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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

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

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

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

0 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).

0 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).

0 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:

0 Contraindicaciones.

0 Etapa de movilizacion.

0 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:

0 Tipo de Ejercicio: se debe procurar realizar un programa de ejercicio
multicomponente que incluya actividades que favorezcan resistencia aerdbica,
fuerza muscular, equilibrio, propiocepciéon, 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).
0 Enfatice el trabajo de grupos musculares grandes (cintura escapulary pélvica,
extensores de rodillas y tronco) (10).
0 Realice reposo muscular de 2 minutos, para cada grupo muscular, luego de
cada set de repeticiones.
0 Iniciar con el levantamiento del propio peso corporal o usando bandas
eldsticas de baja resistencia (11,15).
0 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).

0 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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0 Intensidad: Durante la movilizacion, busque mantener una percepcion de fatiga de
nivel LEVE, de maximo 3/10 (segun escala de Borg modificada) (14,17) y/o 50% de
la FCmax (9,10).

0 Progresidon: Serd segun la evolucion, 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 clasificacion 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):

~ ~

| Sedente |

- 4

r

Movilidad Sedente en .

el s e . . Marcha
Movilizacién Movilizacién Transferencia
. . acostado en el borde de . alrededor
Pasiva Activa cama - silla
en cama . cama la cama de la cama
b AN v \ A

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 rehabilitacién 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):
0 Si el personal NO tiene experiencia en intervenciones en rehabilitacién 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).
.

QP =

Etapa l Etapa 2 Etapa 3 Etapa4 @ Etapa5

L]

MERCOREG

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):
0 Planificar muy bien lo que se va a realizar. Considerar cudl serd la conducta a
seguir si el paciente no puede completar lo que se habia planificado.
0 Tratar que coincida la movilizacién con ciertos periodos de medicacién (por
ejemplo: mayor analgesia, menor sedacion).
0 Explicary dar seguridad al paciente sobre los objetivos y la razén para movilizar.
0 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.
0 Asegurar lineas y remover el equipamiento que no sea indispensable.
0 Limpiar la via aérea antes de la movilizacién.
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Flujograma de evaluacion y rehabilitacion
fisica del paciente hospitalizado por COVID-19

Rehabilitacion del paciente
hospitalizado por COVID-19

Evaluacién
funcional
|
. ¥ : ¥ . v
‘ Red de apoyo | | Estado funcional Contraindicaciones de
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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)
0 3vecesaldia (18,19).
0 1 Setde5 movimientos por articulacion (14,16).
0 Posicionamiento semisentado (45°) (5).

* Estiramiento muscular
0 20 minutos al dia en total.
0 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 posicién a sedente (3).

* Cicloergdmetro pasivo (si estd disponible).
0 20 minutos al dia (5,14,16).
0 NO realizar en fase aguda del paciente critico con COVID-19 (1).

e Estimulacion muscular eléctrica (5,10,14)
0 30 minutos al dia, 3 dias a la semana.
0 Musculos grandes: gluteos y muslos.
0 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).
0 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).

0 20 minutos al dia (14,16).

0 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 esta 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
Flexidn de codo que VENCE gravedad

e Fortalecimiento muscular de miembros inferiores (18).

0 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).
0 20 minutos, preferiblemente ejercicio de intervalos.
0 3-5vecesalasemana.
* Ejercicios de carga axial que involucren movimiento contra gravedad (3,19).

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

0 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
J 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).
0 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).
0 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)
0 20 minutos, preferiblemente de intervalos.
0 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):

0 Semi-tandem /tdndem / marcha con pequefios obstaculos.

0 Ejercicios propioceptivos en superficies estables e inestables.

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

0 Bipedestaciény marcha en el mismo sitio, deambulacién.

0 Progresion a escaleras (si hay disponibilidad) (11).

0 Caminata corta y diaria, dentro de la habitacion.

0 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

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

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

* Cicloergometria de miembros inferiores (14,16,18).
0 20 minutos, preferiblemente de intervalos.
0 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, para dar las instrucciones de terapia, sin tener

contacto fisico estrecho con el paciente.

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):

0 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.

0 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.

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

- Recomendaciones para la rehabilitacion pulmonar (1).

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

0 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.
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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 percusién (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, respiracién 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).
0 Favorecer drenaje de secreciones mediante el control postural.
0 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.

/0 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)
0 Evaluar y manejar la posible alteracion cognitiva.
0 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) \

0 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.

0 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.

0 Preparacion y planificacion para el alta, incluyendo plan casero de actividades,
k seguridad en el hogar y apoyo para cuidadores. /

Actividades terapéuticas para estimular funcionalidad

* Conelfin de 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):

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

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

0 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):

0 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.

0 Procure simplificar las diferentes actividades en tareas sencillas y,

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

¢ 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.
e 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 comprensidn 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 infeccion en el manejo de
estos pacientes, tenga en cuenta (23,24):

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

0 Realice el test de tamizaje de disfagia, al lado de la cama, usando
los elementos de proteccidn 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).
0 Procedimientos como la videocinedeglucién se deben posponer
hasta que el paciente no sea contagioso.

Recomendaciones en los pacientes con disfagia

o

0]
0]

Capacitar al equipo multidisciplinario, al paciente y al cuidador, acerca de las
recomendaciones a seguir, segun el resultado del tamizaje con el test de deglucién (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).
e 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
Aunqgue 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 depresién, 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 deteccion 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 funcién vy el
retorno a la participacion en sociedad (1).

= Pacientes con secuelas por COVID-19 (sintomas neuroldgicos graves vy
alteracion funcional) requieren manejo de rehabilitacién (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 crénica, 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 aparicidn 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 atencién primaria
qgue coordinen vy faciliten el manejo integral, adecuado y oportuno de sus
patologias secuelares y deficiencias funcionales (9).
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