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Introduccion

Desde diciembre del 2019, en la ciudad de Wuhan, China, se identificaron numerosos casos
de neumonia, denominada como COVID-19 por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
Mas adelante, se denominé a su agente causal como SARS-CoV-2 (sindrome respiratorio
agudo severo por coronavirus-2) (1). Con el paso del tiempo y dado el creciente nimero de
brotes en multiples paises, fue declarado como pandemia el 11 de marzo del 2020 por la
OMS (2).

En relacion a la severidad, la infeccidn sintomatica puede variar desde leve a critica, siendo
la mayoria de las veces leve (3-5). En un reporte del Centro Chino para el Control y
Prevencion de Enfermedades que incluyé aproximadamente 44,500 personas con
infecciones confirmadas, se estimo que el 81% correspondian a casos leves, 14% presentaron
enfermedad grave y un 5% sufriéo enfermedad critica (insuficiencia respiratoria, choque o
disfuncién multiorganica) que requeria manejo en unidad de cuidados intensivos (6).

Sin embargo, las tasas de infecciones graves o fatales son heterogéneas segun la ubicacion
geografica. En ltalia por ejemplo, el 12% de todos los casos confirmados de COVID-19 fueron
ingresados en la unidad de cuidados intensivos (7). Asi mismo, se ha reportado una tasa de
letalidad que varia entre el 0,3 - 5,8% (8) y en un metaandlisis se identificé una tasa de
letalidad del 13,9% entre los pacientes hospitalizados por COVID-19 (9). Las principales
causas de muerte fueron reportadas como secundarias a falla respiratoria aguda vy
coagulacion intravascular diseminada en el 71% de los fallecidos (10).

En Colombia, el Instituto Nacional de Salud (INS) ha detallado la distribucién de los casos,
considerando como asintomaticos al 12,56%, leve un 51,7%, moderado 6,03%, grave un
0,99%, fallecidos un 3,8% y recuperados el 24,85% (11).

El periodo de incubacion del virus se ha estimado entre 3-6 dias (3,12,13). Se ha identificado
gue el tiempo trascurrido desde el inicio de los sintomas hasta el ingreso a la Unidad de
cuidados Intensivos (UCI) esta entre 9,5 a 10,5 dias, con una estancia hospitalaria media de
10 dias. Las principales complicaciones que se han reportado son Sindrome respiratorio
Agudo Severo (SARS), arritmia y estado de choque (14).




La transmision del SARS CoV-2, ocurre a través de diferentes mecanismos. Entre estos,
podemos identificar la transmision humano-humano, a través del contacto directo por gotas
respiratorias de mas de 5 micras de tamafio, por lo que la OMS ha indicado el distanciamiento
de 2 metros para su prevencion (15). Sin embargo, existe nueva evidencia que pueda
aumentar este “rango de seguridad”; en una revision sistematica, relacionada con la
distancia horizontal recorrida por las gotas respiratorias, se encontré que las gotas podian
recorrer 8 metros o mas (16). A su vez, la transmisién también puede ocurrir por el contacto
con superficies contaminadas, lo cual dependera de la viabilidad del virus segun la superficie
del objeto y de su permanencia en aerosoles (aire) la cual es de aproximadamente 3 horas
(17).

Durante el brote de SARS en 2002, se calculd que el 21% de los casos ocurrid en personal de
salud (18). En la actual pandemia, existen reportes heterogéneos en relacién al personal de
salud infectado; en una serie de 72.314 casos en China, se encontré que el 3,8% ( y hasta un
9% en lItalia, segln datos hasta el 15 de marzo) de las personas infectadas correspondian a
trabajadores de la salud (6,19).

En Colombia, para el 15 de mayo del 2020, el Instituto Nacional de Salud habia reportado
una proporcion de casos confirmados por SARS CoV-2 en personal de salud del 5,3%, para
un total de 760 personas, entre los cuales el 1,8% correspondia a fisioterapeutas y el 21,7%
a médicos (20); sin embargo, para el 29 de mayo del 2020 se reportd un aumento en el
nimero de afectados, siendo ya 1055 personas del area de la salud infectadas (24
fisioterapeutas y 217 médicos) (18).

Se calcula que la pandemia actual por SARS CoV-2 generara un incremento significativo de la
morbilidad en los primeros 3-6 meses postinfeccion, lo cual aumentara la demanda de
servicios médicos y de rehabilitacion al menos en los siguientes 12 meses, dadas las secuelas
de la enfermedad (21). Se estima que en Reino Unido, de los pacientes que requieren
tratamiento intrahospitalario, el 50 % van a necesitar manejo a largo plazo (luego del alta
hospitalaria) y de forma continua, por lo que se recomienda que en ellos se inicien las
actividades de rehabilitacion aun desde su ingreso a la UCI, siempre que esto sea posible
(21).

Por todo lo anterior y debido a que los pacientes que requieren manejo intrahospitalario
(algunos casos en UCI) se expondran a los efectos deletéreos del reposo prolongado y la
inmovilidad, se hace indispensable incluir los servicios de rehabilitacién, como parte del
equipo de manejo multidisciplinario de estos pacientes, todo con el objetivo de minimizar el
compromiso funcional en ellos.




Es por esto que a través de este texto, presentamos una herramienta que recopila la
evaluacién funcional y el manejo integral para la prevencién y manejo en rehabilitacion del
desacondicionamiento fisico en pacientes hospitalizados, en UCI o en hospitalizacién
general, por cualquier etiologia, pero con algunas recomendaciones especificas para el
paciente con la enfermedad COVID-19, teniendo en cuenta que esta implicard adaptaciones
y modificaciones en la forma de evaluar e intervenir a estos pacientes.

Esta propuesta de intervenciones en rehabilitacién, ha sido elaborada a partir del uso de
instrumentos de evaluacidon y actividades practicas, que buscan, ademas de proveer los
servicios de rehabilitacion de forma oportuna, buscando disminuir sintomas y mejorar la
funcionalidad y calidad de vida de los pacientes, asi como reducir el riesgo de contagio para
los profesionales de salud y por ende, la ulterior transmisién a sus contactos estrechos, tanto
en su vida laboral, como personal, aun en periodos asintomaticos (21-23).

Por ultimo, las presentes recomendaciones, se basan en la literatura actual; dada la rapiday
progresiva investigacion del impacto de esta novedosa enfermedad, recomendamos se
adapten segin emerjan nuevos estudios en el area.
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¢, Por qué prevenir el
desacondicionamiento?

Con el paso del tiempo el nimero de contagiados por COVID-19 continuara en
aumento, se calcula que el 14% de los pacientes infectados requeriran hospitalizacion
y, de estos, el 5 % van a necesitar ventilacion mecanica y atencion en unidad de
cuidados intensivos (1,2); Dada la necesidad de atencion intrahospitalaria en algunos
casos, las complicaciones asociadas a la inmovilidad serdn cada vez mayores, generando
un impacto negativo en la calidad de vida de los pacientes contagiados por COVID-19,
debido a la persistencia de estas alteraciones aun en el largo plazo (3).

Por todo lo anterior, se hace imperativo que los pacientes con infeccidon por SARS-CoV2
reciban servicios de rehabilitacién en su atencion intrahospitalaria, con el fin de prevenir
o0 manejar oportunamente el desacondicionamiento fisico y favorecer asi la recuperacion
del estado funcional previo de estos pacientes (4).

1.;,Qué es el desacondicionamiento
fisico?

Es el conjunto de cambios fisioldgicos provocado por el ambiente de microgravedad
(similar al experimentado por los astronautas en el espacio), el cual es generado por la
inmovilidad y el reposo prolongado. Dicho ambiente de microgravedad conlleva a
diversas adaptaciones organicas y funcionales, que finalmente comprometen Ia
capacidad fisica y psicolégica de las personas (5).

Tenga en cuenta que el desacondicionamiento fisico (5,6):

- Puede complicar una enfermedad primaria y podria incluso llegar a ser un
problema mas demandante que la enfermedad inicial.

- En los adultos mayores, los efectos del reposo pueden ser mas severos, ya que
tienen menor reserva fisiolégicay, por tanto, se adaptan menos al estrés, llegando
a describirse una pérdida funcional de hasta el 35% en los adultos mayores
hospitalizados.

- A mayor tiempo de inmovilidad y reposo, mayor cantidad de efectos deletéreos.




Los cambios corporales que se pueden generar por la inmovilidad, son:

NEUROLOGICO

W

Delirium (7).

Depresién y ansiedad (6).
Fallas de equilibrio estatico y/o dinamico (5).

o Alteracion vestibular y somatosensorial.
Atrapamiento nervioso (Nervios cubital y peroneo) (8).

RESPIRATORIO (6)
Restriccion de la movilidad toracica, reduciendo: volumen
corriente, capacidad pulmonar total y volumen residual.
Cierres alveolares que inducen a la hipoxemia.
Movilidad ciliar disminuida: mayor riesgo de neumonia.

DIGESTIVO (6)
Funcién gustativa y olfativa reducidas.
Anorexia / hiporexia.
o Bajaingesta de fibra, proteinas, calorias.
Reflujo gastroesofagico.
Transito intestinal lento y estrefiimiento.

OSEO (9)
Aumento de resorcion y disminucion de formacién dsea.
o Pérdida mensual de 1 a 1,5% de la densidad
mineral dsea, en los miembros inferiores.
o Pérdida de densidad mineral 6sea vertebral.




CARDIOVASCULAR (5,6)
e Redistribucién del flujo sanguineo.

e Hiperviscosidad y estasis venosa.
o Trombosis venosa profunda.
o Tromboembolismo pulmonar.

e Aumenta la FC: “medio latido/min/dia”.
o Atrofia miocardica.

k o Bajo flujo coronario.

o Aumenta el retorno venoso y la fraccién de eyeccion.

\

ENDOCRINO E HIGADO (6,10)
e Aumenta la resistencia a la insulina.
¢ Dep6sito graso en higado.

o Aumento de residuo vesical.
o Higiene deficiente.

MUSCULOESQUELETICO

Debilidad muscular (11).
e Contractura articular (12).
o Inician después de 2 semanas de inmovilidad.
o Articulaciones mas afectadas

= Codo (35,8 %) y Tobillo (24,1 %).

=  Seguidos por cadera, rodilla y hombro.
o Al alta de hospitalizacién

= 34% continuaban con la contractura.

o 23% con alteracién funcional.
& Osificacidon heterotdpica (8).

)

URINARIO (6)
e Excrecion de calcio aumentada, litiasis renal.
¢ Mayor riesgo de infecciones urinarias.

/

PIEL (6)
e Ulceras por presion

10




2. ¢(Qué es el sindrome
post cuidados intensivos?

Ademas de los efectos de la inmovilidad y el reposo en cama, en los pacientes
criticamente enfermos se puede encontrar el sindrome post cuidados intensivo (PICS por
su sigla en inglés). Este sindrome esta caracterizado por deterioro del estado de salud
fisico, cognitivo y/o psicoldgico, que puede presentarse por primera vez o que empeora
luego de la estancia en las unidades de cuidados intensivos y cuyos sintomas perduran
mas alld del egreso hospitalario (4,13,14), aun hasta 5 afios posterior al alta (15), sin causa
neuroldgica ni desencadenante aparente conocido. Importante mencionar que este
sindrome afecta no solamente al paciente sino también a su Familia o red de apoyo (PICS-
F, por su sigla en inglés) (16—18).

Existen factores que predisponen a los pacientes a presentar el PICS, entre los mas
destacados tenemos (11,14,17-20):

\) Mayor edad, género femenino, nivel educativo bajo.

X Patologia (fisica 0 mental) previa al ingreso a UCI.

& Sindrome de Fragilidad (ya establecido).

|
(}) Hipotension, hipoxia, sepsis, disregulacion de glucosa.
Il
f Tiempo de duracion del delirium.

}) Duracién de estancia hospitalaria, sedacién y ventilacion mecanica.

/@ Uso de corticoides.
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Los pacientes con PICS pueden presentar alteraciones fisicas, cognitivas y/o psicoldgicas,
siendo las fisicas las que mas afectan su bienestar inmediato (14,18,21):

A. Fisico: La debilidad muscular adquirida en UCI, se define como un puntaje menor de
48 en la escala Medical Research Council Sum Score (MRC-SS), la cual valora la fuerza
muscular de 0-5 puntos, en 3 grupos musculares de cada una de las 4 extremidades
(22-24) y se ha relacionado con:

a. Deterioro de la calidad de vida y mayor mortalidad post alta hospitalaria (25).
b. Dificultad en destete de ventilacion mecanica y mas estancia hospitalaria (26).

La debilidad muscular adquirida en UCI se ha relacionado con tres etiologias (no

excluyentes entre si) (11) y aunque algunos autores las consideran como

enfermedades diferentes (8), pueden coexistir generando la debilidad, estas son:

e Polineuropatia (PNP) del paciente criticamente enfermo:
es una PNP sensitivo-motora, axonal, simétrica, distal,
gue puede comprometer la inervacion de los musculos
respiratorios y nervios auténomos (8,11).

e Miopatia del paciente criticamente enfermo: es una
enfermedad que compromete la fibra muscular, de
predominio proximal y que puede afectar también la
musculatura respiratoria (8,11).

e Atrofia muscular por desuso (11). Puede predisponer a
caidas frecuentes, disminuyendo la capacidad de
deambulacion y autocuidado, aumentando asi la
dependencia funcional (14,19).

B. Neurocognitivo: puede instaurarse luego de 72 horas en UCI

e Genera compromiso cognitivo de leve a moderado (8).

e Afecta el 70-100 % de los pacientes al alta hospitalaria (8).
o 46-80 % persiste la alteracion al afio.
o 20 % persiste la alteracién a los 5 afios.

e Puede comprometer atencién, memoria, funciones
ejecutivas, velocidad de procesamiento, ejecucion
visoespacial y fluidez verbal (14,18).

C. Psicolégico: Las alteraciones psicoldgicas tienen un impacto
negativo en la recuperacién de los pacientes y aumentan su
morbimortalidad.

e las alteraciones mas  frecuentes reportadas, son
(14,18,20,27,28):
o Ansiedad y depresion.
o Estrés postraumatico (percepciones negativas, dolor,
pesadillas).
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3. ;Qué secuelas adicionales puede tener

el paciente con COVID-19?

Debido a que la infeccién por SARS CoV-2 en el mundo es reciente, no hay estudios a
largo plazo que especifiquen las secuelas que se pueden presentar en los pacientes que
sufren la enfermedad producida por este nuevo Coronavirus. Por el momento, solo se
dispone de opiniones de expertos, en las que, debido a los trastornos observados en la
fase aguda, se pueden inferir las consecuencias futuras, tales como: enfermedad
cardiaca, alteraciones neurolodgicas y trastornos mentales (psicolégicos, cognitivos) (8).

A. Las complicaciones tempranas causadas directamente por la enfermedad COVID-
19 pueden ser:

Sistema cardiovascular: Insuficiencia cardiaca, arritmias, lesiones miocardicas
disminucion de la fraccion de eyeccidn y disfuncion sistélica (29,30).

Sistema respiratorio: fibrosis pulmonar (con tos, disnea y fatiga) (31). Pruebas
con patron restrictivo leve a moderado, con debilidad muscular 6-20% después
de SARS (30).

Insuficiencia renal (8).

El virus SARS-CoV 2, tiene caracteristicas neurotrdpicas que puede generar
patologias neuroldgicas (32). Estas alteraciones se han descrito en los casos
mas severos de la enfermedad (33), afectando:
o Sistema Nervioso Central
= Enfermedad cerebrovascular: los pacientes con riesgo de desarrollar
enfermedad cerebrovascular pueden tener aumento del riesgo (32).
= Encefalopatia reversible - Encefalitis viral: con sintomas que
sugieren compromiso neuroldgico, tales como: cefalea, alteraciones
del estado de conciencia, convulsiones y ataxia (32,33).
= Mielitis postinfecciosa con paraplejia flacida aguda(34).
o Sistema Nervioso Periférico
= Trastornos del gusto (5,6% - 88%) y del olfato (5,1% - 85,6%)
(32,33,35).
= Neuralgia (2,3%) (32,33).
= PNP axonal sensitivomotora (46% de los pacientes) generando
distrés respiratorio agudo, con las consecuentes (8):
e Debilidad diafragmatica.
e Disfagia.
e Dolor.
* |ncontinencia.
= Sindrome de Guillain-Barré (8).
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o Sistema muscular
=  Disfuncion muscular periférica que incluye mudsculos respiratorios.
= |os pacientes con SARS tenian mas baja la velocidad en el test de
marcha en 6 minutos (30).
= Miopatia difusa, no necrotizante, con atrofia y fibrosis. Presente
en el 48 a 96% de los pacientes que cursan con distrés respiratorio
agudo (8,33), los factores de riesgo son:
e Exposicion a corticosteroides, relajantes musculares vy
sepsis.
o Salud mental
= Se ha reportado alto nivel de afeccion emocional por ansiedad,
depresion, miedo y discriminacion por la enfermedad, afectando
pacientes, trabajadores de salud y familiares (30).

Complicaciones derivadas por las comorbilidades preexistentes en estos pacientes.
Las comorbilidades que pueden generar complicaciones son (8):

e Mas frecuentes: Hipertension arterial, enfermedad coronaria, accidente
cerebrovascular y diabetes.

e Menos frencuentes: Enfermedad hepdtica, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, neoplasias malignas, insuficiencia renal cronica,
enfermedades gastrointestinales, enfermedades del sistema nervioso central
y enfermedadades del sistema inmunologico (8).

Dado que los pacientes que desarrollan la forma mas severa de la enfermedad van a
requerir posicionamiento en prono por largos periodos de tiempo y estancias
prolongadas en UCI y hospitalizacion, se preveé la presentacion de secuelas
generadas por la inmovilidad y el reposo prolongado v la instauracion del PICS, asi
como otras posibles secuelas asociadas a la intubacién orotraqueal (estenosis
traqueal, disfonia y disfagia) (8,36).

e Disfagia post extubacion (PED): De causa multifactorial (lesion laringea directa
por el tubo, duracién de la intubacion, debilidad adquirida en UCI, disfuncién
somatosensorial de la lengua, incoordinacion respiracion / deglucion,
alteracion de la conciencia y disfagia previa, entre otras) (37).

o Tiene una prevalencia de 3-62% (dada la heterogeneidad de los estudios)
y una persistencia de los sintomas a los 6 meses del alta en el 23% de los
Casos.

o Complicaciones: neumonia, necesidad de reintubacion y tragueostomia,
estancia prolongada en UCI y hospitalizacion, readmisién a UCl y mayor
mortalidad hospitalaria.

En general, las alteraciones previamente mencionadas pueden conllevar a reduccién
marcada de la funcionalidad en las personas afectadas por la enfermedad COVID-19 (22),
con un mayor compromiso en los pacientes que requieren manejo en UCI, en quienes se
proyecta un impacto negativo en su calidad de vida hasta 1 afio después del alta (3).
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Medidas de bioseguridad

El personal de salud que realice la valoracién y manejo de rehabilitacion a pacientes
confirmados con la COVID-19, deberd tener en cuenta las siguientes recomendaciones de
bioseguridad:

1.Establezca protocolos

o Elabore y actualice los protocolos sobre movilizacion temprana y demas intervenciones
de rehabilitacién a realizar en el paciente con COVID-19, capacite a los integrantes del
equipo multidisciplinario sobre estos protocolos (1,2).

2.0rganice equipos y dispositivos médicos

o Mantenga una zona especifica para ubicar los equipos utilizados (cronémetro,
dispositivos médicos para rehabilitacion) y limite la movilizacién de los mismos entre
areas diferentes (1,3).

o Procure el uso de la minima cantidad de dispositivos médicos vy si es necesario usarlos,
prefiera dispositivos de Unico uso (si estan disponibles) los cuales pueda desechar o
aquellos que se puedan reusar Unicamente en el mismo paciente (por ejemplo, usar
bandas eldsticas en lugar de pesas). En caso de disponer de dispositivos reutilizables,
prefiera aguellos elementos de facil limpieza y siempre desinféctelos antes de pasar con
el siguiente paciente (1-4).

o Evite usar equipos especializados (TENS, diatermia, etc), lociones, cremas,
paguetes calientes o frios (1,3).
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3.Planee la intervencion

o Minimice la exposicion del personal que intervendra en la rehabilitacion. En lo posible,
agrupe actividades y evite revisiones innecesarias, identifique los procedimientos o
actividades de mas alto riesgo en las que requiera de contacto estrecho (menos de 2
metros por mas de 15 minutos) (1,3,4).

@)
)

Recolecte la mayor cantidad de informacion posible de la historia clinica.
Realice una evaluacion basica, en lo posible sin tener contacto directo con
los pacientes. Para esto utilice herramientas de tamizaje y las pruebas
funcionales y de aptitud fisica descritas en el capitulo 3.

Utilice tecnologias de la comunicacion (TICs), como por ejemplo
dispositivo telefdnico, para realizar una evaluacién subjetiva de movilidad
y funcionalidad, y para entregar recomendaciones sobre el desarrollo de
ejercicios (por ejemplo, ejercicios respiratorios).

o En el paciente hospitalizado (2,3,5):

(@)

@)
@)
@)

Evite actividades que sean potencialmente generadoras de aerosoles.
Prefiera la terapia personalizada y en las habitaciones.

Evite la terapia grupal y el uso de gimnasios.

Planeey agrupe las actividades a realizar y revise el funcionamiento de los
equipos que va a utilizar, antes de entrar en contacto con el paciente.
Priorice actividades de rehabilitacion en las que pueda dirigir los ejercicios
manteniendo un minimo de distancia de 2 metros con el paciente.
Prefiera un abordaje posterior cuando requiera entrar en contacto con él.
Evite que el paciente hable o coma durante las actividades de
rehabilitacion.

o Tenga en cuenta el uso de la telerehabilitacién para contactar al paciente o para
coordinar al personal que ya se encuentra en el sitio de aislamiento (4).

)

Considere la intervencién directa del terapeuta Unicamente cuando se
trate de un paciente con limitacién funcional, debilidad adquirida en UClI,
fragilidad, comorbilidad multiple y/o edad avanzada (1).
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4.Coordine el equipo

o Organice (en lo posible) un equipo multidisciplinario para el desarrollo de las actividades
de rehabilitacién (1,6):

o Elijay planifique las intervenciones a desarrollar.
o Calcule el nUmero minimo de personal necesario para realizar las actividades de
forma segura.
o EnUCI, prefiera personal con experiencia en la rehabilitacién del paciente critico.
o Realice intervenciones en rehabilitacion a pacientes de UCI, priorizando a:
= Pacientes con limitacién funcional ya instaurada o con riesgo de
desarrollarla.
= Pacientes con antecedente de fragilidad.
= Pacientes con alto riesgo de desarrollar PICS.

21




5.Garantice Elementos de Proteccion
Personal (EPP)

o Durante la sesidn de rehabilitacidn los pacientes deben usar mascarilla quirdrgica, debido
a que disminuye el riesgo de transmision del 17,4% al 3,1% (1,7).

o Utilice EPP adecuados (5,8,9):

o Segun la actividad o procedimiento a realizar determine qué tipo de EPP requiere.
No en todos los casos se necesita lo mismo (4).

o Elpersonal encargado de la movilizacion, que este en contacto directo o estrecho
con el paciente, debe usar EPP para procedimientos generadores de aerosoles,
dado que las actividades terapéuticas pueden generar exposicién a secreciones
respiratorias, pues favorecen la tos (1,2).

o Fisioterapia (en terapia tordcica), terapia respiratoria y fonoaudiologia (terapia de
deglucion), deben usar EPP especificos para procedimientos generadores de
aerosoles (3,4).

o Capacitese y practique en cdmo ponerse y quitarse los EPP para disminuir el
riesgo de infeccion, segln las recomendaciones vigentes (3).

22




Referencias Bibliograficas

1. Thomas P, Baldwin C, Bissett B, Boden I, Gosselink R, Granger CL, et al. Physiotherapy
management for COVID-19 in the acute hospital setting: clinical practice
recommendations. J Physiother [Internet]. 2020;66(2):73—82. Available from:
https://doi.org/10.1016/j.jphys.2020.03.011

2. Ajimsha MS, Gampawar N, Surendran PJ, Jacob P. Acute care physiotherapy
management of COVID-19 patients in Qatar: consensus-based recommendations.
Preprints.org [Internet]. 2020;(4). Available from:
https://www.researchgate.net/publication/340895777_Acute_Care_Physiotherapy
Management_of COVID-19_ Patients_in_Qatar_Consensus-

Based Recommendations

3. Sheehy L. Considerations for Postacute Rehabilitation for Survivors of COVID-19. JMIR
Public Heal Surveill. 2020;6(2):e19462.

4. Kho, M.E., Brooks, D., Namasivayam-MacDonald, A., Sangrar, R. and Vrkljan B.
Rehabilitation for Patients with COVID-19. Guidance for Occupational Therapists,
Physical Therapists, Speech-Language Pathologists and Assistants. Sch Rehabil Sci
McMaster Univ [Internet]. 2020;3-5. Available from: https://srs-mcmaster.ca/wp-
content/uploads/2020/04/Rehabilitation-for-Patients-with-COVID-19-Apr-08-
2020.pdf

5. Barker-Davies RM, O’Sullivan O, Senaratne KPP, Baker P, Cranley M, Dharm-Datta S,
et al. The Stanford Hall consensus statement for post-COVID-19 rehabilitation. Br J

Sports Med [Internet]. 2020;1-11. Available from:
http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/32475821
6. Green M, Marzano V, Leditschke IA, Mitchell |, Bissett B. Mobilization of intensive care

patients: A multidisciplinary practical guide for clinicians. J Multidiscip Healthc.
2016;9:247-56.

7. Chu DK, Akl EA, Duda S, Solo K, Yaacoub S, Schiinemann HJ, et al. Physical distancing,
face masks, and eye protection to prevent person-to-person transmission of SARS-
CoV-2 and COVID-19: a systematic review and meta-analysis. Lancet (London,

England) [Internet]. 2020;6736(20):1-15. Available from:
http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/32497510
8. World Health Organization. Rational use of personal protective equipment for

coronavirus disease (COVID-19): interim guidance, 27 February 2020. Geneva PP -
Geneva: World Health Organization; 2020.

9. Ministerio de Salud y Proteccion Social, IETS- ACIN. Recomendaciones de EPP para
personal de salud segun el area de atencion para COVID-19. 2020. p. 1.

23




Capitulo 3
EVALUACION FUNCIONAL

Oscar Daniel Paez Pineda - Martha Vanessa Ortiz Calderdn
Maira Alejandra Ledn Solarte - Nathalia Lucia Jaime Martinez

Contenido

1. Evaluemos la red de apoyO..nermssssssesenss

2. Evaluemos el estado previo de funcionalidad

3. 1dentifiquemos DaNEras r0]aS. . meeesressesssssssssse e ssssssssssssssssssssssssssssssanes

4. Evaluemos el nivel de concienciay el grado de cooperacion... s 36
5. EValuemos 12 fUBIZa MUSCUIAT et setsssessssesssesssessssss s ssssssssssssssssssssssssssees 38
6. Evaluemos las etapas funcionales para la movilizaCioN.. s 39
7. Evaluemos el riesgo de Caida.mmmmmimimisssesessssssssssssssessesssssssssssssssssssses 41
8. EVAlUEMOS 12 AEEIUCION .ttt ssesss st st s bss s e ssss s s sseas 44




Evaluacion funcional general

El paciente hospitalizado por COVID-19, tanto en UCI como en hospitalizaciéon general, debe
ser evaluado funcionalmente antes y durante el tiempo que se requiera el manejo de
rehabilitacion, la evaluacién se debe realizar todos los dias o cada que se presente un cambio
en el estado de salud, para poder identificar de forma temprana el paciente candidato a
iniciar o continuar movilizacién. De igual forma, ha de realizarse seguimiento funcional una
vez se da el alta de hospitalizacién. Todo paciente necesita una valoracién funcional basal
qgue incluya: actividades de la vida diaria, reserva cardiopulmonar, riesgo de caidas vy
evaluacion psicoldgica. En general se recomienda el uso de pruebas estandarizadas, como
algunas de las que se explicaran a continuacion (1-3).

Es muy importante llevar un registro de las valoraciones funcionales realizadas, esto con el
fin de evaluar progresion o deterioro del estado de salud (aln en el ambito ambulatorio) y
contribuir en la toma de decisiones en cuanto a la eleccion de las actividades del programa
de rehabilitacién a realizar.

El siguiente flujograma ilustra la propuesta de evaluacion y rehabilitacion fisica del paciente
hospitalizado (en UCI o en hospitalizacion general), la cual se basa en el estado de salud y
funcionalidad del paciente, y no en el drea donde se encuentre, es decir aplica tanto para
paciente en UCI, cuidados intermedios y hospitalizacién general. El presente manual no
tratara el abordaje del paciente ambulatorio.
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Flujograma de evaluacion y rehabilitacion
fisica del paciente hospitalizado por COVID-19

Rehabilitacién del paciente
hospitalizado por COVID-19

v
Evaluacion
funcional
|
v v v
Red de apoyo | | Estado funcional Contraindicaciones de
previo movilizacion
v v v X .
indice de Riesgo de Fragilidad Relativas Absolutas
Barthel PICS g y manejables (banderas rojas)
Dependiente [ S| | \ S| | S| | ‘ NO ‘ ‘ NO | ‘ S| |

< 85/100 / /

Priorice el inicio de
la rehabilitacién

Corrijala o manéjela

N

4
Nivel de conciencia| ¢
v

RASS
-2,-1,0,+1

movilizacion

No realizar

temprana

Cuidados de piel,

REALIZAR

Prevencion de
delirium,
Posicionamiento
articular

NO IE
| Funcionalidad| _|Rehabilitacion
> ETAPA1 “| GRUPO A
v
Fuerza Muscular
]
Flexores de codo NG Funcionalidad Rehabilitacion
MRC >3/5 ETAPA 2 > GRUPO B
Sl
Cuadriceps NO >|Funcionalidad|  |Rehabilitacion
MRC >3/5 \ > ETAPA 3 “l GRUPOC
S| Up and Go
/ Levantarse 5 veces —l
S| |——— Funcionalidad Rehabilitacién

Alto riesgo de caidas
Equilibrio monopodal < 7s
Velocidad de marcha < 1m/s

*Aplica para paciente en UCl y Paciente en hospitalizacién general

<

ETAPA 4

| Funcionalidad
ETAPA 5

GRUPO D

Rehabilitacion

GRUPO E
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1. Evaluemos la red de apoyo

Todo paciente con COVID-19 requiere atencién integral para favorecer el bienestar
biopsicosocial, dado el impacto no sélo fisico, sino psicoldgico, que puede afrontar (4). Por
esto es fundamental que dentro del equipo multidisciplinario se incluyan profesionales en
psicologia y trabajo social, entre otros.

Bajo un enfoque centrado en el paciente que busca una atencién efectiva (5), es importante
qgue los profesionales de salud encargados destinen un horario para discutir con el paciente,
la familia o su red de apoyo, acerca del estado de salud e intervenciones a realizar, asi como
las posibles secuelas del paciente hospitalizado por COVID-19 (incluyendo las secuelas
psicoldgicas como ansiedad, depresién y estrés postraumatico) (2,6). Por estas razones es
indispensable identificar la red de apoyo con la que cuenta el paciente, comunicarse con sus
integrantes y mantener o afianzar su vinculo con él.

La recomendacion de la Asociacién Colombiana de Infectologia es que, en estos pacientes,
se limite el acceso a un solo familiar, cumpliendo con el uso de elementos de proteccién
personal (7). Sin embargo a pesar de la recomendacién, a aquellos pacientes que no puedan
recibir visitas de sus familiares, se les deben ofrecer herramientas de las TICs, buscando
mantener la relacién con su red de apoyo, favoreciendo asi la recuperacion integral del
paciente (8,9). Uno de los medios que se puede usar es la televisita (10), como mecanismo
seguro de contacto virtual, a través de diversas herramientas, tales como videollamadas y
llamadas telefdnicas, para lo cual se ha de disponer de medios electronicos como por
ejemplo Tabletas o celulares.

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

%

I

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

be”

3° Establecer el contacto a través de las TICs
para garantizar la televisita

®

£
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2. Evaluemos el estado previo de
funcionalidad

Conocer el estado previo de salud nos permite identificar los factores de riesgo del paciente,
no soélo en relacion al desenlace de la enfermedad, sino de la aparicion de
desacondicionamiento fisico y del PICS (2). También nos permite evaluar la evolucion, los
deterioros del estado de salud y asi mismo plantear objetivos reales de rehabilitacion.

Esta evaluacion previa de salud se debe realizar por medio de entrevistas al paciente o
acompafiante (cuando es posible), o por medio de dispositivos tecnolégicos (celular), con los
familiares o red de apoyo mas cercana. Para esto proponemos el uso de los siguientes
instrumentos:

A. Independencia funcional: indice de Barthel

Es uninstrumento fiable y validado, utilizado para medir el estado de independencia funcional
y estimar la capacidad de autocuidado de un paciente, siendo Util ademas como predictor de
mortalidad (11,12). Es una prueba de facil interpretacion y aplicacion (incluso via telefdnica)
(12), lo cual facilita la evaluacién en pacientes con COVID-19. Se sugiere aplicarlo cada 2
semanas con el fin de evaluar la evolucién del paciente(13).

Para la aplicacidon de la prueba se tiene en cuenta lo que el paciente hace (no lo que podria
hacer), en lo posible considerando las actividades de las Ultimas 48 horas, buscando
establecer los tipos de necesidad de ayuda fisica o de instrucciones verbales, por lo que se
acepta que el paciente use dispositivos de ayuda para la ejecucion de las actividades
evaluadas(11). Este indice evalia 10 areas funcionales, en las cuales se asigna un puntaje
segun el grado de dependencia, siendo a mayor puntaje, mayor independencia funcional. La
puntuacion total va desde 0O (dependencia funcional completa) hasta 100 puntos
(independencia funcional) (11) (14) (ver Figura 3.1 —Tabla 3.1).

Figura 3.1. Interpretacién indice de Barthel (14)

0—-20 Dependencia total J

‘ 21 - 60 Dependencia severa J

‘ 61 —90 Dependencia moderada

‘ 91 - 100 Dependencia escasa
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Tabla 3.1 Areas de independencia funcional evaluadas en el indice de Barthel

Area a evaluar

Descripcion

1. Comer

Paciente Dependiente

Necesita ayuda: cortar, extender la mantequilla,
pero puede comer solo

Come Independientemente

2. Banarse

Dependiente

Independiente: entra y sale solo del bafio

3. Vestirse

Dependiente

Necesita ayuda: realiza sin ayuda mas de la
mitad de la actividad (vestirse)

Independiente

Necesita ayuda: para el aseo personal

Independiente: lavar dientes, peinarse, afeitarse

Incontinente (o necesita recibir enemas)

Accidente ocasional, menos de 1 vez/semana

Continente
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6. Miccioén Incontinente
Un episodio diario, como maximo, de
incontinencia

Continente o capaz de cuidar la sonda por si
mismo

7. Uso de Inodoro .
Dependiente

Necesita pequeiia ayuda para ir. Se limpia sélo

Independiente para ir, quitarse y ponerse ropa

8. Traslados Dependiente

Necesita gran ayuda, se logra mantener sentado

Minima ayuda fisica o supervisién

Independieren para traslado silla - cama

Dependiente
Independiente en silla de ruedas
Necesita ayuda para caminar 50 metros

Independiente camina 50 metros

Dependiente

Necesita ayuda fisica (ej: baranda) o supervisién

Independiente para subir y bajar escaleras

* Baztdn, J.J (1993) (15) y CL Barrero et al 2005 (11). Mahoney FI 1965 (16).
Esta tabla no corresponde al indice de Barthel original, solamente es una explicacion gréfica de las areas que evalua.
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B. Riesgo de caidas y fragilidad

Para conocer el riesgo de caidas y deterioro de la movilidad, que tenia el paciente previo al
ingreso, verifique y pregunte (17,18):

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

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

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

Numero de caidas en el dltimo afio. Cualquier caida en el Ultimo afio es factor de
riesgo para nuevas caidas.

Dependencia funcional de cualquier grado (Indice de Barthel < 90/100).

A AP

Si alguno de los items es afirmativo, este paciente tiene mayor riesgo de caidas. Es
importante continuar con los siguientes pasos de |la evaluacién, esto con el fin de determinar
las medidas de precaucién que se deberdn tener en cuenta para aumentar la seguridad en
la movilizacidn, ya que el tener mayor riesgo de caidas NO es una contraindicacién para los
procesos de rehabilitacion.

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

Esta escala le ayudara a determinar el nivel previo de movilidad del paciente y el riesgo de
presentar caidas. Para su uso, preguntele al paciente, a su cuidador, al paramédico o al
personal de atencion domiciliaria (entre otros), (cual era la capacidad funcional del paciente
hasta hace DOS semanas?. Esta informacidn puede ser obtenida por interrogatorio (de forma
directa o por medio del uso de las TICs), o también de la informacidn contenida en la historia
clinica del paciente, en cuanto a registro de deficiencias fisicas o uso de ayudas de movilidad
(19) (Ver figura 3.2).

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

relacionada con la fragilidad (19). Se considera paciente sin fragilidad cuando se clasifica en
los niveles 1,2 o 3.
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Figura 3.2: Escala de fragilidad clinica (19).

1 - Muy en forma
Personas que son robustas, activas, energéticas y motivadas. Por lo comun, estas personas realizan
ejercicios con regularidad. Estan entre las personas mas en forma para su edad.

2 - Bien
Personas que no tienen sintomas de la enfermedad activa pero estdn menos en forma que las de la
categoria 1. A menudo, realizan ejercicios, o son muy activas ocasionalmente,

p. €j., por temporadas.

3 - Se maneja bien
Personas cuyos problemas médicos estin bien controlados, pero no son activas, de manera regular,
mas alla de caminatas de rutina.

4 - Vulnerables
Si bien no dependen de otras personas para la ayuda diaria, a menudo los sintomas limitan sus
actividades. Una queja frecuente es estar “mas lento”, y/o sentir cansancio durante el dia.

5 - Levemente fragil
Estas personas a menudo tienen un enlentecimiento mas evidente, y necesitan ayuda con las
actividades de la vida diaria de alto nivel (finanzas, transporte, tareas domésticas pesadas,
medicamentos). Por lo general, la fragilidad leve va deteriorando progresivamente las compras y
el caminar afuera solo, la preparacion de las comidas y las tareas hogareiias.

6 - Moderadamente fragil
Personas que necesitan ayuda con todas las actividades en el exterior y con las tareas domésticas.
En el hogar, suelen tener problemas con escaleras y necesitan ayuda para bafiarse y podrian
necesitar asistencia minima (asesoramiento, acompafiamiento) para vestirse.

7 - Gravemente fragil
Totalmente dependientes para el cuidado personal, por cualquier causa (fisica o cognitiva).
Incluso asi, estos parecen estables y no parecen estar en alto riesgo de muerte
(dentro de ~ 6 meses).

8 - Extremadamente fragiles
Completamente dependientes, se acercan al final de la vida. Por lo general, no pudieron
recuperarse, ni siquiera de una enfermedad menor.

9 - Enfermos terminales
Se acercan al final de su vida. Esta categoria se aplica a las personas con una expectativa de vida
menor a los 6 meses, que no evidencien otra fragilidad.

!
t
'
A
f
A
4l
=
b

Canadian Study on Health & Aging, revised. K. Rockwood et al. A global clinical measure of fitness and frailty
in elderly people. CMAJ 2005; 173:489-495. © Rockwood Version 1.2, 2009. Spanish version, 2020, translated
by Transperfect. _Uso autorizado. https://www.dal.ca/sites/gmr/our-tools/clinical-frailty-scale.html.
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c. Salud Mental
Evalle, en las primeras 24 horas de hospitalizacidn, factores de riesgo para la instauracién
de delirium y PICS (20) (ver capitulo 1: PICS). Asi mismo, en apoyo con el equipo de salud
mental, si es posible, se debe realizar una evaluacién cognitiva con el fin de determinar punto
de partida y poder detectar deterioros por delirium o una posible instauracién del PICS (2).

3. Identifiguemos banderas rojas
(contraindicaciones) para la movilizacion
del paciente

Es indispensable evaluar la reserva cardiovascular y respiratoria, mediante la valoracion
de diferentes pardmetros fisioldgicos, asi como identificar otros factores, cuya presencia
pudiera contraindicar la movilizacién o evidenciar la necesidad de realizar ajustes en los
diferentes soportes requeridos por el paciente (21).

Se debe tamizar en cada paciente, durante cada sesion, la presencia de “banderas rojas”,
es decir, aquellas condiciones que contraindican, de manera relativa o absoluta, la
realizacion de intervenciones fisioterapéuticas, toda vez que los riesgos superarian los
beneficios (3,17,22—-27). Ver figuras 3.3 y 3.4.

FIGURA 3.3. Contraindicaciones relativas

Valoracion clinica:

Bajo nivel de conciencia I::Ztrikl)(l’)h(ij(?ad
c |D|?fo.re;5|s | Fracturas Catéteres g
olor facial anorma y
Dolor inestables sin fijacion adecuada _ Presion
Fatiga intracraneal
>20 cmH20
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Figura 3.4. Contraindicaciones absolutas

|/

Arritmias o Isquemia

FC<40Ilpmo>130Imp
miocardica sin manejo

(FC basal >50% FCMax*)

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

FR<50 >40rpm,
mal patrdn respiratorio

Sat02 < 90% o

>4% de disminucion

PAM < 60 0 > 110 mmHg
>20% variabilidad en PA

> e

3&-0,’ e 1,! I
\ B S L
! q NG I

Temperatura Fi02>0,6 o

Pa02/Fi02 <300 o

>38,5°C o0 <36°C PEEP > 10 cm H20

o

Sk

\

Requerimiento de altas

Incapacidad de asegurar
dosis de inotrépicos

la Ventilacién mecanica

Hb <7 g/dL
Plaquetas < 20.000
Leucos < 4.300 0 >10.800

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

Apariencia de dolor
Disnea.

e

Ambiente inseguro,
personal inexperto

N4

NO consentimiento del
paciente

*Calculo de la FC maxima (FCmax): Para la prescripcion de programas de ejercicio, se ha usado el calculo de la
frecuencia cardiaca maxima predicha, como guia para la determinacion clinica de contraindicaciones absolutas,
la intensidad y la progresidn del ejercicio(28,29). Para esto, una de las formulas mdas recomendada es la de

Tanaka (29).

FCmax= 208 — (0,7 x edad)
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- Escala de Borg (the Borg Scales®)

Durante la realizacion de las actividades de rehabilitacion (ejercicio) se requiere la
autoevaluacion del nivel de esfuerzo percibido por los pacientes. Una opcion es el uso de la
escala de Borg (cuando el nivel de conciencia lo permite), esto con el fin de que los
profesionales de salud y los mismos pacientes puedan dosificar la intensidad de las
actividades realizadas (27-29).

La escala de Borg, como herramienta para medir el esfuerzo percibido, es util y confiable en
la evaluacion y seguimiento de pacientes, incluso en los pacientes ventilados, por lo que se
recomienda su uso para la prescripcion y control de la intensidad de la actividad realizada,
dada su correlacion con el consumo maximo de oxigeno (VO2max), el porcentaje de FCmax
y el test del habla (talk test) (21,24,33). (Ver tabla 3.2).

Se sugiere el uso de la escala de Borg modificada (Borg CR10 Scale) la cual es una herramienta
gue estima la percepcién de esfuerzo durante el ejercicio en una escala de 0 a 10, siendo O
nada de esfuerzo y 10 un esfuerzo extremadamente fuerte. Durante las actividades
planteadas en este texto, se sugiere iniciar con intensidades bajas de esfuerzo moderado
(Borg CR10 de 3/10) y progresar a una percepcion de esfuerzo de intensidad fuerte (maximo
Borg CR10 de 5/10) (34).

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

METODOS DE EVALUACION DE LA INTENSIDAD DEL EJERCICIO
Intensn_d?d de % FCmax Escala de BORG Test del habla (talk test)
la actividad modificada
Leve 57a<64% 1-3 Capaz de mantener una conversacidn confortablemente
Moderada 64a<76% 4-5 Capaz de mantener una conversacidn confortablemente
Vigorosa 76a<96 % 5-7 No es capaz de mantener una conversacidn confortablemente

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

La evaluacion del nivel de conciencia y el grado de cooperacion, nos permite programar de
forma segura las actividades de rehabilitacidn, definiendo cudndo iniciar y en qué momento
progresar en la movilizacién del paciente (21).

A. Escala de despertar y compresion S5q

La escalas S5q (the standardized 5 questions [S5Q] scale) es una escala utilizada en pacientes
criticamente enfermos para tamizar el despertar y la comprension, en esta escala se realizan
5 preguntas, cuando el paciente logra completar minimo 3 de estas actividades se considera
gue el paciente tiene un despertar y una comprensién adecuada y se puede proceder con la
evaluacion de la fuerza muscular de las extremidades, con el fin de clasificar la movilidad del
paciente (22,35,36). (Ver figura 3.5).

Figura 3.5. Cuestionario para tamizar el despertar y la comprension

Cierre y abra los Abra labocay
0jos saque la lengua

Niegue y asiente Contaré hasta 5, frunce
(con la cabeza) el cefio después

* De Jonghe B. Et al, 2002 (35)(37)
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B. Escala de Agitacién - Sedacion de Richmond (RASS)
Esta escala es util para valorar el nivel de sedacién, agitacién, ansiedad y auto o
heteroagresividad, y ha sido validada para su uso en pacientes criticos de unidades de
cuidados intensivos. De esta forma, su aplicacién es util para determinar el tipo de
intervencién en rehabilitacion que se va a implementar (ver figura 3.4) (38,39).

Figura 3.4 Escala de agitacién y sedacidn de Richmond (RASS)

Combativo

*Abiertamente combativo o violento, peligro inmediato para el personal

Muy agitado

*Retira tubos o catéteres, comportamiento agresivo hacia el personal

Agitado

*Movimiento frecuente no intencionado o asincronia paciente-ventilador

Inquieto

*Ansioso 0 temeroso pero con movimientos agresivos o vigorosos

Alertay calma

Somonoliento

*No completamente alerta, pero se ha mantenido despierto (> 10 segundos),
*Con contacto visual a la voz (llamado)

Sedacion ligera
*Brevemente, despierta con contacto visual (<10 segundos) al llamado

Sedacion moderada
*Alglin movimiento (pero sin contacto visual) al llamado

Sedacion profunda

*No hay respuesta a la voz, pero a la estimulacion fisica hay algin movimiento

Invencible

sNinguna respuesta a la voz o a la estimulacion fisica

Rojas-Gambasica et al 2016 (40). Traduccidn con uso autorizado.

37




5. Evaluemos la fuerza muscular

Ademas de la correlacidn que existe entre la debilidad de las extremidades y la debilidad de
la musculatura respiratoria (37), la evaluacién de la fuerza muscular es indispensable para
determinar movilizaciones seguras. Con esta evaluacion podra definir si puede movilizar a su
paciente fuera de la cama sin mayor riesgo de caidas (41).

Para la evaluacion de fuerza muscular tendremos en cuenta la escala del Medical Research
council (MRC) (42). (Ver tabla 3.3).

Tabla 3.3. Escala MRC.

No contraccidn

Rastro de contraccion

Movimiento activo, sin gravedad

Movimiento activo en contra de la gravedad

Movimiento activo en contra de la gravedad y resistencia
Fuerza normal

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

Evalué dos grupos musculares claves que nos ayudaran para la clasificacion: flexores de codo
y extensores de rodilla (17,41).
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6.

Evaluemos las etapas funcionales
parala movilizacion

Clasifiquemos al paciente en ETAPAS funcionales para poder determinar el plan de
movilizacién. Teniendo en cuenta la evaluacién realizada hasta el momento vy, segun la
valoracion de la fuerza muscular de las extremidades (en sitios clave), clasifique a su paciente
en cuanto al nivel funcional de movilidad. Esto le permitird identificar los pacientes con alto
riesgo de caidas y planear las actividades de rehabilitacion a realizar. (Ver tabla 3.4).

Clasificaremos al paciente en 5 ETAPAS FUNCIONALES:

&

Etapa
1

O

Etapa
2

£

N

JT

Segun la clasificacién funcional obtenida, tenga en cuenta:

o Etapa funcional 1, 2, 3 y 4: Paciente con Riesgo de caidas.
o Etapa funcional 5: Paciente Sin riesgo de caidas
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TABLA 3.4. Clasificacidon del paciente en ETAPAS funcionales.

ETAPAS
FUNCIONALES

CARACTERISTICAS CLINICAS DEL PACIENTE

Paciente Inconsciente — sedado vy relajado(17,43)
RASS Score<-2 y S5Q.<3(22)

Incapacidad para seguir instrucciones (21)

* Incluye paciente en posicién prono(43)

Paciente Consciente: Abre los ojos, dirige mirada (17)
RASS Score >-2 y S5Q >3 (22)

Fuerza muscular 2/5 (MRC) en las 4 extremidades (17,21)
Sin habilidad para mantener la postura en sedente (21)

Flexiona los codos contra gravedad
o Fuerza de biceps > 3/5 (vence gravedad) (17,41)
Mantiene la posicion sedente SIN soporte (21)

Puede extender las rodillas

o Fuerza de cuadriceps > 3/5 (vence gravedad) (17,41)
Tiene equilibrio en sedente SIN soporte (21)
Con alto riesgo de caida (18)

o Equilibrio monopodal <7s o velocidad de marcha <1m/s

5 1N

Paciente logra deambular (17)
Sin alto riesgo de caida (18)
o Equilibrio monopodal >7s y velocidad de marcha >1m/s

Clasificacion de la movilidad del paciente, para determinar actividades de rehabilitacion.
Adaptado de: Miranda Rocha AR (2017) y Gonzélez F (2017) (17)(44).
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7. Evaluemos el riesgo de caida

Para poder determinar el tipo de movilizacion activa que se va a realizar con el paciente,
es necesario realizar una evaluacion funcional (21) con el fin de determinar el riesgo de
caidas, la cual ademads nos ayudara a anticipar la necesidad de contacto estrecho del
personal de salud con el paciente durante las movilizaciones.

Estas pruebas funcionales no requieren ser aplicadas por personal especializado, por
tanto pueden ser llevadas a cabo por familiares o cuidadores del paciente (en el caso de
tener acompafiante) o por el personal de salud que este en contacto frecuente con el
paciente (terapeuta, médico tratante, médico hospitalario, enfermeras, auxiliares de
enfermeria). En caso de ser necesario, el terapeuta puede guiar de forma remota a la
persona que va a realizar las pruebas sobre cémo implementarlas (45).

/Para Definir si su paciente debe ser clasificado como etapa funcional 4 (con riesgo dm
caidas) o etapa funcional 5 (sin riesgo de caidas), realice las siguientes pruebas
funcionales (17-19):

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

2. Sialguna de las pruebas anteriores (o ambas), es anormal, indica mayor riesgo de
caidas y se debe seguir con las demas pruebas: Up and Go Test y levantarse 5 veces
de una silla; esto con el fin de poder determinar las movilizaciones y los objetivos

\ en rehabilitacion.
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Cronometre el tiempo que puede

HH : permanecer el paciente apoyado en un
Equ'"br'o solo pie (sin soporte).
MonOpOdal Evalle las 2 extremidades.

Si pasa de 10s puede detener la prueba.
Anormal: < 7 segundos (18).

. Cronometre el tiempo requerido
VQ'OCldad de para CAMINAR 4 metros

la marcha en | (a la velocidad habitual).
4 metros Anormal: < 1 m/s (>4 s) (18,46,47).
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Up and Go
Test

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

Cronometre el tiempo que demora en
todo el proceso.

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

El test Up & Go es una prueba que se usa con el objetivo de identificar riesgo de caidas y
habilidad para caminar, combina la valoracidon de aspectos relaciones con la fuerza, el
equilibrio y la velocidad de marcha (48,49).

Levantarse y
sentarse
5 veces

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

Paciente sentado con los brazos
cruzados sobre el pecho y con la
espalda contra la silla (silla estandar
con apoyabrazos).

Cronometre el tiempo que tarda en
levantarse y sentarse 5 veces, lo mas
rapido que pueda.

Anormal: > 12 segundos (18).
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8. Evaluemos la deglucion

Dada la importancia que tiene evaluar la deglucidn antes de iniciarle via oral a un paciente y
teniendo en cuenta el riesgo de contagio para los profesionales de salud al momento de
evaluarla, se debe aplicar una prueba de tamizaje como lo es el Test de deglucién de 3 onzas
de agua, el cual es de facil implementacidn, no requiere el contacto directo con el paciente
y puede ser aplicado por personal de salud capaz de identificar un test positivo (50,51).

El test de deglucion de 3 onzas de agua es una prueba de tamizaje de disfagia y aspiraciéon
orofaringea, tiene una sensibilidad del 96% vy especificidad del 48% por lo que puede
contribuir a predecir la capacidad de tolerar liquidos, determinar la probabilidad de
aspiraciony por ende ayuda en la deteccién de pacientes que pueden requerir de un manejo
especifico o de la necesidad de otras pruebas de deglucién. Asi mismo, en el caso de una
respuesta normal soporta la conducta de reanudacién de la via oral con mayor seguridad, en
los pacientes que se esta considerando el inicio de la via oral (51-53).

Contraindicaciones para realizar el test de deglucion de 3 onzas de agua (51):
= Deficiente estado de alerta.
= Paciente con tubo de traqueotomia.
= |mposibilidad de permanecer semisentado (al menos a 30°).

Test de deglucion de 3 onzas de agua: Paciente sentado o semisentado (>30°), se le pide
gue tome 90 ml (3 onzas) de agua, en un vaso, sin interrupcion (sorbos seguidos, sin
detenerse), de manera rapida pero confortable. El paciente puede usar pitillo y el vaso
puede ser sostenido por el examinador.




TEST
NEGATIVO

TEST
POSITIVO

Logra tomar las 3 onzas sin interrupciones.
Ausencia de asfixia o tos.
Ausencia de cambios en la voz pos ingesta.

Se puede recomendar la via oral de forma
segura.

Toma incompleta o con interrupciones.
Presenta tos, asfixia o cambios en la voz
(hasta 1 minuto pos ingesta).

Requiere valoracién por fonoaudiologia, repetir
test a las 24 horas vy si persiste positivo
considerar videocinedeglucién (53).
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;,Como prevenir y manejar el
desacondicionamiento fisico?

La prevencién del desacondicionamiento fisico requiere de un manejo multidisciplinario
que, en lo posible, debe incluir: médico tratante, médico especialista en medicina fisica
y rehabilitacion (fisiatra), médico psiquiatra, fisioterapeuta, terapeuta respiratorio,
terapeuta ocupacional, fonoaudidlogo, psicélogo, trabajador social y personal de
enfermeria. Sin embargo, segun el nivel de atencidn, no siempre es posible contar con
todo este personal. Por lo tanto a continuacion plantearemos algunas pautas que, de ser
empleadas, deberan adaptarse a las particularidades de cada centro de atencién, con la
posibilidad de ser realizadas por personal no especializado en el area.

Las actividades de prevencidon y manejo del desacondicionamiento fisico se pueden
realizar en tres escenarios diferentes: Paciente hospitalizado en UCI, paciente en
hospitalizacién general y paciente ambulatorio. Sin embargo, para efectos del presente
manual, nos vamos a enfocar Unicamente en las actividades para el paciente
hospitalizado tanto en UCI como en hospitalizacion general.
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1. Cuidados de la piel

Las Ulceras por decubito o escaras son lesiones causadas por la presién prolongada ejercida
sobre la piel y el tejido subyacente, siendo las zonas de prominencia ésea las mas
frecuentemente afectadas, producto de la presion y el cizallamiento. La prevencién
dependerd del trabajo de un equipo multidisciplinario, el cual debe incluir a médicos,
personal de enfermeria y terapeutas, todos ellos bajo el liderazgo de personal encargado
de capacitar (con respecto a las actividades de cuidados de la piel y prevencion de ulceras),
y al mismo tiempo, simplificar y estandarizar intervenciones especificas, con el fin de
optimizar el uso de los recursos disponibles en salud (1).

Como parte de las actividades a realizar:
@ Evalle el riesgo del paciente: La primera estrategia de prevencidn es la identificacidon de
/ los pacientes en riesgo (1), por lo tanto se debe determinar si existen factores de riesgo
para la aparicién de escaras. Sumado a lo anterior, y a pesar de su baja sensibilidad y
especificidad, se recomienda usar escalas de clasificacién (1,2), como la Escala de
Braden (Sensibilidad 74 % y Especificidad 68%), para clasificar el riesgo del paciente y

apoyar su conducta, siempre partiendo del juicio clinico (1). (Ver Tabla 4.1).

- Los principales factores de riesgo son (1,3):

Xj Limitacion para la movilidad y cambios de posicion de forma independiente.
(  Alteracion de la sensibilidad.
Antecedente de Ulceras por presion.

Deficiencia nutricional.

C Compromiso cognitivo.
(_  Edad avanzada.
//: Algunas comorbilidades: incontinencia de esfinteres, diabetes, edema...

- Tenga en cuenta que este riesgo se debe reevaluar periédicamente y cada que la
situacion clinica cambie (3).
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Tabla 4.1 Escala de Braden para la prediccién del riesgo de ulceras por presion.

1 2 3 4
Completamente Muy Ligeramente
Percepcién limitada limitada limitada Sin
Sensorial No responde a estimulos Responde sélo a estimulos de Reacciona a érdenes limitaciones
dolorosos o tiene alteracion dolor o alteracién sensitiva en verbales, manifiesta
sensitiva en casi todo el cuerpo la mitad del cuerpo molestias
Constantemente Muy Ocasionalmente
Exposicion a himeda himeda himeda Raramente
Humedad Detectan humedad en la piel Piel frecuentemente, pero no Piel ocasionalmente
cada que vez que lo movilizan siempre, humeda humeda
Grado de Confinado En silla Deambulla Sin
o Requiere asistencia para Camina ocasionalmente . .
Actividad alaCama posicionamiento en silla distancias cortas limitaciones
Habilidad Muy Ligeramente
L imi imi Sin
para la Completamente inmdvil limitada limitada o
Movilidad Realiza ocasionalmente Cambia frecuentey limitaciones
oviliaa cambios de posicion levemente de posicion
Nutricion
Ingesta usual Muy Pobre Inadecuada Adecuada Excelente
. Sin problema
Problema Problema potencial P

Friccién y
cizallamiento

Se desliza en la camay con
frecuencia necesita
reposicionamiento

Requiere asistencia minima,
ocasionalmente se desliza de
su posicion

aparente
Movilidad independiente
Mantiene
posicionamiento

*Adaptada y modificada con permisos de: Bergstrom N, Braden BJ, Laguzza A, Holman V. 1987. Si elige usar la escala en su
practica clinica, deben solicitar permiso para hacerlo, accediendo a www.bradenscale.com - “Permission Request.”

Clasificacion (4): Riesgo bajo 15 - 18 puntos.
Riesgo moderado 13 - 14 puntos.
Riesgo alto < 12 puntos.

Observe la integridad de la piel, principalmente zonas de prominencias dseas (2,3).

@ Examine la piel
/') o

(Ver figura 4.1)
o Evalle cambios de color, como la decoloracién de la piel o la presencia de eritema no
blanqueable con la palpacion digital. Los pacientes en quienes se identificd la
presencia de eritema no blanqueable, tuvieron mas riesgo de desarrollar Ulceras
grado 2 (o mayores) en los siguientes 28 dias (OR 2.72, 95% Cl 2.02 —3.69) (3,5).
o ldentifique variaciones en las caracteristicas de la piel: calor, firmeza y humedad (3).

O

o Revise la piel cada 2 horas luego de iniciar el manejo definido (3).

Tenga siempre en cuenta cualquier dolor o molestia manifestado por el paciente (3).
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Figura 4.1. Zonas de mayor riesgo de Ulceras por presion

c. Prevenga la presentacion de dlceras (1). Considere:
o Superficies de soporte

e Colchones o cubiertas: usar colchones estaticos avanzados (espuma o gel) o
colchones dindmicos (colchones neumaticos de presion cambiante), reduce
de forma significativa la incidencia de Ulceras (en comparacién con los
colchones estandar) y, aunque no hay diferencia en la incidencia y severidad
de las Ulceras entre estos dos sistemas, estos Ultimos (neumaticos) son mas
costosos (1).

e Usar almohadas de soporte para descarga y elevacién del talon puede ser
util en los pacientes de bajo riesgo de ulceracién y en quienes se prevé un
tiempo de inmovilidad corto (< 6 horas) (2).

e Usar (sies posible) dispositivos protectores de talén (para descargar presion
del talén) es util en los pacientes de alto riesgo de Ulceras o en quienes se
anticipa que tendran inmovilidad prolongada (> 6 horas sin cambios de
posicion), ya que las almohadas no brindarian un adecuado soporte vy
proteccion en estos casos (2).
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o Frecuencia del reposicionamiento. Se ha reportado que el cambio de posicion se
realiza con menos frecuencia de lo que se programa (sélo se logra realizar en el 53%)
ya sea por falta de tiempo o de recurso humano (entre otros). Ademas el nivel de
evidencia es limitado para recomendar el reposicionamiento frecuente. Por esto es
clave educar y concientizar al equipo de trabajo sobre su importancia en la
prevencion de lesiones en la piel de los pacientes, y en la prevencién de lesiones
musculoesqueléticas en los trabajadores de salud encargados (6).

e La recomendacion sobre

la frecuencia en el

posicionamiento

dependerd de la superficie de soporte que esté utilizando el paciente
(ver tabla 4.2):

o Con colchdn estatico avanzado (espuma o gel) y clasificacion

de riesgo moderado — alto (segln escala de Braden), el
reposicionamiento se puede realizar cada 4 horas.
® laincidencia de escaras es similar, cuando se reposiciona
cada 2, 304 horas (durante 3 semanas) (7), sin embargo,

el riesgo aumenta cuando se realiza cada 6 horas (8).
Con colchén estandar, se recomienda reposicionar cada 2
horas, ya que esto reduce la incidencia de escaras, comparado
con la no movilizacion o el reposicionamiento cada 3 horas (8).

* En pacientes de bajo riesgo se debe enfatizar en la educacion para

cambios frecuentes de posicion al menos cada 6 horas (3).

* Use alarmas para recordar la frecuencia del reposicionamiento.

Tabla 4.2 Frecuencia de reposicionamiento

Riesgo de ulceras

reposicionamiento

., Medio - Alto Bajo
por presion
Tipo superficie Colchdn estandar Colchén estatico N/A
de soporte avanzado (espuma o gel)
ITEELD 63 Cada 2 horas Cada 4 horas 6 horas
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o La suplementacion nutricional tiene bajo nivel de evidencia (1). NO se recomiendan
los suplementos nutricionales si la ingesta nutricional es adecuada (3). Se debe
corregir la anemia y dar una dieta rica en proteinas (si la condicion de salud lo
permite) (9).

o Cuidado de la piel

e Maneje la incontinencia para evitar zonas de humedad (1).

* No se recomienda la realizacién de masajes vy friccién de la piel (3).

e Elusodecremasy lociones en la piel han mostrado reducir el riesgo (aunque
con evidencia de baja calidad) y se han de usar con precaucién ya que
algunos estudios han reportado efectos adversos por su uso (1).

e Eluso de apdsitos de espuma vy silicona no han mostrado utilidad (1).
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2. Posturas en el lecho

Posicionamiento en SUPINO y LATERAL

Figura 4.2. Paciente en supino

o Alternar el posicionamiento en decubito supino, en Semi-Fowler (30°- 45°) y en
decubito lateral a 30° (soportando con una almohada toda la espalda del paciente),
son las posiciones que han registrado las presiones mas bajas en la piel (8,10). (Ver

figura 4.2y 4.3).

Figura 4.3. Paciente en decubito lateral

57




* Posicionamiento en PRONO
o Debido a que, en determinadas circunstancias, los pacientes en UCI se benefician
del posicionamiento en prono, se hace necesario tener en cuenta algunos aspectos
con el fin de prevenir lesiones secundarias a dicha posicién:

- Ubicar correctamente las almohadas o dispositivos de apoyo (10-14), su tamafio
dependerd de la contextura fisica del paciente (Ver figura 4.4):

Torax

¢ Su posicionamiento es muy importante en la prevencion de lesiones del plexo braquial.
* Coloque una almohada a través del hemitérax superior.

¢ NO genere extensiéon de los hombros.

¢ Adicione soporte en la cabeza, evitando la flexidn cervical, sin generar hiperextensién.
* Dejar caer ligeramente los hombros hacia delante.

* Desplace las mamas lateramente y disminuya la presidn sobre esta region (por riesgo de
necrosis en pacientes con prétesis mamarias).

Crestasiliacas

¢ Colocar una almohada a través de la pelvis, quitandole presion al abdomen.
e Tener la precaucién de NO generar hiperextension lumbar.

Rodillas

e Deben quedar libres y las almohadas se deben ubicar en las piernas.
e Evitar la flexion plantar del tobillo.
e Las almohadas sobre las rodillas sélo deben ser usadas durante el cambio de posicion.

Figura 4.4. Paciente en prono
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Ademas, en el posicionamiento en prono se debe tener en cuenta (11):
= Ubicar los brazos en posicion de nadador (Ver figura 4.5):

o Levantando el brazo del mismo lado, hacia donde la cara esta dirigida,
ubicando el hombro en abduccién de 80° y codo en flexién de 90°, con

el codo en pronacion.

o El miembro superior contralateral quedara extendido justo al lado del

paciente, con supinacion del codo.

= Enlo posible, se debe alternar la posicién de la cabeza y de los miembros

superiores, cada 2 - 4 horas.

= Posicionamiento en Trendelenburg invertida (- 30°, con la cabeza elevada),
para disminuir el desarrollo de edema facial y reflujo (por la alimentacion

por la sonda nasogastrica).

Figura 4.5. Posicion de nadador (vista superior)
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o Otras estructuras que se pueden afectar con el posicionamiento en prono, son (11):

- Qjos. Las principales complicaciones se dan por resequedad (ulcera corneal) y por
presion directa (edema periocular, glaucoma de angulo estrecho, neuropatia
isquémica dptica, oclusion vascular, pérdida visual, oftalmoplejia).
=  Prevencién: limpiar, lubricar y cubrir los ojos, sin generar presién directa.

Examinar cada 2 horas en busca de opacidades corneales.

- Cara. Las lesiones mas frecuentes son las Ulceras por presion.
= Prevencién: adaptar un posicionador para liberar presién de dreas pequefias
(nariz, regién cigomatica), revisar orejas para evitar formacion de pliegues y
vigilar que el tubo orotraqueal y la sonda nasogastrica no presionen labios o
nariz.

- Genitales. Tanto los genitales masculinos como las sondas vesicales, deben quedar
en medio de las piernas y sin generar presion sobre la piel.

e Ortesis

Su uso busca la prevencion de contracturas que generen limitacion funcional, siendo la
contractura en flexion plantar del tobillo una de las mas frecuentes en los pacientes de UCI
(2). Por lo tanto, tenga en cuenta:
= Para la prevencion, se sugiere el uso de dispositivos ortésicos que posicionen en
neutro la articulacién del tobillo, especificamente en pacientes que van a estar
con mas de 6 horas de inmovilidad.
= Posicionar solamente con almohadas no es suficiente para la prevencién.
= |La ortesis utilizada NO debe generar aumento de presion sobre el taldon, aun asi,
para prevenir complicaciones, es importante evaluar periddicamente la piel y la
movilidad articular.
= El uso de dispositivos de posicionamiento siempre debe estar incluido en un
programa de rehabilitacion, del que también haga parte la movilizacién articular.
El manejo ortésico NO es un manejo aislado.

Las contracturas no resuelven espontaneamente y, por tanto, se requiere de un manejo
adecuado para favorecer la funcionalidad de la articulacién afectada (15).
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3. Control del delirium

Debido a que la movilizacidon temprana hace parte de las estrategias de prevencion del
delirium, mencionaremos algunos aspectos a tener en cuenta, eso si, enfatizando en que se
requiere de un grupo multidisciplinario el cual debe incluir profesionales en salud mental.

Planee cudles de las siguientes estrategias, entre otras, puede incluir para el manejo
de los pacientes en UCI, teniendo en cuenta que estas ayudaran en la disminucién de
la incidencia del PICS y, por ende, en la prevencion del delirium (16-18):

o Incluir protocolos de sedacion leve o periodos de no sedacién, para
facilitar las intervenciones en rehabilitacion.

o Evaluary corregir la hipoxia.

o Prevenir la deshidratacion y evaluar el balance de liquidos.

o Evaluar despertar espontaneo.

o Realizar pruebas de respiracion (pacientes ventilados).

o Favorecer cortas estancias en UCI (hasta donde sea posible).

o Controlar la agitacién y el dolor.

o Prevenir infecciones.

o Promover la movilizacion temprana (primeras 72 horas).

o Evitar cambiar con frecuencia y sin justificacion, el lugar de alojamiento
del paciente, (a menos que sea necesario); esto para prevenir la
desorientacion.

o Realizar estimulacion cognitiva.

o Brindariluminacién adecuada y sefializacion clara (reloj, calendario, etc).

o Favorecer el contacto y comunicacion del paciente con su red de apoyo.

o Favorecer una adecuada higiene de suefio.

o Mejorar la funcion sensorial. Aseglrese de que los dispositivos usados
previamente por el paciente (gafas, audifonos) sean suministrados y

funcionen adecuadamente.
o Educar al personal encargado del cuidado, sobre el reconocimiento de
los sintomas de delirium, con el fin de iniciar un manejo oportuno.
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K Cuando el delirium ya esté instaurado, tenga en cuenta (18,19):

o Evaluary manejar la causa médica.
o Mejorar la comunicacion y favorecer la reorientacion.
= Explicar quién es, donde estd, a qué se dedica, etc.

y compartan la experiencia del delirium.
= |nvolucrar a la familia o red de apoyo.
o Reducir o controlar el estrés ambiental.

técnicas no farmacoldgicas fuesen insuficientes para el control.

= Tranquilizar al paciente y su familia, estimularlos para que avisen los sintomas

o Adicionar manejo farmacoldgico (ansioliticos / antipsicéticos), en el caso de que las
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4. Movilizacion temprana

- Beneficios de la movilizacion y rehabilitacion temprana. Elinicio de la movilizacion
en las primeras 72 horas (incluyendo a pacientes con ventilacion mecanica), puede
prevenir la presentacion de diferentes alteraciones y ha mostrado diferentes y variados
beneficios, aun en pacientes sedados profundamente (10,20-24):

*  En la estancia Hospitalaria
o Disminuye el tiempo de estancia en UCI, pudiendo pasar de 9,9 a 6,9 dias (20).
o Reduce el tiempo de ventilacion mecanica (20), pasando de 7,5 a 4,7 dias (22).
o Disminuye el tiempo de hospitalizacién en hasta 6.5 dias (20,23,25-27).

/* En la funcionalidad \

o Favorece la independencia funcional (23,28,29). Al momento del alta hospitalaria,
el 59% de los pacientes que recibieron movilizacion temprana y retiro temprano de
sedacién eran independientes funcionalmente, mientras que sdlo el 35% lo eran
cuando no recibian movilizacién temprana (16).

o Mejora la habilidad para caminar (capacidad para caminar mayor distancia y sin
dispositivos de ayuda) (24,28,30).

\ o Mejora la calidad de vida relacionada con la salud, a largo plazo (20,29-31). J

K En la salud \

o Mejora la funcién pulmonar, disminuye la disnea (32).

o Aumenta la fuerza de la musculatura respiratoria y de las extremidades.
* Se ha reportado que, a mayor fuerza en miembros superiores, menor sera el

tiempo para el destete del ventilador (reduccion de hasta 7 dias) (16,30,31).

e Reduce la incidencia de debilidad adquirida en UCI (25,28,31).

o Previene la neuropatia y miopatia del paciente critico y sus complicaciones (20).

o Mejora el bienestar fisico y cardiorrespiratorio, en pacientes que han cursado con
sindrome respiratorio agudo severo (33).

o Disminuye la presentacién de delirium (23) y de patologia psicoldgica (32).

\ o Reduce la mortalidad en pacientes con falla respiratoria aguda (23) y en aduItOS/

mayores (29).
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- Seguridad de la movilizacion temprana. En general, NO se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a mortalidad y tasa de eventos adversos en los
pacientes que recibieron movilizacion temprana, en comparacion con los grupos de
pacientes que no la recibieron (25,28,30,34). La movilizacion temprana se ha reportado
como confiable y segura (23,29), aun sin importar la necesidad de alto flujo de oxigeno,
vasopresores o terapia de soporte renal (20,35).

e Se sugiere asegurar adecuadamente las lineas invasivas antes de cada
procedimiento de rehabilitacién (16), asi como elegir, hasta donde sea posible, el
mejor momento para realizar la movilizacién, para que esta sea mas segura y se
minimice la posibilidad de complicaciones (20).

e Los eventos adversos se presentan con poca frecuencia y los que se han reportado
son:
o Hipotensiéon / hipertensién arterial, bradicardia, arritmias cardiacas
reversibles, SatO2 <90%, sincope, remocién de linea arterial, remocion de la
sonda nasogastrica (20,23,30).
o Inestabilidad durante la sesién de movilizacion, reportada en 19 de 498
sesiones realizadas (36).
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Barreras para la movilizacidon temprana. A pesar de la evidencia existente de los
beneficios y seguridad de la movilizacién temprana, se han reportado diferentes barreras

que, a pesar de que no todas son contraindicaciones, han generado que se prescriba con

poca frecuencia o que las veces que se prescribe poco se realice. Las barreras mas

frecuentemente reportadas, y que deben tratar de eliminarse, son (16,23,37):

Del paciente. Debilidad, inestabilidad cardiovascular y sedacion, catéteres
(acceso femoral), bajo nivel de conciencia, agitacion, delirium, dialisis.

Del equipo de manejo. Falta de un enfoque multidisciplinario, fallas en el
liderazgo y en la referencia del paciente, falta de programas de movilizacion
temprana, cultura de alto nivel de sedacion y tolerancia al delirium,
aprehensién del equipo de salud, y pobre entendimiento de la importancia y
de la forma de realizacion de la rehabilitacion y movilizacién temprana.

Institucionales. Falta de acceso al equipo de profesionales de rehabilitacion
(fisiatria, terapeutas) y carencia en la disponibilidad de terapeutas.

o Se necesita capacitar sobre movilizacién temprana a

todo el personal encargado del manejo del paciente (16).

Ante la falta de terapeutas en muchos escenarios, se ha
descrito la pertinencia de entrenar al personal auxiliar de
enfermeria, para que realicen dicha movilizacidon
temprana a los pacientes (16), asi como a familiares (38)
ya que ellos también pueden proveer ayuda en la
movilizaciéon durante las visitas, cuando estas son
posibles, lo cual es mas confortable para el paciente y
favorece la continuidad de las actividades de
rehabilitacion hospitalaria y ambulatoria (22).
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- Recomendaciones generales para la movilizacién temprana

En el capitulo 5 describiremos la propuesta del programa de rehabilitaciéon fisica
(movilizacion temprana) para los pacientes hospitalizados por COVID-19, ya sea en UCI
o en hospitalizacién general. A continuacidn daremos unas recomendaciones generales
para la movilizacion temprana y segura, estas aplican para todos los pacientes
hospitalizados por COVID-19:

e Evalué diariamente al paciente, esto le permitira planificar el tipo de movilizacién a
realizar, asi como su progresion (ver flujograma capitulo 3). Para esta evaluacién,
recuerde siempre (23,34):

o En lo posible, se han de realizar intervenciones

O

terapéuticas en pacientes que puedan seguir
instrucciones, esto con el fin de proteger al
profesional disminuyendo la necesidad de contacto
estrecho.

Favorecer un nivel de sedacién ligera o interrupcion
de esta para lograr un RASS entre -1y +1.

Identificar las barreras para la movilizacion y tratar de
eliminarlas (si es posible).

Discutir con el médico tratante sobre las
particularidades o barreras que pudieran evitar la
movilizaciéon (parametros de ventilacion, uso de
vasoactivos, destete de sedacion para favorecer la
movilizacion).

Acuerde con el médico tratante, y los demas
miembros del equipo multidisciplinario, las actividades
de rehabilitacién a realizar (23,39).
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* Monitoree al paciente durante la movilizacidn. En general, la movilizacidon temprana
puede tornarse complicada debido a la alteracion hemodindmica y pulmonar del
paciente, al uso de numerosos dispositivos y a los cambios del estado de salud; por lo
tanto, se debe monitorear la respuesta del paciente a la movilidad antes, durante vy al
finalizar cada sesion de movilizacién (21).

o Establezca un rango objetivo de los pardmetros fisioldgicos a
alcanzar durante la movilizacion (no use indicadores generales
arbitrarios) (16,21,23,40):

e Sat02 >90%, tolerando una variabilidad <4%.
e Presidn arterial sistdlica, tolerando una variabilidad no mayor
al 20%.
e Frecuencia cardiaca, tolerando una variabilidad no mayor al
10% de la frecuencia cardiaca inicial (en reposo).
¢ Ademds, vigile:
e Posible aumento de latidos ectépicos o aparicion
de arritmia cardiaca.
e Disminucién en la relacion Pa02 / FIO2
(cuando esté disponible).

Disminuya la intensidad de la movilizacién si el paciente presenta una respuesta no
favorable durante la sesién, segln los parametros preestablecidos. En caso de ser
necesario, rara vez se requiere, suspenda temporalmente la movilizacién hasta tanto se
estabilicen los pardmetros y pueda reiniciar la actividad (23).

Suspenda la movilizacién si llegara a presentar (40):

o Aumento en mas del 10% de la frecuencia cardiaca (con respecto a la basal) y/o
variacion de la presion arterial sistélica en mas de 20%, con sintomas de distrés
cardiovascular.

o Disminucidon > 4% de la SatO2 y/o disminucién de la Pa02/FIO2, con sintomas de
distrés respiratorio.

o Aparicion de latidos ectopicos o arritmia cardiaca, con inestabilidad
hemodinamica o signos de isquemia cardiaca.
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Propuesta de rehabilitacion

De acuerdo a lo revisado en capitulos anteriores, plantearemos a continuacién una
propuesta de intervencidon en rehabilitacion, para ser desarrollada en el paciente
hospitalizado por COVID-19. Esta propuesta se basa en el estado de salud y funcionalidad del
paciente, y no en el drea donde se encuentre hospitalizado, es decir aplica tanto para
paciente en UCI, cuidados intermedios y hospitalizacién general. El presente manual no
tratara el abordaje del paciente ambulatorio.

1. Rehabilitacion fisica

La rehabilitacion fisica debe iniciar en el escenario del paciente agudo hospitalizado y ha de
continuarse aun después del alta, todo dependiendo de los hallazgos y la evolucion con
respecto a la evaluacién funcional realizada, descrita en el capitulo 3 (1).

A. Planee el programa de rehabilitacion

o Recuerde mantener comunicacién constante con el equipo multidisciplinario
encargado del manejo del paciente, con respecto al inicio, continuidad,
adherencia o finalizacién de la intervencion en rehabilitacion (2-5).

o Defina el riesgo, el beneficio y el prondstico funcional de recuperacion del
paciente, para diferir o iniciar el programa de rehabilitacién fisica (2).

o Establezca objetivos individualizados, siguiendo un protocolo de intervencion y
equilibrando el riesgo - beneficio (3,5).

o Inicie de forma temprana, en los primeros 3 dias luego de estabilizado el
paciente, tanto en paciente de UClI como en el paciente de hospitalizacion
general (4,6-8).

o Para los ejercicios a realizar, trate de simular actividades de la cotidianidad, lo
cual ha demostrado que mejora la capacidad funcional de los pacientes (8).

o Importante mantener un adecuado control del dolor, para favorecer el alcance
de objetivos en rehabilitacién (9).
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B. Clasifique al paciente
Recuerde siempre evaluar al paciente, al inicio y periddicamente para determinar los
objetivos y progresion segun los logros alcanzados (10) (capitulo 3), recuerde definir:

o Contraindicaciones.

o Etapa de movilizacion.

o Riesgo de caidas.

C. Determine los parametros de movilizaciéon
Estos parametros se han de considerar SIEMPRE teniendo en cuenta la tolerancia del
paciente y su estado clinico(2,11). Se sugiere especificar:

o Tipo de Ejercicio: se debe procurar realizar un programa de ejercicio
multicomponente que incluya actividades que favorezcan resistencia aerobica,
fuerza muscular, equilibrio, propiocepcion, coordinaciéon, estimulacion vestibular,
estiramiento muscular y reentrenamiento de marcha (8,12,13).

* Movilidad pasiva repetir cada movimiento fisiolégico 5 veces, 1 vez al dia (5).
* Durante la fase aguda del paciente critico con COVID-19, NO se recomienda
realizar ejercicio aerdbico (ej: cicloergémetro) (1).
e Para el fortalecimiento muscular, se sugiere iniciar realizando 1 Set de 8
repeticiones, 1 vez al dia por cada grupo muscular (5,14).
o Enfatice el trabajo de grupos musculares grandes (cintura escapular y pélvica,
extensores de rodillas y tronco) (10).
o Realice reposo muscular de 2 minutos, para cada grupo muscular, luego de
cada set de repeticiones.
o Iniciar con el levantamiento del propio peso corporal o usando bandas
eldsticas de baja resistencia (11,15).
o Programe realizar fortalecimiento muscular minimo 3 veces a la semana (12).

o Frecuencia: procure realizar sesiones de ejercicio
multicomponente 2 veces al dia, 5 dias a la semana.
Inicie con 1 vez al dia y segun tolerancia progrese a 2
veces al dia (3,5).

o Duracién: Realice sesiones de aproximadamente 20
minutos (30-45 minutos / dia), para lograr mas de 150
minutos a la semana (6,10,16).
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o Intensidad: Durante la movilizacién, busque mantener una percepcién de fatiga de
nivel LEVE, de maximo 3/10 (segun escala de Borg modificada) (14,17) y/o 50% de
la FCmax (9,10).

o Progresion: Serd segun la evolucién, adherencia y respuesta del paciente a la
movilizacién (teniendo en cuenta también el monitoreo y el cambio en los signos
vitales) (2,5,9):

= Fortalecimiento muscular: progresar a 3 sets de 10 repeticiones,
2veces/dia (10).

= Frecuencia: progresar de 1 a 2 veces al dia (5)

= Movilizacion (aerdbico): progresar a intensidad moderada (Borg 5/10)
(11,14).

D. Movilice segln la clasificaciéon del paciente

La siguiente, es la propuesta de movilizacién temprana como manejo de rehabilitacion fisica
para el paciente hospitalizado por COVID-19, tanto en UCI como en hospitalizacion general.
Se sugiere tener en cuenta la siguiente progresion en la movilizacion y, simultdneamente, ir
evaluando la tolerancia a la misma, esto con el objetivo de evitar complicaciones (1,4,10,18):

el s e . Movilidad Sedente Sedente en . Marcha
Movilizacién Movilizacién Transferencia
. . acostado en el borde de . alrededor
Pasiva Activa cama - silla
en cama cama la cama de la cama

Los ejercicios sugeridos en este manual (Ver anexos), tienen la ventaja de poder ser
realizados con poco contacto fisico y con el minimo requerimiento de dispositivos médicos,
esto buscando disminuir el riesgo de infeccién y reducir los costos por desinfeccién de
dispositivos (2). De ahi la importancia de realizar una adecuada clasificacion del paciente
(capitulo 3), de lo cual depende el poder determinar si requiere o no apoyo o contacto
estrecho, para realizar las actividades de rehabilitacion planteadas.
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Recuerde que en pacientes con COVID-19 se debe usar el minimo de dispositivos médicos
por el riesgo de contaminacion; por lo tanto, a pesar de estar recomendados, se debe evaluar
de forma cuidadosa el riesgo-beneficio, especialmente del uso de cicloergdmetros vy
dispositivos de estimulacién muscular eléctrica.

Minimice la exposicidon del personal que intervendra en la rehabilitacion (2):
o Si el personal NO tiene experiencia en intervenciones en rehabilitacion o si la
cantidad de personal disponible para el manejo de los pacientes no es suficiente:

= Se deben realizar intervenciones terapéuticas en pacientes que puedan
seguir instrucciones, esto con el fin de proteger al trabajador de la salud
disminuyendo su exposicion y evitando el contacto estrecho con el
paciente. En este caso, inicie la rehabilitacidn en los pacientes clasificados
como ETAPA 2 de movilizacién, GRUPO B (ver flujograma).

: gP | [”l ‘r. ﬁ:\

Etapa l Etapa 2 Etapa 3 Etapa4 @ Etapa5

En la movilizacion de pacientes con ventilacidn mecanica invasiva, también tenga en cuenta:
- Laventilacion mecdnica invasiva no es una contraindicacién para la movilizacién.
- Se deben seguir los mismos pasos descritos de evaluacién y planeacion.
- Se ha sugerido (3):
o Planificar muy bien lo que se va a realizar. Considerar cual serd la conducta a
seguir si el paciente no puede completar lo que se habia planificado.
o Tratar que coincida la movilizacion con ciertos periodos de medicacion (por
ejemplo: mayor analgesia, menor sedacion).
o Explicary dar seguridad al paciente sobre los objetivos y la razén para movilizar.
o Asignar el rol de cada integrante del equipo que intervendra (3,4):
= El control de la via aérea es la prioridad (2,3).
=  Minimo 2 personas, uno de ellos para el control de la via aérea.
e Ej: Enfermera para via aérea y terapeuta para la movilizacion.
o Asegurar lineas y remover el equipamiento que no sea indispensable.
o Limpiar la via aérea antes de la movilizacion.
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Flujograma de evaluacion y rehabilitacion
fisica del paciente hospitalizado por COVID-19

Rehabilitacién del paciente

hospitalizado por COVID-19
Evaluacién
funcional
|
¥ v
Red de apoyo | | Estado funcional Contraindicaciones de
previo movilizacion
| I
J iy v v
indice de Riesgo de Eragilidad Relativas Absolutas
Barthel PICS ragflica y manejables (banderas rojas)
Dependiente | [ sl | [ st ] | SI | ’ NO ‘ ‘ NO | ‘ Sl |
< 85/100
A
; Corrijala o manéjela
Priorice el inicio de ¥
la rehabilitacién .
No realizar
Nivel de conciencia vl
¥ temprana
RASS
-2,-1,0,+1

Cuidados de piel,
Prevencién de

Posicionamiento

REALIZAR

delirium,

articular

Fuerza Muscular I

!

Flexores de codo

MRC >3/5

Funcionalidad

Rehabilitacion

ETAPA 1

GRUPO A

il

Cuadriceps
MRC >3/5

/

Alto riesgo de caidas
Equilibrio monopodal < 7s
Velocidad de marcha < 1m/s

Funcionalidad Rehabilitacion

NO ETAPA 2 GRUPO B

SI

NO — 5 |Funcionalidad Rehabilitacién

\ ETAPA 3 GRUPO C

Sl Up and Go
Levantarse 5 veces _l

g |——T= Funcionalidad Rehabilitacion

< ETAPA 4 GRUPO D
NO Funcionalidad Rehabilitacion

ETAPA 5 GRUPO E

Aplica para paciente en UCI, cuidado intermedio y hospitalizacién general
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REHABILITACION GRUPO A

Paciente con funcionalidad ETAPA 1

z
Z‘E Paciente inconsciente

* Movilidad pasiva y posicionamiento articular (2,5)
o 3vecesaldia (18,19).
o 1 Set de 5 movimientos por articulacion (14,16).
o Posicionamiento semisentado (45°) (5).

* Estiramiento muscular
o 20 minutos al dia en total.
o Debe incluir las articulaciones de mas riesgo de contractura (14):
=  Codo, tobillo, cadera, rodilla, hombro.

Recuerde usar el minimo de dispositivos médicos para minimizar el riesgo de contaminacion.
e Movilizacidn con grua (si esta disponible) para cambio de posicidn a sedente (3).

* Cicloergdmetro pasivo (si esta disponible).
o 20 minutos al dia (5,14,16).
o NO realizar en fase aguda del paciente critico con COVID-19 (1).

e Estimulacion muscular eléctrica (5,10,14)
o 30 minutos al dia, 3 dias a la semana.
o Mudsculos grandes: gluteos y muslos.
o Frecuencia entre 45Hz y 50 Hz, Pulsos simétricos, bifasicos, ancho de pulso 0,35 ms.

Ver Anexo 1
Actividades terapéuticas de rehabilitacion fisica GRUPO A
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REHABILITACION GRUPO B

Paciente con funcionalidad ETAPA 2

F Paciente consciente y colaborador.
- Flexion de codo que NO vence gravedad

* Cambios de posicién en cama (realizando rolados activos) (16).
e Posicionamiento en sedente durante 20 minutos, 3 veces al dia (18). Esta actividad puede
coincidir con los periodos de alimentacién del paciente.
* Entrenamiento de equilibrio en sedente y uso de tabla inclinada (si esta disponible) (3,11,18).
= Preferiblemente con supervisidn de fisioterapeuta y auxiliares (3).
o Entrenar equilibrio en sedente (giros, alcances).
* Fortalecimiento muscular de miembros superiores y grupos musculares posturales (3,14,16).

|
Recuerde usar el minimo de dispositivos médicos para minimizar el riesgo de contaminacién.
* Cicloergdmetro pasivo (si esta disponible).

o 20 minutos al dia (14,16).

o NO realizar en fase aguda del paciente critico con COVID-19 (1).

e Estimulacion eléctrica muscular (1,10,20). Teniendo en cuenta las mismas caracteristicas y
recomendaciones que para el grupo A.

e Lograr transferencia a la silla (fuera de la cama) con uso de grua (si estd disponible) (3).

Ver Anexo 2
Actividades terapéuticas de rehabilitacion fisica GRUPO B
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REHABILITACION GRUPO C

Paciente con funcionalidad ETAPA 3

Paciente consciente y colaborador
Flexion de codo que VENCE gravedad

e Fortalecimiento muscular de miembros inferiores (18).

o Enfatizar en cintura pélvica y extensores de rodillas.
* Fortalecimiento muscular de miembros superiores y grupos musculares posturales (3,14,16)
* Equilibrio en sedente en el borde de la cama (11,14,16,18).

Recuerde usar el minimo de dispositivos médicos para minimizar el riesgo de contaminacién.

* Cicloergémetro (14,16,18).
o 20 minutos, preferiblemente ejercicio de intervalos.
o 3-5vecesalasemana.
* Ejercicios de carga axial que involucren movimiento contra gravedad (3,19).

bipedestador o arnés de marcha (si se encuentran disponibles).

o Descarga de peso en bipedo con apoyo de dos personas. Alternativamente, uso de grua,

Ver Anexo 3
Actividades terapéuticas de rehabilitacion fisica GRUPO C
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REHABILITACION GRUPO D

Paciente con funcionalidad ETAPA 4

Paciente consciente y colaborador
Flexion de codo que VENCE gravedad
st Extension de rodilla que VENCE gravedad

Con riesgo de caidas

* Fortalecimiento muscular de cintura escapular y pélvica y extensores de rodillas (14,16,19).
e Fortalecimiento muscular de miembros superiores y grupos musculares posturales (3,14,16)
e Entrenamiento en transferencia activa a la silla (18), movilizacion fuera de la cama (11,14,16).
o Silogra bipedo con ayuda de 2 miembros del equipo, puede progresar a descarga de
peso activa con caminador de soporte de antebrazo, con cabestrillo para sentarse (3).
o Realizar movilizaciones activas en sedente o bipedo, siempre con ayuda de una persona,
por el alto riesgo de caidas (3).
e Esta etapa debe ser realizada por fisioterapeuta (3), si esta el recurso humano disponible.
* En esta etapa se debe enfatizar en educacidon al paciente acerca de los ejercicios de
rehabilitacién y movilidad de forma segura e independiente (2,9).

Recuerde usar el minimo de dispositivos médicos para minimizar el riesgo de contaminacion.

* Cicloergometria activa (14,16,18)
o 20 minutos, preferiblemente de intervalos.
o 3-5vecesalasemana.

Nota: En caso de pacientes colaboradores y segln el acceso a tecnologias de la comunicacién, se
pueden usar videos o folletos graficos de ejercicios en cama, para dar las instrucciones de terapia,
sin tener contacto fisico estrecho con el paciente. Las transferencias fuera de cama siempre
necesitan apoyo de otra persona.

Ver Anexo 4
Actividades terapéuticas de rehabilitacion fisica GRUPO D
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REHABILITACION GRUPO E

Paciente con funcionalidad ETAPA 5

Paciente consciente y colaborador

Flexién de codo que VENCE gravedad
Extension de rodilla que VENCE gravedad
Se logra poner de pie, SIN riesgo de caidas

* Fortalecimiento muscular contra resistencia en miembros superiores (14,16,18).
* Entrenamiento de equilibrio (aumentando exigencia) (8,18):

o Semi-tandem / tandem / marcha con pequefios obstaculos.

o Ejercicios propioceptivos en superficies estables e inestables.

o Transferencia de peso de una extremidad a otra.
* Entrenamiento de marcha (14,16,18).

o Bipedestacién y marcha en el mismo sitio, deambulacion.

o Progresidn a escaleras (si hay disponibilidad) (11).

o Caminata corta y diaria, dentro de la habitacién.

rehabilitacién y movilidad de forma segura e independiente (2,9).
I —

Recuerde usar el minimo de dispositivos médicos para minimizar el riesgo de contaminacion.
* Cicloergometria de miembros inferiores (14,16,18).

o 20 minutos, preferiblemente de intervalos.
o 3 -5vecesalasemana.

contacto fisico estrecho con el paciente.

o Aumento progresivo de distancia recorrida segin evolucién clinica y area disponible (8).
* En este grupo, se debe enfatizar en educacion al paciente acerca de los ejercicios de

Nota: En caso de pacientes colaboradores y segln el acceso a tecnologias de la comunicacién, se
pueden usar videos o folletos graficos de ejercicios, para dar las instrucciones de terapia, sin tener

Ver Anexo 5
Actividades terapéuticas de rehabilitacion fisica GRUPO E
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2.Rehabilitacion pulmonar (respiratoria)

Los pacientes con COVID-19 cursan con tos seca no productiva mas que con consolidaciones
o patologias secretoras, por lo que, en principio, no tendrian indicada la terapia respiratoria
(4).

- Indicaciones de la rehabilitacion pulmonar. Solamente en caso de pacientes con cuadros
hipersecretores o de consolidacién, con las siguientes caracteristicas (4):

o Sintomas respiratorios leves y/o neumonia + comorbilidad neuromuscular o
respiratoria preexistente (Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, Trauma
raquimedular, enfermedades neuromusculares, fibrosis quistica) o con dificultad
previa para la limpieza de las secreciones.

o Sintomas respiratorios leves y/o neumonia + evidencia de consolidacién exudativa,
con dificultad en el manejo de secreciones de forma independiente: paciente débil,
tos inefectiva, voz humeda.

o Sintomas respiratorios severos sugestivos de neumonia o infeccién de tracto
respiratorio inferior, con alto requerimiento de oxigeno, tos productiva severa y
frecuente, fiebre y consolidaciones.

- Recomendaciones para la rehabilitacion pulmonar (1).

o Evalle, desde el inicio, patron respiratorio, disnea, actividad toracica, actividad
diafragmatica, musculos respiratorios y frecuencia respiratoria (1).

o Evite iniciar la terapia respiratoria tempranamente (fase aguda de paciente en UCI),
para evitar aumentar el distrés respiratorio y la generacion de aerosoles de forma
innecesaria.

S

7Y
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- Actividades terapéuticas de rehabilitacién pulmonar

o Fase aguda (4)

= Evite contacto estrecho, manténgase a mas 2 metros de distancia del paciente
y por un periodo menor de 15 minutos.

= Evite provocar jadeo, succion, tos y expectoracion.

= No realice nebulizaciones. Evite usar dispositivos y alto flujo de oxigeno.

= No use vibracion ni percusioén (por posibilidad de desencadenar tos).

= No realice entrenamiento de musculatura inspiratoria en el paciente
ventilado que esté desconectado del circuito de ventilacién (por el mayor
riesgo de generar aerosoles).

= No hay evidencia de la utilidad del incentivo respiratorio en estos pacientes.

En la fase aguda de la enfermedad en el paciente critico (paciente en UCI) NO se
recomienda: entrenamiento en respiracion diafragmatica, respiracidén con labios fruncidos,
higiene bronquial, uso de técnicas de expansion pulmonar, espirometria de incentivo,
movilizacién manual de caja toracica, entrenamiento de la musculatura respiratoria ni
ejercicio aerdbico (1,2).

éEntonces, qué realizar? (4,11).
= Fortalecimiento de musculos de la cintura escapular, incluyendo M. trapecio.
= Movilizaciones (1,20).
o Favorecer drenaje de secreciones mediante el control postural.
o Entrenar al paciente acerca de las posiciones que favorecen el efecto
de la gravedad sobre las secreciones.
= Elevar la cabecera de cama en pacientes sedados y que no se movilizan por si
mismos (si el estado del paciente lo permite).
= Mantener posicién erguida y el bipedo (cuando sea posible), lo cual aumenta
la eficiencia respiratoria y la ventilacion pulmonar. Hacerlo progresivamente.

/o Fase post aguda: Entrenamiento respiratorio en el paciente ya estable (1,20). \
= Sesion de 10 minutos, 2 veces a la semana.

=  Movimiento de expansion tordcica con elevacion de hombros.

= Entrenar en respiraciéon abdominal lenta y profunda para favorecer la movilidad
del diafragma, mejorando la relacion ventilacion /perfusién.

= Uso de dispositivo inductor de presidn espiratoria positiva (si esta disponible), el
cual ayuda en la movilizacion de secreciones.

Ver Anexo 6
wctividades terapéuticas de rehabilitacién fisica - Ejercicios respiratorios /
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3.Rehabilitacion funcional

En la fase aguda (21)
o Evaluary manejar la posible alteracién cognitiva.
o Optimizar el posicionamiento en cama vy silla, favoreciendo y estimulando la
participacién en actividades basicas de autocuidado.

@\ la fase post aguda (paciente ya estabilizado) (1,8,21) \

o Evaluary abordar los cambios cognitivos que afecten la independencia funcional:
= Estimular independencia funcional para alimentacién, bafio y vestido.
= Estimular orientacion en espacio y tiempo, razonamiento, memoria,
lenguaje, atencién y percepcién, buscando alcanzar una situacion
basal premoérbida.

o Evaluar y estimular la independencia en las actividades de la vida diaria no
instrumentales e instrumentales, implementar estrategias de adaptacidn,
dispositivos de asistencia y de conservacion de energia que favorezcan la
independencia funcional.

o Preparaciény planificacién para el alta, incluyendo plan casero de actividades,
k seguridad en el hogar y apoyo para cuidadores. /

Actividades terapéuticas para estimular funcionalidad

* Conelfinde favorecer patrones de movimiento, agarres funcionales y
promover la independencia en actividades de la vida diaria, se
recomienda (si es posible) ejecutar actividades motoras como (22):

o Actividades de dibujo, contorneado y delineado, ejecutadas en
mesa en plano frontal medio y superior.

o Actividades grafomotoras, iniciando con trazos simples vy
aumentando progresivamente la dificultad de estos.

o Ejercicios con manos y dedos, usando una pelota pequefia y
cauchos (si estan disponibles).
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* Busque implementar acciones que faciliten la reestructuracion de habitos y
rutinas, acordes con el estilo de vida del usuario (22):

o Estimule la realizacion (o participacion activa) de actividades de la
vida diaria tales como bafio corporal, uso del inodoro, vestido y
alimentacién, con acompafiamiento y/o apoyo externo.

o Procure simplificar las diferentes actividades en tareas sencillas vy,

si es necesario, promueva el uso de productos de apoyo para
favorecer la autonomia del paciente.

Actividades terapéuticas para estimulaciéon cognitiva

Con el fin de estimular funciones mentales superiores como atencidon, memoria, resolucion
de problemas y razonamiento légico, se recomienda:

Orientar en tiempo y espacio

¢ Use estrategias como calendario grande y visible en la habitacién y uso de relo;j.

Estimular

e Desarrollo de juegos de calculo, sopas de letras o nimeros, laberintos y crucigramas.
¢ Armado de rompecabezas siguiendo guias visuales.

¢ Imprima en una hoja y recorte, luego estimule que el paciente lo arme.
* Solucién de anagramas.

¢ Imprima frases, corte las letras y estimule que el paciente arme palabras y frases.

Realizar (por medio de TICs)

e Actividades de reminiscencia con fotografias o musica.
* Narraciones acerca de acontecimientos politicos, sociales, familiares o personales.

Promover la participacion del acompanante (si esta disponible)

e Realizar lecturas al paciente, favoreciendo la comprensién y discusion de lo leido
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4.Rehabilitacion de la disfonia y la disfagia

La evaluacién y manejo de la disfonia no se considera prioritario y,
debido a que el riesgo de infeccion en pacientes con COVID-19 es
alto durante el contacto estrecho y la tos, estas actividades se han
de posponer para el dmbito ambulatorio (23).

La valoracion e intervencion por fonoaudiologia, en pacientes con COVID-19, debe
ir encaminada a evaluar disfagia y fuerza de musculos respiratorios (1,21).

e Teniendo en cuenta que el manejo de la disfagia debe ser
multidisciplinario y, dado el alto riesgo de infeccidon en el manejo de
estos pacientes, tenga en cuenta (23,24):

o El manejo de la disfagia se considera como procedimiento de
alto riesgo de infeccion y, su evaluacion clinica directa, NO se
recomienda de rutina.

o Realice el test de tamizaje de disfagia, al lado de la cama, usando
los elementos de proteccion personal para procedimientos
generadores de aerosoles.

= El test de deglucién de 3 onzas de agua no requiere el
contacto directo con el paciente y no requiere ser
implementado por personal especializado. (Ver capitulo
de evaluacién funcional).
o Procedimientos como la videocinedeglucion se deben posponer
hasta que el paciente no sea contagioso.

Recomendaciones en los pacientes con disfagia

@)

Capacitar al equipo multidisciplinario, al paciente y al cuidador, acerca de las
recomendaciones a seguir, segun el resultado del tamizaje con el test de deglucidn (24).
Si no es posible la alimentacién por via oral, se debe cambiar la via de alimentacion (24).
Aungue la tasa de uso del test de tamizaje para disfagia en UCI es baja, se resalta la
importancia de su realizacién apenas sea clinicamente posible y cuando se esté
considerando iniciar via de alimentacién oral (23,24).

- En caso de test de tamizaje con 3 onzas de agua POSITIVO, se requiere de
evaluacion por profesional de fonoaudiologia con el fin de identificarr la fase
de deglucidon afectada y asi poder definir el manejo.

Evaluar las diferentes técnicas de manejo, para identificar cual es la mas efectiva en
lograr una deglucion segura, (no todas las técnicas sirven a todos los pacientes).
Las técnicas seleccionadas se deben implementar cada vez que se suministra el alimento.
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Actividades terapéuticas en los pacientes con disfagia

Las actividades mencionadas a continuacién, en lo posible, deben ser implementadas por
profesionales de fonoaudiologia (si se cuenta con el recurso humano) (25,26):

Alteracion en fase preparatoria oral

e Técnicas compensatorias:
* Modificacion del bolo para aumentar la seguridad de la ingesta:
¢ Viscosidad: alimentos con consistencia liquido-espeso o sélido-blando (tipo pudin).
¢ Volumen: cantidades no mayores a 5 ml en cada toma.

* Modificacion de utensilios: controlar la cantidad de alimento que se suministray
lograr un adosamiento labial.

Alteracidn en fase oral

e Técnicas compensatorias:
e Adecuacion de los alimentos.

» Xerostomia: dar alimentos humedos.
« Dificil compactacién del bolo: Evitar alimentos que se desmoronen.
e Fatiga al masticar: dar alimentos blandos y en pequefias cantidades.

Alteracion en fase faringea

e Técnicas compensatorias: mejoran el cierre de la via aérea y facilitan el paso del bolo.
* Modificacién del bolo.
* Viscosidad: Iniciando con degluciones en seco, para continuar con semisélidos.
e Cabeza y mentdn hacia abajo.
¢ Realizando Inspiracién antes y durante la deglucion
e Toser luego de cada deglucion (antes de reiniciar la respiracion).
* Maniobras facilitatorias:

e Pedir al paciente mantener la respiracion justo antes de deglutir y luego de deglutir,
toser.

e Durante la deglucion, pedir al paciente que haga fuerza y tensione los musculos del
cuello.
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PARA RECORDAR

1. SALUD MENTAL
Aunque no es el tema de este manual, es importante volver a mencionar que siempre
se debe incluir al equipo de salud mental para realizar las valoraciones y posible
manejo de depresidn, ansiedad y sindrome de estrés postraumatico (entre otras). De
igual forma, se han de considerar las estrategias de afrontamiento emocional para
los pacientes y abordar las necesidades psicosociales y de salud mental de pacientes
y/o cuidadores (9,21).

2. EDUCACION
Previo al alta, los pacientes deben recibir educacién sobre su condicién y sobre las
actividades de rehabilitacion (incluyendo plan casero, actividades via telemedicina,
material escrito como folletos etc.), tendientes a recuperar la funcionalidad perdida
(hasta donde sea posible) (9).

3. MANEJO AMBULATORIO
Todo paciente, que hubiese requerido hospitalizacién por COVID-19, debe ser
referido al servicio de medicina fisica y rehabilitacion para evaluacién y deteccién de
alteraciones funcionales (realizacién de pruebas funcionales estandarizadas, como
las explicadas en el capitulo 3 e incluir otras como por ejemplo el test de marcha en
6 minutos) y establecimiento de un programa de rehabilitacion individualizado, segun
el diagnodstico realizado (1,9):

® La evaluacién individualizada debe estar dirigida a recuperar la funciéon vy el
retorno a la participacion en sociedad (1).

= Pacientes con secuelas por COVID-19 (sintomas neuroldgicos graves vy
alteracion funcional) requieren manejo de rehabilitacion (9).

= Se deben monitorear sintomas neuroldgicos, ya que estos pueden aparecer
tiempo después de la infeccion (9).

» Los pacientes con diagndstico de PICS deben recibir manejo
multidisciplinario para los tres dominios afectados (9).

= El reintegro laboral, en pacientes con alteraciones funcionales, se debe
realizar basado en los resultados de pruebas funcionales (9).

= En el SARS del 2003,se describié sindrome de fatiga cronica, por tanto esté
alerta a la aparicién de dicha condicion (9).
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Evalle salud dsea en los pacientes que fueron sometidos a inmovilizacién
prolongada (9).

Los paciente con posibles secuelas pulmonares y/o cardiacas deben recibir
manejo de rehabilitacién especifico para estas condiciones (rehabilitacion
cardiaca y rehabilitacién pulmonar) (9).

Monitoree signos de alarma de complicaciones post-COVID-19 como dolor
tordcico o disnea de aparicion reciente, ya que pueden ser potencialmente
mortales (9).

Luego del alta de hospitalizacion, los pacientes deben ser manejados por un
equipo multidisciplinario que incluya no solo profesionales en rehabilitacion,
sino que integre también, entre otros, a profesionales de atencion primaria
gue coordinen y faciliten el manejo integral, adecuado y oportuno de sus
patologias secuelares y deficiencias funcionales (9).
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ANEXO 1

Actividades terapéuticas de

rehabilitacion fisica
GRUPO A




EJERCICIOS TERAPEUTICOS

Los ejercicios sugeridos en este anexo se deben realizar con precaucién, utilizando los
EPP, ya que requieren de contacto estrecho con el paciente.

= Rehabilitacion

Grupo A

En esta fase las actividades son en cama.

Recuerde tener en cuenta los pardmetros de monitoreo, explicados previamente.

Objetivos:
¢ Movilidad pasiva y posicionamiento articular
o Posicionamiento semisentado.
e Estiramiento muscular: realizar el arco maximo posible en cada movimiento articular

y mantener durante 10 segundos.

[[ Subir y bajar el brazo con el codo extendido]
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Separar el miembro superior con el
codo extendido y luego acercarlo
haciendo que el brazo quede por
encima del torax.

Con el codo doblado y pegado al térax del
paciente, rote el hombro (acercando la
mano al térax y luego alejandola de este).

Flexionar y extender el codo.
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Pronar y supinar el codo: posicionar la
palma de la mano hacia abajo y luego
hacia arriba.

Extender y flexionar la muieca:
con la palma de la mano hacia
arriba y hacia abajo.

Flexionar y extender los dedos
de la mano.
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Flexionar y extender la cadera.

Rotar la cadera: con la rodilla flexionada a
90°, dirija la pierna del paciente hacia
afuera y luego hacia adentro.

Flexionar y extender la rodilla.
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hacia arriba y hacia abajo.

Con la rodilla extendida llevar el pie
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Con la rodilla flexionada llevar el pie
hacia arriba y hacia abajo.

[[ Rotar el tobillo. J
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ANEXO 2

Actividades terapéuticas de

rehabilitacion fisica
GRUPOB




EJERCICIOS TERAPEUTICOS

Los ejercicios sugeridos en este manual tienen la ventaja que se pueden realizar con poco
contacto fisico y con minimo uso de dispositivos médicos, todo con el objetivo de
disminuir el riesgo de infeccidn y los costos de desinfeccion de dispositivos.

Rehabilitacion

Grupo B

En esta fase las actividades son en cama, por el riesgo de caidas

Recuerde tener en cuenta los pardmetros de monitoreo, explicados previamente.

Objetivos:
e Entrenar/ estimular cambios de posicidon en cama
e Realizar posicionamiento en sedente
e Entrenar el equilibrio en sedente (giros y alcances)
* Fortalecer musculatura de miembros superiores y grupos musculares posturales

—1
p \\\\\—

Realizar cambios de postura con frecuencia:
Semisentado, acostado boca arriba, de
medio lado y boca abajo.

IS~ A
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Mover los hombros en forma circular lo mas
amplio posible y con los codos extendidos.

/4
\

Subir los hombros, acercandolos a las orejas | \
y luego bajarlos nuevamente.

Con los brazos al lado del cuerpo,
separarlos del tronco y luego juntarlos.
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Colocar la mano derecha sobre la cadera
izquierda, luego elevar el brazo
separandolo en diagonal, bajarlo y repetir
el movimiento con la mano izquierda.

Entrelazando los dedos de
flexionar y extender los codos.

las manos,

Entrelazar los dedos de las manos, subir y
bajar los brazos con los codos estirados.
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X &F

Con los codos flexionados al lado del
cuerpo, flexionary extender las munecas
y los dedos de las manos, hacer giros con
las muiiecas.

Separar y juntar los dedos de las manos.

\i M\

‘ Hacer movimientos circulares de mufiecas.
\
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Con el codo extendido junto al cuerpo, colocar,
por ejemplo, una pelota (o un rollo de tela)
debajo del codo y apretarla contra la cama lo

mas que pueda, repetir con el otro codo.

Con el codo extendido junto al cuerpo, poner una
pelota pequefia de espuma (o rollo de tela) entre
el troncoy el brazo, y apretarla lo mas que pueda.
Repetir con el otro lado.

Con el codo doblado y la pelota (o rollo de tela)
en el pliegue de éste, apretarla lo mas que
pueda. Repetir con el otro lado.
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Tomar la pelota (o rollo de tela) en una manoy
apretarla con los dedos. Repetir con la otra mano

Con los codos extendidos junto al cuerpoy
las palmas de las manos tocando la cama,
girar las manos hasta que las palmas
qgueden dirigidas hacia el techo.

Sentado en la cama, agarrar un objeto con las dos
manos (o entrelace lo dedos de las manos),
colocarlo sobre los muslos y luego subirlo hasta la
altura de la cabeza y volverlo a bajar.
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Sentado en la cama, agarrar un objeto con las
dos manos o con las manos entrelazadas, luego
girar el tronco de un lado al otro (sin inclinarse
hacia adelante).

Sentado en la cama, levantar los brazos e
inclinarse hacia adelante y a la derecha a
alcanzar un objeto, repetir hacia el otro lado.
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ANEXO 3

Actividades terapéuticas de

rehabilitacion fisica
GRUPO C




EJERCICIOS TERAPEUTICOS

Los ejercicios sugeridos en este manual tienen la ventaja que se pueden realizar con poco
contacto fisico y con minimo uso de dispositivos médicos, todo con el objetivo de
disminuir el riesgo de infeccidn y los costos de desinfeccion de dispositivos.

Rehabilitacion

Grupo C

En esta fase, los ejercicios son en cama, por el riesgo de caidas

Recuerde tener en cuenta los pardmetros de monitoreo ya explicados previamente.
Los siguientes ejercicios se adicionan a los explicados para el grupo B.

Objetivos:
e Fortalecer musculatura de miembros inferiores
o Cintura pélvica y extensores de rodillas
e Entrenar equilibrio en sedente, en el borde de la cama

Flexionar y extender las rodillas, mientras
se esta en diferentes posiciones.
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4

Con las rodillas dobladas y los pies apoyados
en la cama, intentar elevar la cola.

Con las rodillas flexionadas, colocar una
pelota pequefia de espuma (o rollo de tela)
en medio de éstas y apretarla.

Con la rodilla derecha extendida, poner una
pelota pequeiia de espuma (o rollo de tela)
debajo de esta y apretarla contra la cama.
Repetir con la otra extremidad.
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Con la rodilla derecha flexionada, poner una
pelota (o rollo de tela) en el pliegue de ésta
(parte de atras de la rodilla) y apretar la
pelota lo mas fuerte que pueda.

Con las rodillas extendidas, colocar una pelota
pequeia de espuma (o rollo de tela) por debajo de la
pierna, a nivel del tobillo y apretarla contra la cama lo
mas fuerte posible. Repetir con la otra extremidad.

Con las rodillas extendidas, elevar una
extremidad inferior, separando el talén de
la cama. Repetir con la otra extremidad.
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En decubito prono (boca abajo), elevar la
extremidad inferior, en lo posible sin
flexionar la rodilla. Repetir con el otro lado.

o v

Flexionar la rodilla y acercarla hacia el pecho
Repetir con la otra extremidad.

Con las rodillas flexionadas,
juntary separar las rodillas
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Hacer movimientos circulares de los
pies, en cualquier posicidn del cuerpo

Con las rodillas extendidas, llevar la punta de los
pies en direccién a la cabeza y luego en
direccion contraria. Hacer giros con los tobillos.
Flexionar y extender los dedos de los pies.
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Sentado en el borde de la cama, elevar el brazo \ J' .
derecho, luego el izquierdo y luego los dos

brazos al tiempo, con los codos extendidos.

~

Sentado en el borde de la cama, elevar el brazo

derecho e inclinarse hacia la izquierda y luego el
brazo izquierdo inclinandose a la derecha.

Sentado en el borde de la cama, con las manos

apoyadas en la cama a cada lado, inclinarse
hacia atras y retornar a la posicion de inicio
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Sentado en el borde de la cama, rota el tronco
a la derecha vy luego a la izquierda.

Sentado en el borde de la cama, levanta los
pies y cuenta hasta 20
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ANEXO 4
Actividades terapéuticas de
rehabilitacion fisica
GRUPOD




EJERCICIOS TERAPEUTICOS

Los ejercicios sugeridos en este manual tienen la ventaja que se pueden realizar con poco
contacto fisico y con minimo uso de dispositivos médicos, todo con el objetivo de
disminuir el riesgo de infeccidn y los costos de desinfeccion de dispositivos.

Rehabilitacion

Grupo D

Por el riesgo de caidas los traslados de cama - silla y silla - cama
se deben hacer con ayuda, ademas los ejercicios se deben
realizar con apoyo de las manos y en una superficie estable.

Recuerde tener en cuenta los pardmetros de monitoreo ya explicados previamente.
Los siguientes ejercicios se adicionan a los explicados para los grupos By C.

Objetivos:
* Fortalecer la musculatura de la cintura escapular y pélvica, asi como extensores de rodillas
e Entrenar la transferencia activa a la silla y la movilizacién fuera de la cama
o Descarga de peso, activa, con uso de caminador de soporte de antebrazo y con
cabestrillo para sentarse (si estan disponibles)
o Movilizaciones activas en sedente y/o bipedo
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Flexionar la rodilla y elevarla hacia el
pecho. Repetir con la otra extremidad

Extender y flexionar una rodilla.
Repetir con la otra extremidad.

Sentado en unasilla: levantarse y sentarse
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De pie, llevar una extremidad inferior hacia

atras (sin flexionar la rodilla).

Repetir con la otra extremidad.

De pie, apoyando las manos en una pared, a la altura p=

de los hombros, flexionar y extender los codos.

el

A

De pie, colocar un pie adelante con la rodilla
flexionada y el otro pie atrds con la rodilla extendida,

descargar el peso del

cuerpo hacia adelante

(flexionando la rodilla). Luego cambiar de posicion las

extremidades inferiores.
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De pie, con apoyo de las manos en una
superficie estable (si se requiere), sostenerse
en un solo pie. Repetir con la otra extremidad

‘l De pie, extender la cadera.
iy 2ot Repetir con la otra extremidad.
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ANEXO 5
Actividades terapéuticas de
rehabilitacion fisica
GRUPOE




EJERCICIOS TERAPEUTICOS

Los ejercicios sugeridos en este manual tienen la ventaja que se pueden realizar con poco
contacto fisico y con minimo uso de dispositivos médicos, todo con el objetivo de
disminuir el riesgo de infeccidn y los costos de desinfeccion de dispositivos.

Rehabilitacion

Grupo E

Estos ejercicios se deben realizar cerca de una superficie
estable de la que se pueda apoyar (en caso de ser necesario).

Recuerde tener en cuenta los pardmetros de monitoreo ya explicados previamente.
Los siguientes ejercicios se adicionan a los explicados para los grupos B, Cy D.

Objetivo:
* Fortalecer la musculatura de miembros superiores contra resistencia.
e Entrenar equilibrio (progresando en el grado de dificultad)
o Semi-tdndem - tdndem — marcha con pequefios obstaculos.
o Ejercicios propioceptivos en superficies estables e inestables.
o Transferencia de peso de una extremidad a otra.
* Entrenamiento de marcha
o Bipedestacién y marcha en el mismo sitio, deambulacion.
o Caminata corta y diaria (dentro de la habitacion).
o Progresion a escaleras (si hay disponibilidad).
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los codos extendidos, elevar las

Con
N q q .
) extremidades superiores lo mas alto
posible, si puede, por encima de la cabeza;

si se dificulta, puede entrelazar los dedos

de las manos para ayudarse.

Con los codos extendidos, separa los brazos T . "‘ T —
del tronco lo mas que pueda. [ -
|
‘ ' |
_— J L A
v ~ \\‘ F ‘/‘/k ‘\\ ‘\
A A

Pasar de lasillaalacama y de

la cama alasilla
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20, luego pararse con un pie un poco mas
adelante que el otro y mantenga la posicidn

Pararse con los dos pies juntos y contar hasta ‘ o Vi ,

mientras cuenta hasta 20

De pie, colocar un pie delante del
otro (el talén toca la punta del
otro pie). Mantenga la posicién
mientras cuenta hasta 20

; ot /- ! [
De pie, con apoyo de las manos en una superficie / \ / w
estable (si se requiere), sostenerse en un solo pie. \‘ ‘. |
|
Repetir con la otra extremidad. ] ) -
, /
Il // A
| [ Lo S |
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De pie, apoyado en una pared o superficie estable,
eleve una extremidad hacia atrds (despegandola
del piso). Flexione y extienda la rodilla de la
extremidad que tiene apoyada. Repita con la otra
extremidad.

De pie, con apoyo de las manos en una
superficie estable (si lo requiere), parese en
puntas de pies, cuente hasta 10 y baje
nuevamente.

Si es posible, realice caminatas cortas
dentro de la habitacion
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ANEXO 6

Actividades terapeéuticas de
rehabilitacion fisica

EJERCICIOS RESPIRATORIOS




EJERCICIOS TERAPEUTICOS

Los ejercicios sugeridos en este manual tienen la ventaja que se pueden realizar con poco
contacto fisico y con minimo uso de dispositivos médicos, todo con el objetivo de
disminuir el riesgo de infeccidn y los costos de desinfeccion de dispositivos.

Ejercicios respiratorios

* Recuerde que estos ejercicios son para la fase post aguda de la infeccién por COVID-19

I N\

Colocar las manos sobre el abdomen, tratando
de comprimirlo mientras exhala y luego liberar

la presidn sobre el abdomen mientras inhala
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Cruzar los brazos sobre el pecho, tratando de
comprimirlo mientras inhala y luego liberar la
presion sobre el pecho mientras exhala

Flexionar el cuello, llevando el mentdén contra
el pecho, luego realizar extension del cuello

-\

Rotar la cabeza ala derechay alaizquierda,

intentando cada vez que el mentén quede
sobre el hombro
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Subir los hombros al mismo tiempo,
intentando acercarlos a las orejas,
luego bajarlos nuevamente

Intentar acercar las escapulas entre si, llevando
los hombros y los codos hacia atras
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