Recomendaciones de los Médicos Especialistas en Medicina Fisica
y Rehabilitacion para pacientes con diagndstico de COVID-19

Estas recomendaciones estdn sujetas a modificaciones segun las capacidades de cada servicio y a los aportes que surjan
sobre la marcha en las sociedades médicas involucradas en el manejo de los pacientes con COVID-19, asi como la evidencia
cientifica que se vaya generando sobre este tema. Pretende ser una guia inicial en la que hay que tener en cuenta varios
aspectos, entre ellos, el riesgo-beneficio que implica, tanto para profesionales de la salud, como para los pacientes, asi
como los medios limitados de los que disponemos, por lo que, resulta imprescindible la seleccién de los casos de forma
consensuada y multidisciplinario. También, se deben seguir las recomendaciones del Ministerio de Salud en cuanto al uso
del equipo de proteccidn personal (ya descrito en las guias nacionales de atencion para paciente COVID - 19) de forma
obligatoria, ya que, aunque la intervencién directa del médico rehabilitador y los terapeutas (fisico y ocupacional) no es
generadora de aerosoles, por el cuadro clinico propio de la infeccion por COVID-19 y ciertas maniobras durante la
evaluacién y movilizaciones, se pudieran generar accesos de tos.

Una poca movilizacién (casos leves) o bien la inmovilizacién prolongada (casos moderados o severos) tienen como
consecuencia una serie de cambios fisiolégicos y complicaciones en los diferentes érganos y sistemas que se evidencian
después de las primeras 24 horas (ver cuadro 1). Lo descrito previamente asociado al tratamiento médico intensivo
necesario en el manejo del paciente critico, y especificamente en los casos de pacientes con COVID 19 de tipo severo, en
el que se incluye el uso de ventilacién pulmonar protectora prolongada, sedacién, uso de farmacos como relajantes
musculares por un tiempo mayor de 24 horas y agentes vasoactivos a dosis altas, puede contribuir al desarrollo de una
entidad denominada Debilidad adquirida en la Unidad de cuidados intensivos (DAUCI). Asi como esta ultima, existen
muchas otras complicaciones derivadas de estancias prolongadas en la Unidad de cuidados intensivos (UCI), en las que la
debilidad muscular tanto periférica como respiratoria se convierte en el factor determinante del declive funcional de estos
pacientes, arrojando peores resultados en la evolucién clinica por fallo en el destete del ventilador, consecuentemente
una mayor estancia en la UCI, un peor estado funcional con mayor limitacién en las actividades de la vida diaria (AVD),
disminucion de la capacidad de la marcha y una peor calidad de vida al alta, originando discapacidad.

Cuadro 1. Consecuencias de la inmovilizacién prolongada.

Sistema Consecuencia de la inmovilizacién prolongada

Musculoesquelético Disminucion de la masa muscular y dsea.
Compromiso de rangos articulares.

Cardiovascular Hipotensidn ortostatica.

Disminucion de la resistencia periférica.
Disminucion del gasto cardiaco.
Disfuncién microvascular.

Respiratorio Disminucion del transporte de 02. Hipoxemia.
Atelectasias, neumonias.
Disminucion de la capacidad vital forzada. Dependencia de la ventilacion mecanica.

Metabdlico Resistencia a lainsulina.
Disminucion de la aldosterona.
Aumento del péptido natriurético.
Disminucion de la densidad dsea.
Ulceras por presion.

Trombosis venosa profunda

Tromboembolismo pulmonar.




También esta descrito en la literatura revisada que algunos pacientes que sobreviven a la UCI experimentan un deterioro
en la cognicién, la salud mental y la funcidn fisica, conocido como sindrome post cuidados intensivos (PICS). Se ha
evidenciado que una proporcion significativa de sobrevivientes, luego de su egreso hospitalario, cursan con dificultad para
ejercer sus actividades de la vida diaria a los 3 meses (64 %) y a los 12 meses (56 %).

En cuanto a los pacientes con infeccion por COVID — 19 aun no hay consenso, quizds por lo nuevo de este proceso
infeccioso, de las complicaciones que puedan surgir en pacientes con casos leves a moderados posterior a su mejoria
clinica, en contraste con los pacientes que presentan un cuadro severo en los que si se han descrito complicaciones
respiratorias, cardioldgicas y renales posterior a su egreso.

La rehabilitacién en esta pandemia se constituye como un componente fundamental en el manejo del paciente con COVID-
19, ya sea que se encuentre en aislamiento o en cualquiera de las etapas de hospitalizacién (observacioén, cuidados
intermedios, UCI). Debe realizarse una evaluacion integral y luego de esta al paciente se le garantizara, un programa
individualizado si su condicion clinica lo permite (ver cuadro 2).

Inicio del programa rehabilitador en paciente con COVID — 19

La rehabilitacion debe ser temprana para cumplir diversos objetivos:
e Prevenir o limitar las secuelas de la enfermedad critica
e Disminuir el desacondicionamiento asociado a la hospitalizacién o el aislamiento
e Mejorar el prondstico funcional y calidad de vida a corto y largo plazo

La intervencidn rehabilitadora debe iniciarse tan pronto sea posible en todas las etapas de severidad de la enfermedad

por COVID — 19, para esto la evidencia sugiere que el paciente debe cumplir al menos de 24 a 48 horas de estabilidad
clinica y no presentar contraindicaciones para ser incluido en el programa rehabilitador (ver cuadro 2).

Flujograma para atencion del paciente COVID — 19 por el equipo de Rehabilitacion

Esta intervencidn estd estructurada en tres fases (evaluacion — manejo — reevaluacion):

Rehabilitacién en
pacientes con diagndstico
de COVID-19

-~

Por médico especialista en
Medicina Fisica y Rehabilitacion,
como consultor, a solicitud del
medico tratante.

De cumplir los criterios de ingreso
(ver cuadro 1) se admitira al
programa de rehabilitacion con
tratamiento individualizado.

Seguimiento de pacientes segun
mejoria o deterioro de su condicidn
para cambios de sus objetivos o
suspensidn del programa.

Reevaluacion




Cuadro 2. Criterios de ingreso al programa rehabilitador.

Parametros de seguridad

Sistema respiratorio Fi02<0.6

SpO 2 2 90%

FR: <40 veces/min
PEEP<10cmH20

Buen acoplamiento al ventilador.

Sistema cardiovascular Presion arterial sistdlica 2 90 mmHg y < 180 mmHg.

PAM > 65 mmHgy < 110 mmHg

FC > 40 latidos/min < 130 latidos por minuto.

No hay nuevas arritmias ni isquemia miocardica.

Dosis de inotrépicos: Dopamina < de 10 mcg/kg/min y nora/adrenalina< 0.1 mcg/kg/min
No hay trombosis venosa profunda inestable nueva ni embolia pulmonar.

No hay estenosis adrtica sospechosa.

Sistema nervioso RASS -2 a+2
Presion intracraneal <20 cmH 2 O.

Laboratorios Hemoglobina > 8 mg/d|

Hematocrito > 25%

Plaquetas > 20,000

Ph>7.25

Otros No hay fracturas inestables de extremidades y columna vertebral; no hay enfermedad

hepatica y renal grave ni dafio nuevo y progresivo de la funcién hepatica y renal.
No hay sangrado activo.

Temperatura corporal 2 36°a <38.5 °C.

Estos criterios se consideran pardmetros de seguridad que se deben tomar en cuenta durante la evaluacion clinica. Los
valores indicados no son criterios absolutos para iniciar o suspender la movilizacion temprana y se debe evaluar cada caso
de forma individual con el equipo multidisciplinario.

Cuadro N°3. Banderas rojas para suspender la sesion.

Sp0O 2 <90% o cambio de la basal de 4%
FR mayor de 40 rpm

Presidn arterial sistélica: <90 mmHg o> 180 mmHg

PAM: <65 mmHg o > 110 mmHg o al presentar un cambio de mas del 20% del valor basal.

Frecuencia cardiaca <40 lpm > 120 Ipm

Palpitaciones conscientes del paciente, disnea o falta de aliento, y fatiga e intolerancia.

Si el paciente que se encuentra recibiendo tratamiento rehabilitador presenta uno o mds de los pardmetros descritos
previamente, el terapeuta fisico u ocupacional, deberd suspender la sesion y solicitar la reevaluacion, al médico
rehabilitador, en caso de persistir con banderas rojas en la siguiente sesion.



Cuadro N°4. Objetivos de Rehabilitacion segtin severidad del cuadro clinico del paciente con COVID-19.

Severidad

Objetivo de intervencion

Paciente leve
(en observacién o
aislamiento
domiciliario)

Entregar y explicar, de ser posible, un programa casero de rehabilitacién individualizado con el
objetivo de mantener el distanciamiento fisico y social.

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

Mantener la mayor independencia de las actividades de la vida diaria.

Evitar el sedentarismo.

Paciente moderado
(en sala o cuidados
intermedios)

Vigilar por progresion a cuadro severo.
Mantener la condicion fisica mediante actividad fisica de baja intensidad.
o Movilizacién temprana progresiva hasta la marcha.
o Acondicionamiento muscular global.
o Actividades aerdbicas < de 3 METs (monitorizar intensidad con escala de BORG
modificada hasta valor de 3 0 4).
Aplicar el manejo del paciente leve (de ser posible).

Paciente severo (En la unidad de cuidados intensivos)

En el paciente
inconsciente
(RASS desde -2) y no
colabora

Brindar estimulacion multisensorial.

Posicionar en cama de forma adecuada.

Mantener rangos de movimiento articulares.

Recomendar uso de férulas de posicionamiento de ser necesario (2 horas Off 2 horas On).

Paciente Consciente y
capaz de seguir
instrucciones

Brindar estimulacion multisensorial.

Posicionar de forma adecuada (con respaldo a 30° durante la terapia).

Mantener los rangos articulares.

Prevenir la atrofia muscular y mejorar fuerza muscular.

Mejorar capacidad funcional.

Recomendar uso de férulas de posicionamiento de ser necesario (2 horas Off 2 horas On).

Limitaciones de la intervencion rehabilitadora

Hasta el momento no existe un consenso en la literatura internacional revisada en cuanto al manejo de la fisioterapia

respiratoria en los pacientes COVID-19. Se estd estudiando si los beneficios son mayores que los riesgos, tanto para el

paciente, como para el personal que brinda la atencion.

Posicionamiento en prono

El posicionamiento en decubito prono es una técnica que mejora la oxigenacion arterial en pacientes con sindrome de

distrés respiratorio agudo (SDRA) tratados con ventilacién mecanica. Sin embargo, se ha demostrado que los pacientes

criticos sobrevivientes, pueden desarrollar multiples complicaciones que afectaran la calidad de vida y funcionalidad, de

no realizarse el adecuado posicionamiento en prono.




Consideraciones posturales de un adecuado posicionamiento en prono

e Asegurese que el paciente se ubique en el centro de la cama.

e Cuidadosamente posicione los brazos en postura de nadador. Esto involucra elevar
el miembro superior del lado en que estd girada la cabeza y el miembro superior
contralateral se posiciona a un costado. En el miembro superior que esta elevado
el hombro debe esta abducido a 80° y el codo flexionado a 90°.

e La posicion de los miembros superiores y la cabeza debe ser alternada cada2a 4

horas

e Inclinacién a 30° en posicién de Tredelemburg invertido.
e Posicionamiento de las almohadas:
o Através del térax del paciente: permitiendo el soporte de las mamasy que

Posicionamiento adecuado en prono. Tomado de
Rev. bras. Intensive. Vol 29. Junio 2017

estén libres de presion.

A través de la pelvis: asegurando que el abdomen esté libre de compresion

Debajo del borde anterior distal de la tibia: previniendo hiperextension del tobillo y minimizando Ila
presion sobre las rodillas.

Alternar la altura de las almohadas para asegurar que la region cervical y lumbar no estén hiperextendidas.

También se pueden utilizar los parches o apdsitos de hidrocoloide en las prominencias dseas para prevenir

Ulceras.

Complicaciones del posicionamiento en prono

Complicaciones

Plexopatia braquial

Lesion del nervio cubital

Estasis Venosa (p.e. edema facial)
Ulceras por presion (UPP)
Complicacion Oftalmolégica (Lesion

de retina, Optica
isquémica)

neuropatia

Extubacion accidental
Arritmias transitorias

Retirada accidental de catéter venoso
central u otras vias vasculares
Vomitos

Intolerancia a la nutricion enteral

Necrosis avascular de la cabeza

femoral (menos frecuente)

Factores de riesgo

Mantener posicion en extension, rotacion externa y abduccion del brazo, rotacidn ipsilateral
y flexion lateral del cuello.

Obesidad, inadecuado acolchado del codo, sindrome del tunel cubital previo, mal uso del
manguito de presion arterial.

Obesidad, material inadecuado del acolchado, colocacidon inadecuada del acolchado,
duracion del prono.

Edad avanzada, obesidad, uso de esteroides, duracion del prono, necesidad de aumento de
la sedacidn, relajantes musculares, altas dosis de agentes vasoactivos

Obesidad,
ateroesclerosis, hipoxemia prolongada, tromboembolismo.

sexo masculino, compresién externa ocular, diabetes, hipotension,

Proceso de colocacién en prono inadecuado.
Pacientes con falla cardiaca, cardiopatia dilatada, taquiarritmias (ej. F.A), disautonomia.

Proceso de colocacién en prono inadecuado, vias no accesibles.

Presién sobre la zona inguinal, hipotensidn.

Revision: Dra. Tatiana Alvarado, Dra. Maritza G. Cedefio, Dra. Karennina Cordoba T., Dra. Maria Alejandra de Ledn D., Dra. Raquel
Gonzdlez C., Dra. Carla Rios R., Dr. Oscar Santamaria.

Avalado por la Sociedad Panameiia de Medicina Fisica y Rehabilitacion
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ANEXO 1

ESTUDIO DE ELECTRODIAGNOSTICO DURANTE PANDEMIA COVID-19

Debido a la pandemia de COVID-19, se debe de estratificar los estudios de electro diagndsticos, por agudeza e indicacién, evaluando
cada caso. Se describen 3 escenarios:

Estratificacion de Presentacidn clinica Indicaciones
estudios
Urgente La presentacion clinica es aguda, hay déficit | Sindrome de Guillain-Barré, Miastenia Gravis de

neuroldgico significativo o que evoluciona | inicio nuevo donde se considera que los retrasos
rapidamente en un periodo de dias a pocas | en la obtencidn de resultados de anticuerpos son
semanas. Es apropiado realizar los estudios de | perjudiciales o peligrosos (ejemplo: debilidad
electrodiagnodsticos urgente en pacientes con | bulbar severa, debilidad generalizada severa,
déficit rdpidamente progresivo, como en el | Miastenia Gravis Seronegativa), Botulismo vy
caso de debilidad generalizada, insuficiencia | sindrome de cauda equina.

respiratoria y/o debilidad bulbar, con los
objetivos de confirmar un diagndstico poco
claroy de conducir a un tratamiento especifico.

No urgente La presentacion clinica es crénica (meses a | Sindrome del tunel del carpo, radiculopatias,
afios). En donde retrasar el estudio es poco | polineuropatia tipica, trastornos confirmados
probable que resulte un dafio al paciente. Se | genéticamente (por ejemplo, distrofia miotdnica,
debe de postergar los estudios de | Enfermedad de Charcot-Marie-Tooth);
electrodiagndstico en casos de: Neuropatias | determinacién de prondstico en la Paralisis de
por atrapamiento, radiculopatias, trastornos | Bell.

genéticos que son clinicamente claro y en
diagndsticos clinicos en donde los estudios de
electrodiagndstico no alteraria el manejo.

Posiblemente La presentacion puede no ser aguda o grave, | Esclerosis lateral amiotréfica (si no estd
urgente sino progresiva durante varias semanas a unos | clinicamente claro y necesita excluir una

pocos meses, donde un retraso prolongado en | condicién tratable como la Neuropatia motora
los estudios de electrodiagndstico podria | multifocal);  Polineuropatia  desmielinizante
conducir a un diagndstico y / o tratamiento | idiopatica cronica; otras neuropatias
retrasados, y puede causar dafio al paciente. Se | potencialmente inflamatorias (por ejemplo,
debe de realizar los estudios en enfermedades | Sindrome de mononeuropatia  multiple);
que pueden distinguir imitaciones o identificar | Plexopatias braquiales y Ilumbosacras /
patologias potencialmente tratables; con | radiculoplexoneuropatias; Evaluacién de
forma clinica de debilidad progresiva subaguda, | insuficiencia respiratoria; Miopatias
disfuncién de la marcha o sintomas sensoriales. | inflamatorias.

Puede haber superposicion entre esta
categoria y la categoria urgente.

Fuente: American Association of Neuromuscular & Electrodiagnostic Medicine. (2020). Guidance for Managing NCS/EMG Testing Requests During
COVID-19. Rochester, Minnesota.



