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RESUMEN 
Introducción: A finales del 2019 se descubrió un nuevo tipo de coronavirus en China, que 
se propagó rápidamente a nivel mundial, desencadenando una enfermedad conocida 
como COVID-19. Posteriormente, hacia marzo del 2020, se declaró la pandemia. Hay que 
destacar que en las Américas se reporta la mayor cantidad de contagios y casos de 
mortalidad. Los pacientes más críticos requieren estancia en unidades de cuidado 
intensivo y quienes sobreviven a las complicaciones propias de la COVID-19 requieren de 
intervención integral por parte del equipo de rehabilitadores, como fisioterapeutas, 
terapeutas ocupacionales y fonoaudiólogos.  

Objetivo: Presentar el rol de los profesionales de fisioterapia, terapia ocupacional 
y fonoaudiología en el abordaje clínico de pacientes con COVID-19, a partir de 
una revisión de la evidencia disponible. 
Métodos: Se realizó una revisión teórica con base al análisis bibliográfico en 
temas relacionados con rehabilitación e infecciones respiratorias tipo síndrome 
de dificultad respiratorio agudo que se relacionan con COVID-19. Los documentos 
utilizados fueron artículos de investigación científica, consensos, libros y 
documentos técnicos de organismos internacionales y nacionales. 
Conclusiones: La atención de pacientes con COVID-19 por profesionales de 
rehabilitación en las unidades de cuidado intensivo y en los servicios ambulatorios 
podría prevenir complicaciones propias de la inmovilización prolongada y de los 
cambios fisiopatológicos ocasionados por el SARS-CoV 2; manteniendo y 
optimizando su funcionalidad y el retorno a las actividades de la vida diaria. 
Palabras clave: pandemia; síndrome respiratorio agudo; rehabilitación; 
funcionalidad. 
 
ABSTRACT 
Introduction: At the end of 2019, a new type of coronavirus was discovered in 
China, which spread rapidly worldwide, triggering a disease known as COVID-19. 
Subsequently, around March 2020, the pandemic state was declared. It should be 
noted that the highest number of infections and cases of mortality are reported 
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in the Americas. The most critical patients require stay in intensive care units and 
those who survive the complications of COVID-19 require comprehensive 
intervention by a rehabilitation team, such as physiotherapists, occupational 
therapists and speech therapists. 
Objective: To present the role of physiotherapy, occupational therapy and speech 
therapy professionals in the clinical approach to patients with COVID-19, based 
on a review of the available evidence. 
Methods: A theoretical review was carried out based on the bibliographic analysis 
on issues related to rehabilitation and respiratory infections, such as acute 
respiratory distress syndrome that are related to COVID-19. The documents used 
were scientific research articles, consensus, books and technical documents from 
international and national organizations. 
Conclusions: The care of patients with COVID-19 by rehabilitation professionals 
in intensive care units and in outpatient services could prevent complications 
typical of prolonged immobilization and pathophysiological changes caused by 
SARS-CoV-2, which maintains and optimizes their functionality and return to 
activities of daily life. 
 
Keywords: pandemic; acute respiratory syndrome; rehabilitation; functionality. 
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Introducción 
A finales del año 2019, en la ciudad de Wuhan-China, fue descubierto el nuevo 
tipo de coronavirus, SARS-CoV-2. La enfermedad que causa este virus fue 
denominada por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como COVID-19, que 
se caracteriza por su alta transmisibilidad y por tener como posible complicación 
la insuficiencia respiratoria.(1) La OMS declaró la pandemia el 11 de marzo de 
2020.(2) A la fecha (13 de julio de 2020) se totalizan más de 12 millones de casos 
y casi 600 mil muertes, con mayor concentración de casos en América, 
principalmente en Estados Unidos y Brasil.(3) 
La comprensión de esta enfermedad implica el reconocimiento de algunos 
parámetros. Por ejemplo, el Número de Reproducción Básico (Ro) a nivel mundial, 
es decir la cantidad media de individuos que una persona infectada logra 
contagiar;(2,3) sin embargo, dicho parámetro no considera las personas con 
inmunidad y puede variar según las características de cada territorio en 
particular; además, la letalidad media es de 6,3 %. Aspectos estructurales como 
el sistema de salud, la disponibilidad de personal especializado, la infraestructura 
y la tecnología/infraestructura hospitalaria sumado a aspectos demográficos y 
culturales relacionados con las actitudes y comportamientos hacia las medidas de 
control, son claves en los pronósticos del brote y las variaciones que pueden darse 
en diferentes territorios alrededor del mundo y su mitigación.(4) 
En relación a la presentación clínica de la COVID-19, es posible identificar cinco 
grupos de pacientes: asintomáticos, con síntomas leves, moderados, severos y 
críticos. Los asintomáticos no manifiestan signos ni síntomas de la enfermedad. 
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Los leves presentan fiebre, fatiga, mialgia, tos, dolor de garganta, secreción nasal 
y estornudos. Los moderados manifiestan un incremento en la sintomatología 
descrita previamente. Aquellos clasificados como severos desarrollan rápida 
progresión de los síntomas (una semana) con presencia de disnea, cianosis central 
y niveles de saturación de oxigeno por debajo de 92 %, por lo cual son pacientes 
que usualmente requieren de hospitalización. Finalmente, los pacientes críticos 
requieren tratamiento en Unidades de Cuidado Intensivo (UCI) por Síndrome de 
Dificultad Respiratoria Aguda y disfunción orgánica múltiple.(1) Es de resaltar que 
se identifican grupos de riesgo, que desarrollan con mayor facilidad formas 
severas y críticas de la enfermedad. Por un lado, los adultos mayores, 
principalmente por encima de 80 años y por otro lado, las personas con 
enfermedades crónicas como enfermedad cardiovascular, diabetes mellitus, 
enfermedad respiratoria crónica y cáncer.(5) Dados los fenómenos de 
envejecimiento poblacional y transición epidemiológica con mayor prevalencia de 
enfermedades crónicas como las descritas anteriormente, se genera un panorama 
con mayores retos para la atención de esta población, sobre todo en aquellos 
pacientes más graves que sobreviven a la enfermedad y que presentan un altísimo 
deterioro de la funcionalidad. Es en este aspecto donde el equipo de 
rehabilitación asume un papel importante en la atención tanto en la fase aguda, 
como en el manejo de secuelas que pueden derivarse de esta condición de salud. 
El objetivo de este artículo fue presentar el rol de los profesionales de 
fisioterapia, terapia ocupacional y fonoaudiología en el abordaje clínico de 
pacientes con COVID-19. 
 
 

Métodos 
Se realizó́ una revisión teórica con base al análisis bibliográfico en temas 
relacionados con rehabilitación e infecciones respiratorias tipo Síndrome de 
Dificultad Respiratoria Aguda que se relacionan con la COVID-19. Los documentos 
utilizados fueron artículos de investigación científica, consensos, libros y 
documentos técnicos de organismos internacionales y nacionales. Finalmente, el 
análisis se realizó teniendo en cuenta aspectos relacionados con fisioterapia, 
terapia ocupacional y fonoaudiología.  
 
 

Desarrollo 
Fisioterapia 

En cualquier alteración crítica, los daños asociados a la enfermedad ocurren 
rápidamente en los pacientes internados en UCI, principalmente en la función 
musculo-esquelética.(6,7) La rehabilitación es clave en el manejo de la morbilidad 
relacionada con la enfermedad critica; las intervenciones están diseñadas con el 
fin de reducir sus efectos y secuelas, enfocándose en actividades funcionales y 
que permitan un mejor desempeño de la función muscular y por ende del 
movimiento corporal del individuo.(8,9) 
Los pacientes que ingresan a los servicios o unidades de cuidado intensivo (UCI) 
presentan periodos prolongados de inmovilización, ocasionando debilidad 
muscular secundaria a procesos inflamatorios que inician rápidamente luego de 
24 horas después del ingreso.(10) Esta debilidad genera alteraciones funcionales 



Revista Cubana de Medicina General Integral. 2021;37(Sup):e1617 

  

4 
  Esta obra está bajo una licencia  https://creativecom m ons.org/licenses/b y - nc/4.0/deed.es_E S 

  

que podrían tardar entre uno y dos años en recuperarse(11) e incluso mantener un 
grado de discapacidad importante por el resto de sus vidas en el adulto mayor.(12) 
Los pacientes con COVID-19 tienen mucha variabilidad respecto a los signos y 
síntomas, que va desde pacientes completamente asintomáticos,(13) hasta 
pacientes que desarrollan síntomas severos que puede llevarlos a la muerte.(14) 
Por esto, desde fisioterapia es necesario proveer la atención necesaria en el 
momento adecuado, desde el estadio crítico con terapia respiratoria y ventilación 
mecánica, hasta la rehabilitación en pacientes recuperados con secuelas. 
Realizar una evaluación funcional en pacientes con COVID-19 reclutados en 
unidades de cuidado intensivo u hospitalización podría permitir que 
fisioterapeutas describan el estado de la función física del paciente cuando se 
realizan intervenciones como la movilización temprana.(15) 
El rol del fisioterapeuta en el tratamiento del paciente crítico con COVID-19 cubre 
la atención de problemas respiratorios, los cuidados del paciente con ventilación 
mecánica y el tratamiento de los problemas de ventilación y oxigenación; se han 
establecido estrategias sobre aclaramiento de la vía aérea, el reclutamiento 
alveolar, succión endotraqueal y cambios posturales, así como la prevención de 
complicaciones.(16) En el cuadro se incluyen algunas recomendaciones de 
estrategias instrumentales y no instrumentales utilizadas por fisioterapia, que 
aportan a la rehabilitación integral del paciente.  
En lo que tiene que ver con la rehabilitación física, la movilización temprana y la 
rehabilitación de pacientes ventilados ha sido un tema con creciente interés, con 
evidencia comprobada.(17) La debilidad muscular adquirida en UCI se define como 
la presencia de debilidad clínicamente detectable con etiología distinta a otras 
enfermedades críticas.(18) La movilización temprana evita el deterioro progresivo 
y las complicaciones de las largas estancias,(19) la evaluación de fuerza muscular 
manual es la mejor estrategia de evaluación en esta etapa.(20) 
El uso de electroestimulación neuromuscular ha demostrado efectividad y 
eficiencia como estrategia instrumental,(17) en pacientes con enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC)(21) y falla cardiaca(22) ha generado resultados 
satisfactorios; en pacientes con COVID-19, se ha identificado la presencia de 
debilidad muscular, fatiga, miopatía, neuropatía y alteraciones articulares;(23) y 
la intervención desde el estadio agudo debe ser tenida en cuenta de forma gradual 
y a tolerancia del paciente. 
Luego del alta hospitalaria, la presencia de síndrome post UCI podría presentarse 
en muchos de los sobrevivientes, y la alta morbilidad generada por la pandemia 
es un reto futuro para el equipo de rehabilitación. El síndrome post UCI se define 
como alteraciones nuevas o antiguas que empeoran en el campo físico, cognitivo 
o mental luego de la hospitalización y que se sostiene en el tiempo;(24) por lo que 
el manejo interdisciplinario es necesario contar con una evaluación y posible 
intervención de terapeutas ocupacionales, fonoaudiólogos, psicólogos y fisiatras. 
En pacientes con COVID-19 aún no se conocen las secuelas que podrían 
permanecer a mediano y largo plazo; sin embargo, el curso crítico de la 
enfermedad que en su etapa más crítica cursa con SDRA(25) podría ofrecer ideas 
de lo que podría ocurrir: pérdida de fuerza muscular, alteraciones en la función 
pulmonar y en la realización de las actividades de la vida diaria, serían las 
secuelas que desde terapia física se deben tratar.(26) 
Las intervenciones de terapia física deben estar sujetas al uso de todos los 
elementos de protección personal, la realización de terapia física solamente será 
considerada cuando existan limitaciones funcionales significativas, como riesgo 



Revista Cubana de Medicina General Integral. 2021;37(Sup):e1617 

  

5 
  Esta obra está bajo una licencia  https://creativecom m ons.org/licenses/b y - nc/4.0/deed.es_E S 

  

de debilidad adquirida en la UCI, fragilidad, múltiples comorbilidades y edad 
avanzada,(27) otras recomendaciones adicionales son: 
 

‒ Los pacientes deben propender actividades funcionales y de la vida 
diaria.(27) 

‒ Se anima a iniciar movilización tempranamente.(19) 

‒ Se debe iniciar solamente cuando exista estabilidad hemodinámica y 
respiratoria.(28) 

‒ Se acepta el uso de implementos como ergometros, equipos de 
electroestimulación y sillas, siempre y cuando se realice la desinfección 
correspondiente.(27) 

 
Una vez se resuelva la complicación y se dé el alta hospitalaria, la rehabilitación 
de los pacientes debe continuar de manera ambulatoria. En Italia, uno de los 
países más afectados por la pandemia, la Asociación Italiana de Fisioterapeutas 
realizó varias sugerencias operacionales para el tratamiento de los pacientes de 
atención general. Sin embargo, a medida que avanza el tiempo dentro de este 
grupo de pacientes, también se pueden incluir a los sobrevivientes de la COVID, 
por lo que estas estrategias también podrían aplicar para ellos: primero, las 
intervenciones presenciales deben ser suspendidas mientras dure la pandemia; 
segundo, se deben fortalecer las opciones de telerehabilitación y tercero, de 
acuerdo a la evolución epidemiológica, realizar algunas evaluaciones presenciales 
con los casos que se ameriten o con mayor compromiso funcional.(29)  
La telerehabilitación física se convierte en una opción para mitigar los efectos del 
aislamiento social que se vive en la actualidad. Es necesario identificar las 
necesidades de los pacientes, usar educación y cuidado virtual(30) ha generado 
efectos positivos en pacientes de cirugía general(31) y en pacientes con stroke.(32) 
En desordenes musculoesqueléticos se ha utilizado telerehabilitación en tiempo 
real y ha demostrado efectividad cuando se compara con métodos convencionales 
de rehabilitación para mejorar la función física y dolor.(33) 
 

Terapia ocupacional 
La terapia ocupacional (TO) para el abordaje de pacientes con COVID-19 busca la 
participación funcional en actividades de la vida diaria y varía dependiendo del 
estadio clínico del paciente. El terapeuta y las Unidades de Cuidado Intermedio 
(UCIM),(34) además, desarrollan procesos de rehabilitación en la fase postaguda en 
aquellos pacientes que hayan presentado complicaciones.(35)  
En pacientes críticos con COVID-19, las complicaciones tempranas más probables 
son:  síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), sepsis/shock séptico, 
insuficiencia multiorgánica, daño renal agudo y lesión coronaria.(36) A estas se 
suman las complicaciones frecuentes por la estancia prolongada en UCI como el 
delirio, el síndrome post cuidados intensivos (post-intensive care syndrome), la 
polineuropatía por enfermedad crítica (critical illness polyneuropathy) y la 
miopatía por enfermedad crítica (critical illnes myopathy), que si se presentan 
de forma combinada podrían generar secuelas como debilidad y limitación 
funcional.(37) La terapia ocupacional es usada en pacientes con las condiciones 
descritas para prevenir las complicaciones de formas severas de la enfermedad(38) 
y promover el mayor nivel de participación posible en actividades de la vida 
diaria.(39)  
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En el cuadro se plantean las estrategias desde terapia ocupacional recomendadas 
para el tratamiento de pacientes agudos con COVID-19, así como algunas que si 
bien no se encuentran reportadas para esta enfermedad, si corresponden al 
abordaje en UCI y principalmente para pacientes con SDRA. Previo al inicio de las 
intervenciones, se debe garantizar en el paciente la estabilidad cardiovascular, 
respiratoria y de los parámetros generales como la temperatura; se indican 
sesiones de rehabilitación con duración máxima de 20 minutos, 3 veces al día y 6 
días por semana. En pacientes con puntaje en escala de coma de Glasgow inferior 
o igual a 8, sin importar el tipo de ventilación se recomienda aplicar estrategias 
de posicionamiento y estimulación multisensorial, ante la mejoría del estado de 
conciencia es posible aplicar las otras recomendaciones.(40) 
Si bien no se cuenta con suficiente evidencia de la rehabilitación en pacientes 
subagudos, se conoce que desde TO es necesario re-evaluar la independencia 
funcional para Actividades de la Vida Diaria (AVD) y los objetivos se centran en 
favorecer el desempeño ocupacional y reestablecer el proyecto de vida del 
paciente, para lo cual es necesario reconocer diversos tipos de secuelas que se 
hayan generado. La TO debe realizar un re-entrenamiento de las AVD y 
Actividades Instrumentales de la Vida Diaria,(39) si es necesario con el diseño y 
adaptación de tecnología de asistencia. 
Además, debe abordar los cambios cognitivos, sensoriales, motores y participar 
con un equipo de intervención psicosocial en los casos en que sea necesario el 
abordaje de pacientes con depresión, ansiedad o trastornos de estrés 
postraumático que interfiera con su desempeño ocupacional.(39) También es 
relevante el abordaje de los cuidadores y las estrategias para la prevención y 
reducción de sobrecarga en el ejercicio de su rol.(41) Finalmente, las 
intervenciones se pueden realizar desde la terapia domiciliaria o a través de 
estrategias como la telerehabilitación. 
 

Fonoaudiología 
La fonoaudiología juega un rol importante en la calidad de vida de los usuarios en 
las unidades de cuidado crítico, puesto que una intervención temprana minimiza 
las secuelas y acorta los días de estancia de hospitalaria.(42) 
El papel del fonoaudiólogo es relevante en las UCI con acciones como detección, 
evaluación, habilitación o rehabilitación de la motricidad orofacial, deglución y/o 
alimentación efectiva y eficaz, comunicación y dando continuidad al proceso de 
rehabilitación fuera del ámbito hospitalario. Aproximadamente el 14 % de los 
adultos y 2 % de los niños pacientes con diagnóstico con COVID-19 presentan una 
sintomatología severa, por lo cual requieren hospitalización y en ocasiones 
soporte ventilatorio en las unidades de cuidado crítico.(43)  
Los trastornos de la deglución en el paciente crítico se encuentran asociados a 
alteraciones de la conciencia, alteraciones biomecánicas (por traqueostomía o 
intubación orotraqueal, cirugías de cabeza y cuello) y alteraciones 
neurológicas.(44) La disfagia orofaríngea en pacientes con COVID-19 post-
extubados, afecta a 1 de cada 3 personas, la intubación orotraqueal es el 
procedimiento con mayor incidencia en las alteraciones de la deglución.(45) La 
intubación produce debilidad oral, faríngea y laríngea, con ello reduce la 
capacidad para controlar las secreciones orales y proteger las vías 
respiratorias.(46) La disfagia es una condición crítica que puede desembocar en 
complicaciones severas como neumonías aspirativas, reintubaciones, entre otros; 
por ello la importancia de realizar una intervención terapéutica temprana.(47) La 
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evaluación de la disfagia de forma planificada y oportuna es esencial para todos 
los casos en las unidades de cuidado crítico, pero particularmente aquellos con 
sospecha de COVID-19 para evitar complicaciones, lo que contribuye al 
diagnóstico diferencial de neumonía y a la toma de decisiones. En el escenario 
actual, iniciar una intervención temprana en el ámbito hospitalario requiere el 
cumplimiento estricto de las medidas de bioseguridad, con el fin de evitar la 
exposición y el contagio por SARS COV 2. 
En algunos países se ha llegado a consensos en la práctica fonoaudiológica el 
paciente con COVID. El Royal College of Speech & Language Therapists, aconseja 
el uso de elementos de bioseguridad durante la evaluación/intervención, dado 
que el riesgo de contagio por aerosoles es extremadamente alto; en lo posible se 
recomienda realizar solo los procedimientos urgentes.(48) El consenso de 
logopedas de España y la Asociación Americana de Patólogos de Habla y Lenguaje 
también coinciden en tratar solo casos prioritarios y se menciona la 
telerehabilitación como una alternativa.(45)  
En un escenario poshospitalización se han planteado la telerehabilitación, como 
una herramienta válida para la prestación de servicios fonoaudiológicos en 
funciones como promoción, prevención, evaluación, diagnóstico, intervención, 
asesoría y consejería. 
La telerehabilitación en fonoaudiología es una buena alternativa para mantener 
los logros alcanzados durante la terapia de forma presencial, con pacientes 
crónicos con relación al abordaje de la afasia o incluso de trastornos cognitivos, 
ante los cuales es posible el manejo en esta modalidad ya sea a nivel individual o 
grupal.(49) Sin embargo, respecto al manejo terapéutico de la disfagia, es más 
recomendada para trastornos leves a moderados. Lo ideal es realizar al menos 
una sesión presencial, en la cual se evaluará las condiciones para acceder a la 
modalidad de telerehabilitación.  
Aunque existe una amplia aceptación de los beneficios de la telerehabilitación, 
el diagnóstico de la disfagia puede resultar complejo pero no imposible, 
requiriendo una amplia experticia del profesional y velando siempre por la 
seguridad del paciente. El propósito de la evaluación en esta modalidad tiene 
como fin la identificación temprana de riesgo y la toma de decisiones 
determinando cuál será el tipo de consistencia de alimentos que el paciente 
pueda ingerir con riesgo mínimo de aspiración, hasta que sea posible realizar una 
evaluación instrumental de la deglución.  
 
 

Conclusiones 
La atención de pacientes con COVID-19 por profesionales de rehabilitación en las 
unidades de cuidado intensivo y en los servicios ambulatorios, podría prevenir 
complicaciones propias de la inmovilización prolongada y de los cambios 
fisiopatológicos ocasionados por el SARS-CoV 2; manteniendo y optimizando su 
funcionalidad y el retorno a las actividades de la vida diaria mediante la 
evaluación y la aplicación de diversas estrategias. 
Ver las recomendaciones en el cuadro. 
 

Cuadro- Recomendaciones 

Estrategia Recomendación 

Soporte de oxigeno - Meta de saturación: Adultos: 90 %, mujeres embarazadas: 92, niños: 94 %.(50) 
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- No se recomienda uso de cánula nasal por riesgo de infección por gotas, se prefiere 
el uso de máscara, que se debe cambiar cada 6-8 horas.(16) 
- Se recomienda uso de cánula nasal de alto flujo cuando existan condiciones que 
eviten infección cruzada.(51) 

Ventilación 
mecánica no invasiva 

- Se sugiere hacer un solo intento de apoyo no invasivo por duración máxima de 1 
hora. Si no se observa una mejora sustancial, notificar al equipo y cambiar al soporte 
apropiado.(16) 
- Se sugiere evitar las máscaras con orificios de ventilación y agregar un filtro entre 
la máscara y la válvula de ventilación para reducir la transmisión viral.(52) 
- Se recomienda favorecer una postura de semisentado prolongado o la posición de 
sentado, favorecer las alternancias del decúbito lateral, considerar también el 
semiprono o el prono.(16) 

VM invasiva - Considerar VM cuando la hipoxemia no sea resuelta con oxigenoterapia y se 
presenten signos severos de dificultad respiratoria.(53)  
- Pacientes con empeoramiento de la hipoxemia, hipercapnia, acidosis, fatiga 
respiratoria, inestabilidad hemodinámica y alteración de estado mental deberían ser 
considerados para uso temprano de VM.(27) 
- Verificación periódica de la presión en el manguito endotraqueal (25-30 cm de 
H2O).(16) 

Técnicas - Se recomienda el uso de inhaladores de dosis medida sobre nebulizaciones.(54) 

- La posición prona se recomienda al menos durante 12 a 16 horas por día, 
preferiblemente dentro de las 72 horas de IOT.(54,55) 
- Se recomienda el uso de catéteres de succión cerrada por encima de los 
convencionales.(27) 
- Para no aumentar el trabajo respiratorio, no realizar en fase aguda: respiración 
diafragmática, respiración con labios fruncidos, higiene bronquial (solo en casos 
limitados), técnicas de reexpansión pulmonar, espirómetro de incentivo, 
movilización/estiramiento manual de la caja torácica, lavados nasales, 
entrenamiento de los músculos respiratorios, movilización durante la inestabilidad 
clínica.(16)  

Posicionamiento Posicionamiento en prono por más de 12 horas reduce la mortalidad,(56) pero puede 
aumentar el riesgo de úlceras por presión y otras complicaciones como lesión de plexo 
braquial,(55) por lo cual el TO debe emplear dispositivos para la prevención de zonas 
de presión y manejo del edema como cojines o almohadas.(57)  

Movilización 
temprana enfocada 
en AVD 

Inicio 1,5 días posteriores a la intubación. Requiere la evaluación de las funciones, 
estructuras corporales, destrezas de ejecución y la independencia funcional con 
instrumentos como el índice de Barthel. Inicio con actividades de movilidad en cama, 
incluida la transición a sedente y bípedo, actividades de equilibrio sentado con 
participación en AVD como higiene, acicalado y alimentación, actividades de 
entrenamiento de habilidades funcionales que fomenten mayor independencia en 
AVD, finalmente actividades que impliquen deambulación. La progresión de las 
actividades dependerá de la tolerancia y estabilidad del paciente.(57)  

Estimulación 
cognitiva  

Favorecer habilidades cognitivas como orientación, atención, memoria, cálculo, 
resolución de problemas, praxis, lenguaje y percepción visual, a través de actividades 
significativas como lectura, juegos cognitivos y diálogo con el paciente.(57) 

Estimulación 
multisensorial  

Generación de estímulos a través de diferentes canales sensoriales haciendo uso de 
lo disponible en el entorno. Incluye reducción del ruido, control de la iluminación, 
terapia de luz brillante, terapia musical, estímulos de presión, olfativos, entre otros, 
con regulación ambiental que evite la sobre estimulación.(57)  

VM: Ventilación mecánica. AVD: Actividades de la Vida Diaria 
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