2015). Medición de la salud y la 

discapacidad: manual para el cuestionario de evaluación de la discapacidad de la OMS: 

WHODAS 2.0. Servicio Nacional de Rehabilitación. 

https://apps.who.int/iris/handle/10665/170500 

 

 

 

  

https://apps.who.int/iris/handle/10665/170500
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