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RESUMEN
El nuevo coronavirus del sindrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2), es la causa de una enfermedad de
rdpida propagacion. La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19), que afecta a miles de personas en todo el
mundo. Actualmente, se reportan mds de 2’500.000 casos en todo el mundo debido a COVID-19 y las estadisticas
mencionan que el 5% de la poblacién infectada por COVID-19 requiere unidades de cuidados intensivos con
soporte de ventilacion mecdnica. Es por eso que se necesita orientacién urgente para los médicos, fisioterapeutas
y enfermeras que atienden a los pacientes mds enfermos. Resaltando, que el presente documento se enfoca

principalmente en los profesionales que ejercen la fisioterapia.
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ABSTRACT

The novel severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) is the cause of a rapidly spreading illness. The
coronavirus disease 2019 (COVID-19), affecting thousands of people around the world; currently, more than 300,000 cases
are reported worldwide due to COVID-19 and statistics mention that 5% of the population infected by COVID-19 requires
intensive care units with mechanical ventilation support. It’s for that urgent guidance for clinicians, physiotherapist and nurse
caring for the sickest of these patients is needed. Highlighting that this document focuses mainly on professionals who practice
physical therapy.

Key words: COVID-19, physiotherapy, rehabilitation.

1.  Fisioterapeuta. Especialista en Rehabilitacién Cardiopulmonar, Magister en Ciencias de la Salud, Magister en Cuidados Paliativos. Centro
Integral de Rehabilitacién S.C. en el Hospital Angeles Lomas Huixquilucan. Jepr87@hotmai.com

2. Fisioterapeuta. Maestrante en Direccién y Liderazgo de Organizaciones. Directora de Fisioterapia y Rehabilitacién del Centro Integral de
Rehabilitacién S.C. en el Hospital Angeles Lomas. Huixquilucan, México. Sharonwaiss@yahoo.com

3.  Fisioterapeuta. Especialista en Fisioterapia Cardiopulmonar. Clinica San Jose. Cucuta-Colombia. Ximavela@yahoo.com

4.  Fisioterapeuta. Centro Integral de Rehabilitacién S.C. en el Hospital Angeles Lomas Huixquilucan. Otiliolopez555@gmail.com

5. Fisioterapeuta, Universidad de Santander. Cticuta-Colombia. Juankmilo_30@hotmail.com

Correspondencia: Javier E. Pereira Rodriguez — jepr87@hotmail.com

Introduccion como una nueva enfermedad: COVID-19, siendo una
El 31 de diciembre de 2019, las autoridades chinas nueva cepa de coronavirus, el SARS-COV-2,
notificaron a la Organizacion Mundial de la Salud identificada por primera vez. El 30 de enero de 2020,
(OMS) sobre la presencia de un brote de neumonia la OMS declarc el brote como "Emergencia de salud

en la ciudad de Wuhan, que mas tarde se clasificé publica de preocupacion internacional”. Finalmente,
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el 11 de marzo de 2020, COVID-19 fue categorizado
como pandemia'. Entonces, esta pandemia ha
generado que la comunidad se aisle en sus hogares,
el nimero de pacientes hospitalizados y de terapia
intensiva aumenten exponencialmente y por lo tanto,
generando un reposo prolongado con inactividad
fisica; los cuales, representan un factor
predisponente al desarrollo o al agravamiento de
ciertas condiciones patologicas relacionadas en
mayor medida con los sistemas cardiovascular,
respiratorio y musculoesqueletico. Resaltando que,
muchos afios atras y en muchas oportunidades, era
aceptado el reposo prolongado en cama en pacientes
hospitalizados, debido que muchos profesionales de
la salud buscan a toda costa evitar los efectos
adversos asociados a la atencion en salud; sin
embargo, la evidencia cientifica logré demostrar lo
contrario®.

Uno de los estudios mas importante relacionados
con este tema, fueron los realizados por Saltin, B.
publicados en la revista Circulation (1968) y con un
seguimiento de 30 afios y publicado sus hallazgos
por Mcguire, K. et al. (Circulation 2001)’. Los
hallazgos mds notables de este estudio, fue la
observacién de que 3 semanas de reposo en cama en
1966 causaron un mayor deterioro en la capacidad de
trabajo cardiovascular y fisico que los 30 afios de
envejecimiento de la poblacién de estudio mostrada
por Mcguire, K. et al. (2001). Lo cual concuerda con
estudios mas recientes como el de Ibarra, J.,
Fernandez, M., Aguas, E. et al. (2017) titulado
“Efectos del reposo prolongado en adultos mayores
hospitalizados” quienes mencionan que la falta de
movilidad en adultos mayores provoca un
desacondicionamiento fisico, ademas de un
agravamiento de la enfermedad que con lleva a un
aumento de los dias de hospitalizacion. Resaltando,
que la actividad fisica es importante para limitar los
efectos del desacondicionamiento fisico por el reposo
prolongado en cama. Debido que, varios autores

afirman que sin importar cual ha sido la condicion
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que conlleve a la hospitalizacion de un individuo, no
existe evidencia cientifica que indique que el reposo
en cama, garantice algo positivo, siendo esto en
algunas circunstancias algo contraproducente y
perjudicial®.

Glasziou (2001)° y Kortebein (2007)°, afirman que el
reposo en cama puede tener efectos adversos que
pueden contribuir al desarrollo de neumonias,
trombosis venosa profunda, lesiones cutaneas por
decubito y disminucion tanto de la masa osea como
de la fuerza muscular. Sumado a este decline
funcional, Hoyer, E., Brotman, D., Chan, K, et. al.
(2015)" presentaron el concepto del deterioro
funcional adquirido en el hospital (DFAH). Las
razones del DFAH son multifactoriales, incluyendo
la perturbacion del suefio, ingesta nutricional
deficiente, dolor, polifarmacia, entre otros. En
particular, la reduccion de la movilidad y la falta de
condicion fisica por el reposo en cama son causas
comunes del DFAH. Para los pacientes de alto riesgo,
como los adultos mayores y los pacientes con
enfermedades cronicas, el DFAH puede causar un
aumento de las complicaciones medicas sin poder
recuperar la independencia en las actividades de la
vida diaria.

Dicho lo anterior, el presente se centra en mostrar la
evidencia existente para el manejo del paciente con
COVID-19, diferenciando las cuatro fases que
caracterizan a esta enfermedad: Aislamiento,
hospitalizacién, terapia intensiva, y la fase de
recuperacion y alta hospitalaria. Para lo cual, los
objetivos generales del abordaje en fisioterapia y asi

poder vencer el reto impuesto por el COVID-19 son:

e Mitigar y prevenir la lesién pulmonar aguda

asociada a la ventilacién (VILI)
e Evitar el reposo prolongado en cama

e Fortalecer la masa muscular y prevenir la

perdida de estas

e Mejorar la sensacion de disnea y fatiga
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e Reducir las complicaciones

e Monitorizar y preservar la funcion pulmonar

e Mantener o aumentar la capacidad pulmonar

e Prevenir y mejorar la disfuncion y la
discapacidad

e Atender el dafio o secuelas neurologicas

e Prevenir y disminuir las secuelas neurologicas

e Reeducar funciones cognitivas

e Disminuir la incidencia o riesgo de delirio
intrahospitalario

e Mejorar la calidad de vida, ansiedad y depresion

1. Fase de aislamiento
En esta fase, se identifican pacientes sintomaticos
leves que pasaran su aislamiento en sus domicilios o
residencias. Los principales sintomas generados por
el SARS-CoV-2 son fiebre o febricula, fatiga
generalizada, dolor muscular, tos seca y otras

molestias. Dicha sintomatologia no requiere
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propiamente un cuidado hospitalario pero cabe
resaltar que las tecnicas respiratorias y el uso de
dispositivos o instrumentos coadyuvantes a las
tecnicas tambien deben ser considerados de alto
riesgo, debido al impacto directo de las microgotas.
Es por ello, que la fisioterapia otorgada a este tipo de
paciente serd enfocada a un acondicionamiento fisico
para evitar complicaciones, aumento de la fatiga,
disnea, desacondicionamiento fisico por reposo
prolongado y baja capacidad pulmonar. Siendo el
desacondicionamiento fisico, fatiga y la disnea los
principales factores para generar un circulo vicioso
de fatiga y desacondicionamiento continuo (Figura
1), que con llevarian al paciente a complicaciones y
repercusiones cardiopulmonares y osteomusculares
a largo plazo. Lo cual, tambien aplicarfa a los
pacientes hospitalizados y en terapia intensiva
quienes la mayoria de su tiempo se encuentran sin
realizar actividad fisica y mucho tiempo en estado de

reposo.

Figura 1. Circulo vicioso del desacondicionamiento fisico y la fatiga.
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Dicho lo anterior, la Sociedad Espafiola de
Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR) sugiere que
se debe promover el mantenerse activo el mayor

tiempo posible y las recomendaciones generales son:

e Evitar largos periodos de sedestacion o

inmovilidad

e Realizar ejercicio fisico a diario (la intensidad y
el volumen dependeran de la sensacion de
disnea, y estara contraindicado si el paciente

tiene fiebre)

e Coordinar la respiracion con los ejercicios

realizados

e Favorecer una buena hidratacion

Por dltimo, se debe hacer especial énfasis en la
limpieza y desinfeccion de las superficies y
materiales que hayan estado a <1 metro de la persona
infectada durante la tos espontanea. La persona
infectada debe usar una mascarilla quirurgica, toser
tapando la boca con el codo o en pariuelos de papel
para luego desecharlos en una bolsa independiente
de basura que debe estar cerrada hermeticamente, y
lavarse las manos frecuentemente, antes, durante y
despues de cualquier actividad en especial al realizar

la fisioterapia.

2. Fase de hospitalizaciéon

Para los pacientes que alojan el virus SARS-COV-2 y
se encuentran en una institucion hospitalaria ya
aislados y con tratamientos especificos segin sus
condiciones clinicas, se valorard de forma
exhaustiva, individualizada y consensuada la
necesidad de fisioterapia respiratoria.

Entonces, muchas técnicas propias de este contexto
asistencial se deben considerar de alto riesgo por
generar aerosoles y microgotas como lo son: las
tecnicas de incremento del flujo espiratorio activas
(tos) o asistidas, dispositivos de presion espiratoria

positiva, entrenamiento de la musculatura

respiratoria, insufladores y exufladores mecanicos
como el Cough Assist, dispositivos oscilantes de alta
frecuencia (por ejemplo, Vest, MetaNeb o
Percussionaire), instilacion o nebulizacion de suero
fisiologico o  hipertonico, o  cualquier
posicionamiento, movilizacion, maniobra o terapia
que pueda provocar tos y/o expectoracion®.
Debido al riesgo, a priori no se recomienda
aplicarlas, por lo que se analizaran los indicadores
clinicos caso por caso y el riesgo/beneficio para
buscar el consenso del equipo. Resaltando, que no se
utilizan las tecnicas anteriormente mencionadas pero
en esta fase uno de los pilares fundamentales la
fisioterapia a realizar serd enfocada para evitar la
disminucién de la  capacidad pulmonar,
desacondicionamiento fisico, perdida de masa
muscular, retraciones osteomusculares y otras
complicaciones. Resaltando, que la fisioterapia
puede contrarrestar los efectos negativos de periodos
largos de encamamiento mediante la pauta de
ejercicios dirigidos a fortalecer la musculatura
periferica, cambios de posicion y mantenerse activos
siempre que sea posible y que la situacion de
estabilidad clinica lo permita™.

Sera necesario monitorizar las constantes, sobre todo
la saturacion de oxigeno por pulsioximetria (SpO2),
para garantizar la seguridad durante la intervencion
en los casos que no se cuente con monitores ni
telemetria. Tambien, se tendran en cuenta los
problemas  psicologicos que ya han sido
identificados en el contexto de COVID-19 como la
ansiedad, la depresion y la falta de motivacion, ya
que pueden afectar en el comportamiento de los
pacientes de cara al cumplimiento''.

Por otra parte, los pacientes hospitalizados
generalmente presentan caracteristicas de neumonia
intersticial bilateral e infiltrados bilaterales u
opacidad en vidrio deslustrado'>". La neumonia que
caracteriza al SARS-COV-2 no parece de

consolidacion exudativa, si no que transcurre mas
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como una inflamacion del tejido alveolar', lo cual
genera una tos seca, no productiva. En estas
circustancias, las tecnicas de fisioterapia respiratoria
no estarfan indicadas.

Sin embargo, segun la evidencia hasta ahora
publicada, hasta un 34% de los pacientes con
COVID- 19 presentaron tos productiva'®, donde las
tecnicas de drenaje de secreciones si podrian ser
beneficiosas. Se aplicarfan unicamente a estos
pacientes, y solamente cuando no puedan eliminar
las secreciones por ellos mismos. Ademas, si el
paciente presenta comorbilidades asociadas al
sistema respiratorio que cursen con hipersecrecion
(fibrosis quistica, bronquiectasias) o que requieran la
asistencia en la tos, tambien se podrian utilizar'.
Referente a la aspiracion de secrecciones en esta fase
o en la fase critica en cuidados intensivos. Se dejara
exclusivamente para los casos cuando sea realmente
y extrictamente necesario cuando el paciente no
tenga la capacidad para expulsar, deglutir o
movilizar sus secrecciones. En estos casos, se
utilizard el sistema de aspiracién de secrecién
cerrada y no se debe instilar solucién salina en la via
aérea artificial. Por ningtin motivo, se deberd aspirar
secrecciones por sistema convencional y sin los
implementos de proteccion personal, debido que la
aspiracion de secrecciones al igual que la intubacién
endotraqueal, ventilacién mecanica no invasiva,
nebulizaciones, reanimacién cardiopulmonar y la
broncoscopia se asocian con un aumento en el riesgo
de la transmisiéon del SARS-CoV2 segin fuentes

como la Organizacién Mundial de la Salud 2020.

3. Fase en terapia intensiva
Informes recientes de China mostraron que del 4% al
13% de los pacientes con COVID-19 recibieron
ventilacién con presién positiva no invasiva
(NIPPV), y que del 2,3% al 12% requirieron
ventilaciéon mecdnica invasiva”?. Aunque la
verdadera incidencia de insuficiencia respiratoria

hipéxica en pacientes con COVID-19 no estd clara,
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parece que aproximadamente el 14% desarrollard
una enfermedad grave que requiere oxigenoterapia,
y el 5% requerird ingreso en la Unidad de Terapia
Intensiva (UCI) y ventilacion mecdnica®’. Otro
estudio informé sobre 52 pacientes criticos con
COVID-19; el 67% de estos pacientes tenfan
Sindrome de Distres Respiratorio Agudo (SDRA), 33
(63.5%) usaron cdnula nasal de alto flujo (HFNC),
56% ventilacién mecdnica invasiva y 42% NIPPV™.
Dicho esto, fue necesario generar el presente
documento explicando las pautas a seguir desde el
punto de vista pulmonar especialmente para los
fisioterapeutas que laboran en esta especialidad,
porque el compromiso pulmonar secundario al
COVID-19 es muy alto y debemos estar preparados
y saber actuar. Lo primero que deben saber los
profesionales de la salud que realizan
procedimientos de generaciéon de aerosol en
pacientes con COVID-19 en la UCI, es usar mdscaras
de respiracién ajustadas (cubrebocas N95, FFP2 o
equivalentes), debido a que las madscaras de
respiracion estdn disefiadas para bloquear 95-99% de
particulas de aerosol. El tipo N95 cumple con los
estdndares de la Administracién de Alimentos y
Medicamentos de los Estados Unidos (FDA por sus
siglas en ingles: Food and Drug Administration), y el
FFP2 cumple con los estdndares europeos (Comité
Europeo de Estandares)”, y para los trabajadores de
la salud que brindan atencién habitual a pacientes
con COVID-19 no ventilados, sugerimos tambien el
uso de cubrebocas tipo N95, ademds de otros
equipos de proteccion personal para ambos (es decir,
guantes, bata, botas y proteccién para los ojos, como
una mdscara facial o gafas de seguridad).

Pasando a la intervencién, sugerimos que todos los
fisioterapeutas eviten realizar las siguientes técnicas
en una fase aguda del COVID-19: Reeducacién
diafragmatica, respiracién con labios fruncidos,
inspiraciones sumadas, ejercicios de expansién
pulmonar, presion positiva como el cought assist,

threshold PEP e IMT, uso de inspirémetro,
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movilizacién manual de caja toracica, estiramientos
de la caja costal, lavados nasales, entrenamiento
muscular respiratorio o entrenamiento fisico
extenuante. Esto con la finalidad de prevenir la fatiga
excesiva de los misculos respiratorios, la
hipertensién intracraneal y la  hipertensién
intrapulmonar debido a las técnicas mencionadas
anteriormente y que combinadas con una posicién
prono o valores aumentados de presién positiva al
final de la espiracion (PEEP), generarian un aumento
en la precarga y la poscarga a nivel cardiaco, lo que
en su efecto disminuiria el gasto cardfaco y afectaria
el volumen sanguineo circulante, la perfusién y la
oxigenacién periférica. Esto es muy importante
porque en los adultos con COVID-19, sugerimos
comenzar con oxigeno suplementario si la saturacién
periférica de oxigeno (SPO2) es <90%, debido que un
estudio? en 1,009 pacientes con COVID-19 en China
mostré que 41% de todos los pacientes
hospitalizados y mds del 70% de aquellos con
enfermedad grave necesitaban oxigeno
suplementario, pero hay que pensar en esta
recomendacién cuando exista una SPO2 <92%,
destacando que en adultos con COVID-19 e
insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda con
oxigeno, se debe mantener la SPO2 no superior al
96%, como se recomienda en una guia de practica
clinica reciente®.

Entonces, si tiene la necesidad de usar oxigeno
suplementario porque el SPO2 es <90%, la Society
Critical Care 2020%, sugiere usar una cdnula nasal de
alto flujo (HFNC) sobre la terapia de oxigeno
convencional. De hecho, no hay evidencia directa en
pacientes con COVID-19, pero esta recomendacién
se basa en un ensayo clinico aleatorizado (ECA)* que
compara la HFNC con la oxigenoterapia
convencional en pacientes con insuficiencia
respiratoria hipéxica aguda y wuna revisién
sistemdtica y metaandlisis con ECAs* (2.093
pacientes) mostraron que la HFNC reduce la

intubacién en comparacién con el oxigeno
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convencional (RR 0,85; IC del 95%: 0,74 a 0,99).
Ademads, en el sindrome respiratorio agudo grave
(SARS), hay informes de una mayor transmisién de
la enfermedad a los trabajadores de la salud,
especialmente a las enfermeras, durante Ia
intubacién endotraqueal (OR 6.6, 95% C12.3 a 18.9)*.
Del mismo modo, se sugiere utilizar una HFNC
sobre la ventilacién con presién positiva no invasiva
(NIPPV) basdndos en un metandlisis® que compara
la HENC versus NIPPV, mostrando que la HFNC
mostré6 una disminucién de la necesidad de
intubacion de los pacientes, pero sin reducir
significativamente la mortalidad o la estancia en
UCIL. Asi mismo, estudios sugieren que el NIPPV
puede conllevar un mayor riesgo de infeccién
nosocomial de los proveedores de atencién médica
en comparacién con el HFNC?2,

Referente a la ventilacién mecdnica, en adultos con
COVID-19 y SDRA, recomendamos usar ventilacién
de bajo volumen tidal (Vt) (Vt 4-8 mL/kg del peso
predicho) y evitar una presién meseta por encima de
30 cm H2O. Debido que una revision sistematica y
un metandlisis®* de ECAs encontraron una asociacién
inversa entre un gradiente de Vt mds grande y la
mortalidad. Ademds, los autores encontraron que el
uso de una estrategia protocolizada de bajo Vt con
PEEP alto (9 ECAs y 1.629 pacientes) redujo el riesgo
de muerte (RR, 0,80, IC 95%, 0,66 a 0,98). Resaltando
que, en la evidencia disponible, varias pautas
recomiendan el uso de Vt bajo (4-8 ml / kg de peso
corporal predicho) en pacientes con SDRA¥,

Con respecto a la relacién I: E, ajtistela por flujo o por
tiempo inspiratorio programando una relacién I:E de
1:1.5 o 1:2. Todas estas acciones son para lograr un
minimo de 88% a 92% de saturacién arterial de
oxigeno. Ahora, sobre los valores de PEEP, estos
serdn de 5 a 8 cmH2O pero los pacientes con un
indice de masa corporal >40 el valor de PEEP serd de
10, y para una PaFi >150 serd de 8 a 12; pero, con
resultados de PaFi <150 serd de 12 a 14 cmH20 y

sugerimos pronar al paciente lo antes posible y
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ventilar continuamente en esta posicién durante al
menos 12-16 h/dia, preferiblemente dentro de las 72
horas posteriores a la intubacién endotraqueal,
porque el posicionamiento en prono tedricamente
hace que la ventilacién sea mds homogénea al
disminuir la distensién alveolar ventral y el colapso
alveolar dorsal®. Esto puede reducir la diferencia
entre las presiones transpulmonares dorsales y
ventrales, ademds de reducir la compresién
pulmonar* y mejorar la perfusién®.

Por otro lado, ningtn estudio ha evaluado el papel
de las maniobras de reclutamiento (MR) en pacientes
con SDRA secundario a COVID-19. Las MR apuntan
a mejorar la oxigenacién aumentando la presién
transpulmonar para abrir los alvéolos atelectaticos™®.
Sin embargo, la exposicién a altos niveles de presién
positiva puede conducir al barotrauma y por ende a
una lesién inducida por ventilacién mecanica (VILI),
asi como a causar hipotensién transitoria en
pacientes ya criticos e inestables. Pero, si su equipo
de trabajo decide aplicar MR, recomendamos no
utilizar maniobras de reclutamiento de escalera
(PEEP incremental), porque algunos estudios
sugieren que las MR incrementales de titulacién de
PEEP aumentan la mortalidad (RR 1.06, IC 95% 0.97
al.17)%.

Finalmente, otro procedimiento de vital importancia
durante la ventilacién mecdnica es la aspiracién de
secreciones, que para los pacientes con COVID-19
debe utilizarse el sistema de aspiracién por sistema
cerrado ya sea para pacientes con intubacién
endotraqueal, traqueostomia o en proceso de cierre
de traqueostomia. No obstante, sugerimos a todos
los profesionales de fisioterapia, aspirar solo cuando
sea realmente necesario y no por rutina. Tambien,
mencionamos que no se debe instilar solucién salina
en la via aérea artificial y para la recoleccion de
muestras de secreciones, sugerimos obtener
muestras del tracto respiratorio inferior, que deben
obtenerse de aspirados endotraqueales con

preferencia al lavado bronquial o muestras de lavado
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broncoalveolar, porque aunque a pesar de la
sensibilidad y especificidad generalmente altas de
los ensayos basados en RT-PCRY, Puede que no sea
suficiente confiar solo en las muestras de hisopos
orofaringeos para el diagnéstico de SARS CoV-2
debido a su bajo valor predictivo negativo. No
obstante, un solo hisopo negativo de la via aérea
superior no descarta la infecciéon por SARS-CoV-2 y
el muestreo repetido de muiltiples sitios, incluida la
via aérea inferior, aumentard el rendimiento
diagnéstico y dada la alta especificidad, un solo
hisopo positivo confirma el diagnéstico de COVID-
19y es suficiente para desencadenar las precauciones
de control de infecciones y el tratamiento adecuado
del paciente, teniendo siempre presente la seguridad
del personal sanitario.

A continuacion, se diferencian dos niveles de riesgo
de dichos procedimientos clasificados segun la

escala que estratifica el riesgo de transmision virica®.

¢ Los procedimientos de bajo riesgo y, por lo
tanto, que no generan aerosoles son: la
colocacion del tubo de Guedel y mascarilla
facial de oxigenacion con filtro espiratorio, la
compresion toracica, desfibrilacion,
cardioversion, colocacion de marcapasos
transcutaneo, insercion de via venosa o
arterial, administracion de farmacos o

fluidos intravenosos.

e Los procedimientos de alto riesgo de
transmision virica son: aspiraciones de
secreciones respiratorias, aerosolterapia,
gafas nasales de alto flujo, toma de muestras
respiratorias del tracto respiratorio inferior,
lavado broncoalveolar, oxigenoterapia de
alto flujo, ventilacion manual con mascarilla,
ventilacion mecanica no invasiva (CPAP,
BiPAP), intubacion, ventilacion mecanica,
realizacion de traqueostomia, broncoscopia,
gastroscopia o resucitacion cardiopulmonar.

En estas maniobras serd esencial asegurar el
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uso de los equipos de proteccion y la
presencia del personal minimo e
imprescindible para reducir riesgos y

optimizar los recursos materiales.

No obstante, existen tambien factores de riesgo
potenciales conocidos hasta ahora que marcan el
pronostico de la enfermedad, como lo son: la edad
avanzada, el sexo masculino, recuento de linfocitos,
la suplementacion de oxigeno, una elevada
puntuacion en las evaluaciones del fallo organico
multiple (evaluado por Sequential Organ Failure
Assessment -SOFA-), radiografia con infiltrados
pulmonares agresivos y valores en la prueba de
dimero-D mayor de 1pug/mL¥**.

En este sentido, se revisaran las historias clinicas de
cada paciente prestando especial atencion a las
anotaciones medicas y de enfermeria, la evolucion de
los valores de gasometria, SpO2, radiografias, etc.
Siempre que sea posible, se evitara realizar una
evaluacion detallada, dando prioridad a la
evaluacion a distancia, con el menor numero de
profesionales posible y en el menor tiempo posible.
Sin embargo, la evidencia actual nos menciona que
de un 23-28% del total de los casos por COVID-19
que ingresaron en la unidad de cuidados intensivos
(UCI) presentaron secreciones**. Por lo tanto, como
se menciond en la fase anterior, los pacientes que
desarrollen  secreciones derivadas de una
consolidacion  exudativa, hipersecrecion y/o
dificultad para eliminarlas'®, se les puede indicar las
tecnicas de fisioterapia respiratoria como, por
ejemplo, la aspiracion de secrecciones por sistema
cerrado y/o el uso de los dispositivos oscilantes del
flujo.

Segun la Asociacion de Fisioterapeutas de Cuidados
Respiratorios en el Reino Unido*, se puede decidir la
necesidad de aplicar tecnicas de drenaje bronquial en
pacientes infectados por SARS-COV- 2 cuando exista
evidencia de retencion de secreciones con dificultad

para expectorar e ineficacia de la tos o de la

8

capacidad de drenaje. Aunque, la evidencia actual no
apoya el uso rutinario de las maniobras de
reclutamiento en contextos clinicos similares como el
SDRA, podrian considerarse en pacientes con
COVID-19 siempre y cuando se analicen caso por
caso y sus condiciones clinicas lo permitan.
Seguidamente, es importante abarcar en el paciente
de terapia intensiva la movilizacién temprana y
siempre habra que tener en cuenta que, una vez
superada la fase inicial de intubacion y estabilizacion
clinica, los pacientes con COVID-19 se comportaran
como habituales pacientes criticos intubados, con el
agravante de no usar humidificacion activa (por no
estar recomendado en las guias de intervencion). Por
lo tanto, podrian presentar complicaciones asociadas
a la VMI como el dafio pulmonar asociado a la
ventilacion mecanica, retencion de secreciones, etc.
Ademas, debido a la estancia prolongada, los
pacientes tienen un alto riesgo de desarrollar
debilidad adquirida en la UCI, generalmente,
polineuropatia y miopatia, lo cual aumenta la
morbilidad y mortalidad**.

Por ello, para restablecer cuanto antes los sistemas de
la respiracion espontanea y recuperar la
funcionalidad, si se indica la fisioterapia respiratoria
y motora. En este contexto clinico, el fisioterapeuta
tiene un papel crucial, donde dirigira sus
intervenciones  cuando  existan  limitaciones
funcionales significativas, debilidad adquirida,
fragilidad, comorbilidades multiples y edad
avanzada. Para ello, se recomienda movilizar al
paciente de forma precoz para disminuir la gravedad
y promover una rapida recuperacion. Y en el caso de
que los pacientes ventilados invasivamente, las
tecnicas de fisioterapia pasiva enfocadas en la
movilizacién temprana se pueden aplicar siguiendo
los protocolos de movilizacion precoz junto a las
tecnicas de fisioterapia respiratoria indicadas de
forma rutinaria®*. Asi mismo, en el proceso de destete
la fisioterapia puede tener especial importancia

tambien en los pacientes con COVID-19, ya que la



Pereira-Rodriguez JE et al. 2020

fisioterapia puede aportar beneficios significativos a
esta fase. Tal y como ha demostrado la evidencia en
situaciones habituales de UCI, las multiples tecnicas
de entrenamiento de musculatura inspiratoria
pueden acortar el tiempo de ventilacion y propiciar
o ayudar a la liberacion de camas, que en esta fase de
pandemia se manifiestan cruciales***. Sin embargo,
se tendra que atender a la prudencia y a los criterios
clinicos para su aplicacion. Por otro lado, la
Asociacion Médica China de Rehabilitacion junto al
Comite de Rehabilitacion Respiratoria China han
publicado unas recomendaciones para definir
cuando y como iniciar la movilizacion activa precoz
en pacientes con COVID-19 graves o en estado
critico. Para ello, se basan en el documento de
consenso de los experto’, lo cual tiene rigor
cientifico, pero a su vez debe interpretarse con
prudencia y enfocados en iniciar la intervencion para
la movilizacion activa lo antes posible (Tabla 1).

Finalmente, por motivos de seguridad y de recursos
humanos, la intervencion de pacientes graves y
enfermos criticos se realizard utilizando actividades
que se hagan en la cama o cerca de ella, y cubriran
tres areas principales: manejo postural, actividades
de movilizacion temprana y manejo de la
respiracion. Segun la conciencia y el estado funcional
del paciente, las tecnicas de intervencion terapeutica
seleccionadas deben ser diferentes. Recordando, que
en todas las fases pero en especial esta, donde el
paciente se encuentra en terapia intensiva es
importante evitar como se explicé al inicio de este
documento el REPOSO PROLONGADO. Es por
ello, que recomendamos al 100% aplicar protoloco de
movilizacién temprana en terapia intensiva la cual
como lo menciona Denehy, L. et al. (2016) en su
estudio “Ten reason why ICU patients should be
movilized early” esta movilizacién temprana
disminuye las complicaciones por reposo
prolongado, aborda secuelas asociadas a la debilidad
adquirida en UCI (DAUCI), modifica las barreras

personales y ambientales, su implementacién es
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factible, reduce la sedaccién, es segura, promueve
mejores resultados funcionales de inicio temprano,
mejora el delirio, se combina con nuevas tecnologias
en pro de los pacientes y reduce de manera general
la utilizacién de recursos mediante la disminucién de

la estancia hospitalaria.

4. Fase de recuperacion y alta hospitalaria
Los datos para poder afirmar recomendaciones en
esta fase son muy preliminares y solo nos podemos
basar en los datos de la guia de rehabi litacion
china. En esta fase se reconoce a los pacientes
hospitalizados dados de alta, donde se diferencian
dos tipos de pacientes. Para los pacientes con un
proceso respiratorio secundario al SARS-COV-2
leve-moderado, el objetivo a corto plazo sera
restaurar gradualmente la condicion fisica y
psicologica. Para ello, se aconseja ejercicio aerobico
para recuperar la capacidad de ejercicio anterior al
ingreso hospitalario.

Para los pacientes con un proceso grave/ critico, la
evidencia de referencia sera'la ya conocida sobre los
pacientes que han sufrido SARS o MERS y la
experiencia clinica de los pacientes con Sindrome de
Distres Respiratorio Agudo (SDRA) en el momento
del alta, ya que los pacientes con COVID-19 puede
que experimenten un desacondicionamiento fisico,
disnea secundaria al ejercicio y atrofia muscular
similares*®*.

Las principales intervenciones de fisioterapia
respiratoria en este contexto se basaran en: educacion
al paciente, ejercicio aerobico, ejercicios de fuerza y
entrenamiento, tecnicas de drenaje de secreciones y
ventilatorias, si las manifestaciones clinicas del
paciente lo requirieran. Ademds, se podria enfocar
las intervenciones fisioterapeuticas enfocadas al

ejercicio aerdbico y de fuerza de la siguiente manera:

Entrenamiento aerobico
Actualmente, no se conocen las repercusiones a

futuro de esta enfermedad debido que es nueva. Sin
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embargo, todo dependerd de su actividad fisica
durante su fase de aislamiento, hospitalizacién o de
terapia intensiva. En este tipo de entrenamiento se
puede generar pautas de ejercicio como caminar,
andar rapido, trotar, nadar, etc. en donde el tiempo
debe ser inferior a los 30 por sesion, de 3-5
sesiones/semana, aunque siempre dependera de la
sensacion de fatiga y/o disnea que presente cada

paciente.
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Entrenamiento progresivo de la fuerza

Segun la evidencia recolectada®® se recomienda
trabajo de 1-3 grupos musculares con una carga de 8-
12 repeticiones, con intervalos de entrenamiento de
La 2-3

sesiones/semana durante un periodo minimo de 6

2 minutos. frecuencia seria de

semanas, aumentando de un 5-10% la carga /semana.

Tabla 1. Criterios clinicos para inicio de movilizacién temprana.

Sistema respiratorio Sistema cardiovascular

Sistema nervioso Otros

FiO2 <60% PAS >90 y <180mmHg La escala de agitacion- | Sin fracturas inestables de
sedacion de Richmond | extremidadesy columna
(RASS) -2 0 +2
Sato2 <90% PAM >65 y <110mmHg Presion intracraneal <20 | No enfermedad hepatica y
cmH20 renal grave o dario nuevo
y progresivo, ni sangrado
activo
F.R. <30 rpm F.C.>40y <120 Ipm Temperatura corporal <

38.5°C

Exista sincronia entre

ventilador — paciente | miocardica  que

controladas

Si hay arritmias o isquemia

esten

No hay signos de shock

acompariados de acido
lactico en sangre > 4
mmol/L

No hay trombosis venosa
profunda inestable nueva ni

embolia pulmonar

No hay estenosis aortica

sospechosa

Fio2: Fraccién inspirada de oxigeno; Sato2: Saturacién arterial de oxigeno; F.R.: Frecuencia respiratoria; PAS: Presion

arterial sistolica; PAM: Presion arterial media; F.C.: Frecuencia cardiaca.

Y para finalizar, las tecnicas de drenaje de

secreciones o ventilatorias tendran como objetivo

reeducar el

patro'n respiratorio,

mejorar la

ventilaciéon movilizar el torax y favorecer al drenaje

de secreciones, sobre todo en aquellos pacientes con
patologia cronica previa al COVID-19 o que tengan
una capacidad pulmonar reducida a causar de la

enfermedad. Resaltando, que actualmente, se
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desconocen las secuelas funcionales y anatomicas
que la infeccion por el SARS- COV-2 puede provocar
tanto a nivel pulmonar, funcional y sisteémico, por lo
que se recomienda una correcta evaluacion de cada

caso particular antes de aplicar las tecnicas.

Interrupcién de la fisioterapia

Un grupo de expertos’, generan pautas para
interrumpir la intervencion del fisioterapeuta. Se
detendréd la intervencion fisioterapeutica en el caso
que no se cumplan los parametros expresados en la
tabla 1. Aunado a esto, incluimos el desprendimiento
o desplazamiento artificial de la via aerea, nuevo
inicio de arritmia e isquemia miocardica, inquietud,
desconexion de cualquier tubo de tratamiento y
monitoreo conectada al paciente, disnea, fatiga e
intolerancia incontrolable.

Para finiquitar, el presente documento se respalda de
la evidencia cientifica existente sin embargo, hoy por
hoy, no se conoce en su totalidad los desordenes,
alteraciones y complicaciones tanto fisicas como la
infeccion por el SARS- COV-2 puede provocar a nivel
multisistemico, por lo que recomendamos una
valoracion completa y exhaustiva de cada paciente
para poder elegir la intervencién mas adecuada
segin sus condiciones clinicas y la seguridad del

profesional en Fisioterapia.
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