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PREFACIO

PREFACIO

Luego del primer reporte de COVID 19 realizado en la Republica Popular de China en diciembre del 2019,
el nimero de casos se ha multiplicado y expandido en todo el mundo alcanzando los cuatro millones de
contagios.

La Organizacion Mundial de la Salud @Meclaré el 11 de marzo del 2020 una pandemia mundial. En
Panama el primer caso fue notificado el 9 de marzo y para el 10 de mayo el nimero de personas
infectadas ascendia a 8282 casos.

La rehabilitacion es un componente esencial de la coberturaa@itiniversal y sus beneficios son
ampliamente conocidos, para lograr un mayor impacto en la funcionalidad y mejora en calidad de vida
de las personas, si esa rehabilitacién se inicia en etapas tempranas de la enfermedad.

Los pacientes con COVID 19 puedeesentar muchas complicaciones que van a repercutir en la
capacidad de desempeiio en las actividades de la vida diaria si no son atendidas con premura.

En respuesta a la amenaza que representa el brote de COVID 19 en nuestro pais y siguiendo las
recomerdaciones de la Organizacion Mundial de la Salud, la Sociedad Panamefia de Medicina Fisica y
Rehabilitacion elabor6 este documento para médicos especialistas en Medicina Fisica y Rehabilitacion
gue recopila las recomendaciones basadas en la evidencia at$ypanible para el manejo de los
pacientes COVID 19 en las diferentes etapas de la enfermedad. Este material tiene como objetivo ser un
soporte cientifico con criterios homologados que brindara a nuestros profesionales de la rehabilitacion

el apoyo en ladma de las decisiones mas apropiadas sobre la atencion de estos pacientes, sobre todo
por ser una nueva patologia.

En este documento el lector podra encontrar cinco secciones, las cuales hemos dividido en introduccién,
recomendaciones del paciente COVDIdve, moderado, manejo en UCI y post UCI para facilidad del
usuario.

Es importante recalcar que estas recomendaciones seran revisadas periédicamente para sus respectivas
modificaciones, dependiendo de la nueva evidencia publicada a nivel mundial.

Dra. Ingrid Gonzalez
Presidenta de la Sociedad Panamefia de Medicina Fisica y Rehabilitacion
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SECCION 1. INTRODUCCION

La enfermedad por coronavirus 2019 (COV®es causada por el SAB®/2. Sedescribe como una
enfermedad respiratoria aguda altamente contagidq€seng, 202Q)que recientemente generd la
pandemia por la que pasamos en la actualidad. La mayoria de los pacientes conl@@kd§entan
sintomas leves a nuerados, pero aproximadamente el 15% progresa a neumonia severa y cerca del 5%,
eventualmente, desarrolla el sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), shock séptico y / o falla
organica multiple(Cao, 2020ElI SARS0V2 infecta al huésped utilizando el receptor de la enzima
convertidora de angiotensina 2 (ECA 2), que se expresa en varios 6rganos, incluyendo pulmén, corazén,
rifnon, intestino y las células endoteliales, lo que puede explicar muchos de los hallazgwos clini
evidenciados en estos pacientégarga, 2020)

Podemos dividir la progresion de la enfermedad en tres fases distintas: fase de infeccion temprana, fase
pulmonar y fase hiperinflamatoria severa. Durante la fase de infectaémprana, la respuesta
inflamatoria puede causar sintomas locales como irritacion faringea y tos seca, asi como, sintomas
constitucionales como fiebre, mialgia y cefalea. Muchos pacientes pueden estar asintomaticos.
Posteriormente, durante la fase pulmanael virus infiltra el parénquima pulmonar y empieza a
proliferar. Este estadio se caracteriza por lesion al parénquima pulmonar que lleva a vasodilatacion,
aumento de la permeabilidad endotelial, que lleva a dafio pulmonar, hipoxemia y estrés cardawvascul
(Joseph, 2020)

En algunos pacientes, la infeccién por SEB%2 que activa la respuesta inmune innata y/o adaptativa,
puede provocar dafio en los tejidos, tanto a nivel local como sistémico, si se produce de forma
descontolada. La mayoria de los pacientes con C&l@lQrave, exhiben niveles séricos elevados de
citoquinas proinflamatorias, que incluyen, una gran variedad de Interleucinas, principalmente la
Interleucina 6 (H6), Factor de Necrosis Tumoral, factores estimi@a de colonias de monocitos y
granulocitos, asi como otros mediadores inflamatorios que desencadenan un proceso conocido como
Tormenta de citoquinas. Ademas, se encuentran niveles de la proteina C reactiva y el dimero D
anormalmente elevados. Los altoseles de citoquinas proinflamatorias pueden provocar shock y dafio
tisular cardiaco, hepéatico y renal, asi como insuficiencia respiratoria o falla organica m(Ggue.

2020)

Dafos descritos a nivel de sistemasnptidogwadman, 2020)

1 Cerebro: algunos pacientes han presentado enfermedad vascular cerebral, convulsiones y
encefalitis.

RECOMENDACIONES PARA MEDICOS ESPECIALISTAS EN MEDICINA FiSICA Y REHABILITACION PARA EL MANEJO DEL. P2 Paginal
Panama, Mayo 202Qwww.sopamer.com gl



RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO REHABIL

PACIENTES CON Ca¥1D

1 Olfato: algunos pacientes presentan anosmia.

1 Pulmones: presencia de células inmunes rodeandall@=los inflamados que llevan a ruptura
de estos, con disminucion del consumo de oxigeno. Aumenta la tos, fiebre y dificultad
respiratoria en el paciente.

9 Cardiovascular: la infeccion puede facilitar la formacion de trombos, infartos al miocardio y
miocaditis.

1 Gastrointestinal: nduseas, diarrea.

Hasta el momento se estan reconociendo dos tipos distintos de insuficiencia respiratoria. Uno es el
sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) o paciente tipo H, que se caracteriza por alta estancia,
alta dervacién derechazquierda, alto peso pulmonar y una alta capacidad de reclutamiento. En
informes de biopsia de pulmones afectados se mostraron dafio difuso alveolar con exudados celulares,
descamacion de neumocitos y formacion de membrana hialina. Estoenpegipueden necesitar
intubacién y beneficiarse de la ventilacion mecanica con PEERJakaph, 2020)

Otro subgrupo de pacientes se ha nombrado fenotipo L, cuyos pulmones presentan baja elastancia, bajo
radio de ventidcionperfusion, bajo peso pulmonar y bajo reclutamiento. Estos pacientes usualmente se
presentan con hipoxemia severa sin disnea significativa. Ellos responden a oxigenoterapia sola y pueden
no beneficiarse de ventilacion a altas presior{@eseph, 2020)

IMPORTANCIA DEL MANEJO REHABILITADOR EN PACIEN

COVIEL9

LA OMS define la Rehabilitacibn Médica como una serie de intervenciones designadas para optimizar el
funcionamiento y reducir la discapacidad en individuos camdimiones de salud (aguda o crénica),
enfermedad, lesién o trauma con interaccién con su ambiente. La evidencia sugiere que, durante
desastres, involucrar tempranamente la rehabilitacion reduce la discapacidad, mejora los resultados
clinicos y participaén.

La rehabilitacion efectiva en pandemias incluye: manejo de condiciones (discapacidades), prevenir
complicaciones, optimizar capacidades funcionales (incluyendo funcién cognitiva y neuropsicolégica) y
reintegracion social de los pacientes en el contedtolos factores contextuales que impactan el
desempeifio funcional. Esto es especialmente importante para los sobrevivientes de XSQOhan

estado en cuidados intensivos o0 estancia hospitalaria ya que requeriran de la rehabilitacién de manera
progresva para mejorar los impedimentos respiratorios, neuroldgicos, complicaciones multisistémicas
y el desacondicionamiento por los periodos largos de inmovilizacién (Amatya 2020 y Borg 2020).

Ser& la responsabilidad del profesional en rehabilitacion (Fagiaécomendar las mejores técnicas
(basadas en la evidencia a la fecha) para mejorar la condicién fisica, como coadyuvante para los pacientes
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hospitalizados o en aislamiento; asi como reforzar las medidas de salud publica de distanciamiento social
e higiere, educando a pacientes y familiares en cémo cuidar y optimizar su condicion fisica y nutricional.

Ademas, se describe también que debe mantener comunicacion con los médicos de atencion primaria y
especialistas, para establecer objetivos claros e indahziados para los pacientes y, en conjunto, con

el equipo de terapeutas desarrollar actividades para que el paciente retorne a realizar las actividades
diarias de manera funcional, en un ambiente seguro y hacia una efectiva reintegracion participativa

comunitaria (Amatya 2020).

Es un hecho que el aislamiento es un método efectivo para reducir la transmision de enfermedades. Sin
embargo, el aislamiento en cualquiera de sus formas conlleva a un espacio de ejercicio limitado que
asociado a la sintomatologiagpia de la infeccion por COVID (fiebre, fatiga, mialgias), asi como el
tiempo prolongado que el paciente pasa sentado y acostado durante el dia, generan cambios fisiolégicos
gue contribuyen al deterioro funcional. Prolongar el reposo en cama dismiauinérza muscular, dara

como resultado una pobre expulsidon de secreciones y también incrementa significativamente el riesgo
de trombosis venosa profunda. Por otra parte, pueden presentar ansiedad, depresion, y la fatiga, lo cual,
resultara en intolerancial ejercicio(Xie, 2020)

Dentro de las intervenciones del equipo de Rehabilitacion se ha descrito la Rehabilitacion pulmonar, de
la cual la American Thoracic Society (ATS) y la European Respiratory Society (ERS) adsigtaeniela
nueva definicion

La rehabilitacion pulmonar es una intervencion integral basada en una evaluacion exhaustiva del
paciente, seguida de terapias a la medida de cada paciente que incluyen, entre otras: entrenamiento
fisico, educacion y cambio deneportamientos, diseflados para mejorar la condicion fisica y psicologica
de las personas con enfermedad respiratoria cronica y para promover la adherencia a largo plazo a
comportamientos que mejoran la salu®pruit, An Official Amaan Thoracic Society/European
Respiratory Society Statement: Key Concepts and Advances in Pulmonary Rehabilitation, 2013)

La rehabilitacion pulmonar tiene como objetivo mejorar los sintomas, la calidad de vida, promover la
autonomia, aumentar laparticipacion en las actividades cotidianas y lograr un cambio de
comportamiento a largo plazo que mejore la salud en general del paciente con enfermedad respiratoria
cronica (Spruit, An Official American Thoracic Society/EuropeaspiRgory Society Statement: Key
Concepts and Advances in Pulmonary Rehabilitation, 2QE3nayoria de la evidencia se ha derivado

de estudios obtenidos en paciente con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC). Sin embargo,
existen resultadogn patologias diferentes al EPOC en donde se han obtenido beneficios.

Si bien la infeccién por COVID, tiene implicaciones respiratorias agudas, no podemos dejar a un lado
las complicaciones y secuelas a nivel pulmonar y sistémico que podrian produpiesdiano y largo
plazo y que aun se encuentran en estudio. La seleccion de pacientes para Rehabilitacion pulmonar se ha
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descrito, en su mayoria, para pacientes con EPOC; sin embargo, para patologias respiratorias distintas a
ésta, no existen parametros rimales de prescripcion, pero es comun considerar este tipo de
rehabilitacion en pacientes sintomaticos respiratorios, cuya calidad de vida se ha visto afectada.

EVALUACION GENERAL DEL EQUIPO REHABILITADOR EN

COVIEL9

En Panama, el paciente CO\WID9 se ha estratificado por grado de severidad en tres grupos: leve
(aislamiento domiciliario o en hotel), moderado (hospitalizado por escala SMART C&lp, seV&ro
(paciente en la Unidad de Cuidados Intensivos o UCI). Para efectos de esta guianensdsasa esta
clasificacion para la evaluacion y prescripcion médica, ya sea en sala o a través de programas de casa
segun lo requiera cada caso, incluyendo la evaluacion en consulta externa cuando el paciente haya sido
dado de alta.

Se utilizara una hojde evaluacién y seguimiento propia del servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion
gue facilitara la prescripcion y manejo de estos pacientes; asi como la evolucion del mismo (ver hoja de
evaluacion en anexos).

Esquema para la evaluacion por el equipealR#itador

1. Solicitud de evaluacién al equipo de Rehabilitacion por Médico tratante.

2. Determinar el tipo de paciente a tratar segun la definicién por grado de severidad dado en las
guias nacionales de manejo de CO¥ID.

3. Seguridad del personal previo @ évaluacion: uso de EPP ya descrito en guias nacionales de
atencion.

4. Clinica: Examen fisico, estudios de imagenes, estudios de laboratorio.

5. Solicitar, en caso de no tenerla, evaluacion por Nutricion y Psiquiatria.

6. Evaluacién neurolégica y aelsculo esquelético, de acuerdo con parametros ya conocidos por
el médico Fisiatra y los aplicados para el manejo del paciente CGOMDr cuadro de severidad.

7. Determinar si el paciente cumple criterios para ingreso a programa rehabilitador y de ser asi
prescribirlo.

Esta evaluacion se realizara mediante el uso de un formulario creado para obtencién de informacion
importante, con el fin de determinar el ingreso a programa rehabilitador (ver anexos).

GENERALIDADES DEL ABORDAJE REHABILITADOREN CC

Ertre los objetivos de la rehabilitacidiXie, 2020)se pueden describir:
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Objetivo general

1 Prevenir y/o tratar el desacondicionamiento fisico por periodosegeso prolongado, asi como
afeccionesieuromusculares, respiratorias y/o cognitivas que puedan desencadenar secuelas por
afectacion de la funcionalidad e independencia de los pacientes infectados por CT/ID

Objetivos especificos:

1 Mantener el estado fisico preexistente y mejorarlo de sesilple

Manejo de afecciones cognitivas

Mejorar la sensacion de disnea

Reducir las complicaciones

Preservar la funcién pulmonar

Prevenir y mejorar la disfunciéon y la discapacidad

Mejorar la calidad de vida, prevenir y procurar una salud psico emocional.

REHABILITACION EN PACIENTE-C®VID

A continuacién, se detallan puntos clave y generales para prescribir rehabilitacion respiratoria, ya que su
manejo hasta el momento no se recomienda en todo tipo de pacientes con CTVID

= =4 4 4 8 2

1 La neumonia ocasionada por it#eccion por SAR& COV 2 no se caracteriza por presentar
consolidacion exudativa, sino que generalmente tiene caracteristicas de neumonia intersticial
bilateral con infiltrados bilaterales u opacidad en vidrio deslustr@8BPAR,ISFIOTERAPIA
RESPIRATORIA EN EL MANEJO DEL PACIENTE CONRESOMENDACIONES GENERALES,
2020) en este caso las técnicas de fisioterapia respiratoria no estan indicadas.

1 No obstante, se ha descrito que alrededor del 28% a 30% de pacientes dasa@cteciones
derivadas de una consolidacién exudativa, hipersecrecion y/o dificultad para eliminaaléss
gue se les puede indicar técnicas de fisioterapigespiratoria. (SEPAR, FISIOTERAPIA
RESPIRATORIA EN EL MANEJO DEL EAGCTENTOWD: RECOMENDACIONES GENERALES,
2020)

1 Larehabilitacion respiratoria temprana en pacientes COVHd 5@ recomiend&n fases agudas
especificamente en casos severos y criticamente enfermos cuya condicidn no se logra estabilizar
0 empeora de forma progresi{Xie, 2020)

1 En cambio, efases tardias o de recuperaci¢nuando haya estabilidad clinica, endiém de la
situacion de cada persona y al area de hospitalizas@mpuede prescribir la rehabilitacion
respiratoria.

El abordaje de la rehabilitacion respiratoria aliin no esta totalmente dilucidado, esto puede corresponder
a que el SARSOQOV 2 es un microorganismo nuevo al escenario clinico cambiante y de rapida progresion,
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asociado a las desconocidas secuelas funciomalematémicas de la infeccion y a que se han
categorizado las intervenciones de rehabilitacion respiratorias como procedimientos generadores de
aerosoles (ver cuadro 1).

Cuadro 1. Procedimientos generadores de aerosoles

Posicionamiento / técnicas de dreeajasistidas por la gravedad y técnicas manu
(vibraciones espiratorias, percusion, tos asistida manual) que puedan desencadenar i
expectoracion de esputo.

Uso de dispositivos para la respiracion de presion positiva, dispositivos mecanic
insuflaciorexuflacion, dispositivos de oscilacidn intra/extrapulmonares de alta frecuencii
BubblePEP
Succion nasofaringea y orofaringea
Hiperinflacibn manual
Succibn abierta
Cualquier movilizacion gque resulte en tos y expectoracion de secrecion
(Thomas, Physiotherapy Management for CG1A0n the Acute Hospital Setting: Recommendations to
guide clinical practice, 2020)

Se debe sopesar gkesgo¢ beneficio de realizar alguna de estas intervenciones y de estar indicadas y
considerarse esenciales en algun paciente, deben realizarse en una habitacion de presion negativa de
estar disponible, o en una habitacion individual con la puerta cerratizar el menor nimero de
personal necesario y con el uso adecuado del EPP requerido, ademas de limitar la entrada y salida de la
habitacion durante el procedimiento.

Se ha descrito que para pacientes que se encuentren en aislamiento se puede etaizardaje a
través de videos educacionales y material por escrito tipo folletos, siempre que el seguimiento y
monitoreo pueda continuarséXie, 2020)

A continuacion,se describen las recomendaciones generales para la réhaliih respiratoria de
acuerdo con la fase o area, en que se encuentre el paciente, de acuerdo a los signos y sintomas de su
enfermedad:

Fase de aislamiento

Involucra pacientes con sintomatologia leve que se encontraran aislados en sus residencias;ren ell
existe evidencia que las técnicas respiratorias mejoren los principales sintomas generados por la
infeccion: fiebre o febricula, fatiga generalizada, dolor muscular y tos seca. Se promovera mantenerse
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activo el mayor tiempo posible. Las recomendaemngenerales son(SEPAR, FISIOTERAPIA
RESPIRATORIA EN EL MANEJO DEL PACIENTE CONREDOMENDACIONES GENERALES, 2020)

1 Evitar largos periodos de sedestacion o inmovilidad.

1 Realizar ejercicio fisico a diarioiffeensidad y el volumen dependeran de la sensacion. de disnea,
y estara contraindicado si el paciente tiene fiebre mayor de 38°).

1 Coordinar la respiracion con los ejercicios realizados.

1 Favorecer una buena hidratacion.

Las intervenciones en este grupo plEcientes se detallaran en el manejo del CQyV1D leve.

Ingreso Hospitalario
Debido a que en la actualidad la fisiopatologia del CQ9IDo es totalmente conocida, en estos

pacientesse debe realizar una evaluacion individualizada, exhaustiva y consadaLlcon el equipo
interdisciplinar sobre la necesidad de realizar alguna técnica de rehabilitacién respirgtgaague
observaciones clinicas reportan que hay pacientes que han desarrollado enfermedad severa después de
7 a 14 dias de infeccion.

En esta fae existen tres tipos de pacientes:

1 Pacientes hospitalizados por COVID (moderado):presentan criterios de estabilidad clinica
(remisidén) que precisan tratamiento por secreciones abundantes que no manejen de manera
auténoma y/o disminucién de fuerza enustulatura respiratoria que dificulte el paso de otros
sistemas a ventilacion espontanea, también pueden presentar desacondicionamiento fisico
adquirido en el periodo de hospitalizacion que implique limitacion funcional importante.

1 Paciente hospitalizadoq@ COVILQ; 19 en la UCI (severgprecisan tratamiento por secreciones
abundantes que no manejen de manera autbnoma y soporte ventilatorio avanzado.

1 Provenientes de la UCI (moderado post U@Kuellos que siguen precisando tratamiento por
secreciones abutantes que no manejen de manera autbnoma y /o por debilidad muscular
adquirida en la UCI.

Las intervenciones se detallaran en el manejo del paciente CGQMDnoderado, en UCI y en manejo
post UCI.

Fase de recuperacion y alta hospitalaria

En estaetapa aun la informacién es muy preliminar y Gnicamente se cuenta con las recomendaciones
brindadas por la Asociacién de Medicina de Rehabilitacién China, en donde agrupa los pacientes en dos
contextos:

1 Pacientes con un proceso respiratorio secundaricAR & OV2 levemoderado:
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o Objetivo: restaurar gradualmente la funcion fisica y psicoldgica
o Intervencidn: ejercicio aerdbico progresivo
1 Pacientes severos o criticamente enfermos al alta
o Posibles hallazgos: desacondicionamiento fisico, disnea secundargicadiejy atrofia
muscular.
o Intervencién: individualizar de acuerdo con el caso.

Las intervenciones se detallaran en el manejo del paciente GOMIRI alta.
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INTRODUCCION

El afio 2020 noha sorprendido a muchos con la pandemia de enfermedad por coronavirusCRARS
la cual ha afectado a miles de personas alrededor del mundo. Panama no escapa a la realidad mundial,
sobre todo si consideramos que es un pais de transito por excelencia.

Lasintomatologia de la afeccidén oscila entre leve, como un resfriado comuan, hasta enfermedad grave
con falla multisistémica y en un pequefio porcentaje, la muerte. Debido a la alta tasa de contagio, el
aislamiento fisico es una de las medidas que se promc@v® efectiva, para disminuir la propagacion.

Sin embargo, este aislamiento pudiera promover el desacondicionamiento en la mayoria de las personas.

La falta de movilizacion oportuna conlleva a cambios sistémicos caracterizados por la pérdida de masa
muscudar, con la consiguiente reduccion de la tolerancia a la capacidad fisica y debilidad muscular
progresiva, alteraciones en el patréon del suefio, tendencia a la depresion, cambios cardiovasculares y
respiratorios, entre otros. El desacondicionamiento egioon y es proporcional al grado de severidad

de la inmovilizacion.

Los sintomas mas comunes del CGlAB0n fiebre, tos seca y cansancio. Algunos pacientes pueden
presentar dolores, congestion nasal, dolor de garganta o diarrea. Estos sintomas suelen ser leves y
aparecen de forma gradual. Muchas personas se infectan, pero solo presentan sintomas muyaleves
mayoria de las personas (alrededor del 80%) se recuperan de la enfermedad sin necesidad de
tratamiento hospitalario.Segun las recomendaciones nacionales para la atencion y manejo del paciente
COVID + se define al paciente en condicion leve, segiiraéio 1:

Cuadro 1. Nivel de gravedad no complicada de las infecciones respiratorias y su definicion

Nivel de Gravedad Descripcion

Enfermedad no Cursa con sintomas locales de vias respiratorias altas y puede cursar

complicada con sintomas inespecificos como fiebre, dolor muscular o sintomas
atipicos en ancianos.

(MINSA, 20205uente: (MINSA, 2020)

El manejo y tratamiento, segun este misrdocumento, para el paciente con condicion leve esta
resumido en el Cuadro 2.

Cuadro 2. Recomendaciones de tratamiento aimtfeccioso para casos leves
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Hidratacion y

Debe tomar prueba de COVID 19

nguno,_ . Seguimiento por personal de salud e
observacion,
hidrataciony  Ninguno casa

Medidas de aislamiento/alejamiento
reposo .

social

Disposicién adecuada de desechos

MONOTERAPIA

Hidroxicloroquina 400 mg vo BIL Precauciones al usar
dia 1, luego 400 mg vo cada poir Cloroquina/Hidroxicloroquina

[eD0SO dias o mas evaluando evolucién 1 QT prolongado
LEVE P clinica, o Cloroquina 500 mg vo 1 Epilepsia
... BID por 5 dias 0 mas segun 1 Mielosupresion
Acetaminofén L L
Con factores de evolucion clinica. 9 Deficiencia de glucosa 6 fosfato

(antipirético)

riesgo para
progresién de

Si hay contraindicacién para us:¢

deshidrogenasa

Admisién

severidad

Hidroxicloroquina: usar Vigilar por efectos adversos a la
MONOTERAPIA LPV/r 200/50 n Hidroxicloroquina: arritmias, supresic
2 tab vo cada 12 h por 5 a 10 di de la médula 6sea, hipoglicemia.
segln evolucion clinica

Fuente: 2. (MINSA, 2020)

Conocemos que el COVIDRes una infeccién respiratoria altamente infecciosa, que conlleva a
disfuncion respiratoria, fisica y psicoldgica. La rehabilitacion pulmonar es una intervencion importante
para pacientes sintomaticos, asi como para los curados. Las Asociaciones dea\ViiediRehabilitacion

en China en base a la acumulacién de su experiencia clinica y la revision de literatura han recomendado,
para pacientes en aislamiento, que la guia de rehabilitacion pulmonar sea a través de manuales de
instruccion, videos educativasconsulta remota(Zhi, 2020)

Estaenfermedad es altamente debilitante, desconocemos el tiempo que los pacientes tomaran para
recuperarse; sin embargo, consecuencias como la inmovilizacién se pueden prevenir o mitigar con estas
recomendaciones de ejercicios para ser ejecutadas por el ppgu@nte en su lugar de aislamiento o

con asistencia de un cuidador. Es importante cumplir con las precauciones y caracteristicas de cada
actividad detallada a continuacion. De esta forma, se puede lograr un retorno funcional a su entorno
familiar y ldoral.
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CONSIDERACIONES PREVIAS AL PROGRAMA REHABILITA

1. Objetivos
1 Iniciar una rehabilitacion temprana y mantenerse lo mas activo posible dentro de la condiciéon
para asi prevenir o limitar secuelas.
1 Minimizar en lo posible la disfuncinuscular y desacondicionamiento fisico asociado al
aislamiento.
1 Evitar complicaciones como ulceras por presion, limitaciones articulares, trombosis venosa
profunda, atelectasias, entre otras, asi como también evitar deterioro cognitivo.
1 Mejorar el pronésto funcional y garantizar calidad de vida a corto, moderado y largo plazo
posterior.
2. Recomendaciones iniciales
1 Todo paciente deberia tener una evaluacién médica previa a iniciar cualquier programa de
ejercicios. Esta es una guia, pero no reemplaza la evaluacion ni criterio meédico.
1 Estos ejercicios estan disefiados para ser ejecutados por el paciente solowsrteuoocon
ayuda de su cuidador.
1 El cuidador puede proveer de instrucciones remotas y supervision por via telefénica desde
otra habitacion.
1 Equipo requerido:
o Espirébmetro de incentivo
o Pesas ligeras (de no tener disponible una botella de agua)
o Bolade 12 pulgadas (de no tener disponible una almohada o almohpe@uefio)
3. Precauciones
1 Se podran iniciar estos ejercicios si el paciente
o No ha presentado fiebre, en un plazo minimo, de 7 dias.
o No presenta dificultad para respirar, palpitaciones o dolore¢érpecho mientras
camina alrededor de su casa.
o No hay edema de miembros.
1 Una vez iniciado el programa de ejercicios, si se presentan algunas de las condiciones listadas
en el Cuadro 3, se recomiendatener y suspendeel programa de inmediato y el pacien
debera ser evaluado.
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Cuadro 3. Condiciones que ameritan la suspension de ejercicios

Disnea, taquipnea Caida de sus pies.

Taquicardia Alteracion de la marcha.

Dolor después del ejercicio (dolor de pecl Alteracion del balance, la coordinacién o
de cabeza, de abdomen, emticulaciones) c equilibrio.

no, previamente, existente

Paresia en alguna parte del cuerpo Nauseas, mareos, vomitos o diarrea.
Debilidad progresiva de inicio distal Disfagia.
Alteraciones de la sensibilidad Tinnitus.

Rigidez en alguna extremidad o dificultad pi Diplopia.

realizar el movimiento

Aumento de la fatiga o presenta cansan Edema (especial de miembros).
generalizado

Secuencia de ejercicios

Se han divido los pacientes leves en tres niveles para el inicio de la actividad fisica, dependiendo
principalmente de la condicion fisica que el paciente presente al momento de pasar su periodo de
cuarentena inicial (Cuadro 4)La Ley de Schuixrdnt de niveles de umbrales, nos indica que los
estimulos suaves excitan suavemente las funciones organicas y estimulos muy fuertes producen dafio
en el organismo. La adaptacion éptima es el resultado de la accidn de los excitantes éptimos que deben
establecerseen relacién con la capacidad de esfuerzo del organismo en un determinado momento.
Pasado cierto tiempo, la reevaluacion de las capacidades sera necesaria para replantear objetivos de
tratamiento (Vargas, 2007).a prescripcion el ejercicio debera seguir las recomendaciones de la regla
FITT (frecuencia, intensidad, tipo y tiempo de duracién). Nos apoyaremos con la Escala de Borg (ver
Anexo) como medida para objetivar el esfuerzo de la actividad y monitorear si la actividacbreme
tolerada por el paciente.

Hay 3 niveles que se podran realizar de manera progresiva a tolerancia. Recometrddajas entre
1-4 puntos de esfuerzo percibido.

9 Trabajar a una intensidad2 es similar a realizar una actividad muy ligewando nos vestimos
0 aseamos).

1 Trabajar a una intensidad-8 es algo mas intenso (paseo relajante por el parque mientras
hablamos con alguien).

1 No realizar un esfuerzo mayor al nivel 4 (seria similar a caminar a una velocidad rapida, nos
cuesta respirary hablar a la vez).
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Cuadro 4. Division de los niveles de ejercicio para pacientes CQVIiédn sintomatologia leve

Nivel 1 Estos ejercicios son adecuados para pacientes que estan muy débiles y
estar acostados la mayor parte del tiempo. Iniciar efmcicios de respiracio
dos veces al dia y progresar de 4 a 6 veces por dia. Gradualmente, se ag
otros ejercicios, a tolerancia. Una vez el paciente logre hacer los ejercic
una sesion sin dificultad, aumentar a 2 o 3 veces por dia.

Nivel 2 Una vez el paciente pueda completar con facilidad los ejercicios del ni
proceder a los ejercicios sentados del nivel 2. Gradualmente, aumer
namero de ejercicios que hace en cada sesion. Aumentar la repeticion
ejercicios 2 a 3 vecgmr dia

Nivel 3 Una vez el paciente pueda completar con facilidad los ejercicios del ni
proceder a los ejercicios de pie del nivel 3. Gradualmente, aumentar el n(
de ejercicios que hacen en cada sesion. Aumentar la repeticion dgtogios
2 a 3 veces por dia

Fuente:(Ambrose, 2020)

Anexamos los ejercicios propuestos para los pacientes, pero el clinico esta en la libertad de reemplazar
u omitir aquellos que no estén indicados o que el paciente no ptedlaar.

Es importante tomar en consideracion que la mayoria de los pacientes que han presentado
sintomatologia COVIEL9 leve no deberian tener complicaciones y pueda que solo estén recibiendo
medicamentos por condiciones preexistentes: sin embarglitelatura nos orienta que algunos de los
medicamentos utilizados para el manejo del CGMDpueden producir, entre otras condiciones,
arritmias o debilidad muscular.
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RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO REHABIL
PACIENTES CON CAQ9MIODERADO

DEFINICION DEL PACIENTE G@YMODERADO HOSPITALI

Segun clinicee define

Escala de MNEWS2 (National Early Warning Score)
Sat02 929% a 95%, Emb <05%

CURB 2-3 / NEWS 5-6
SMART COP: 3-4
R Infiltrado multilobar o bilateral

. . Fracuancia 12-20
UsG torax: Lineas B no respiratoria
coaslescentes o l:nalescentﬁ_\ en Saturacin de <96
pocos cuadrantes, engrosamiento migeno (Sp0.)
Lineas B Uneas & Sp0, en caso Be-32
MO coalescentes coalescentes da EPOC =%sin0,

Ajrg
ambiente
101-110 | 111-219

4150 | 51-80
Alerta
3.1-38.0
MODERADO *C,V,D,I: confusion, voz, dolor, inconsciente
Sala para neumonia no severa Calificacidn _ . _
Ver evolucion clinica o por NEWS 2 e FOPUBEA cinka

ultrasonido pulmonar 0 Bajo Continuar cuidados de enfermeria

Signos vitales cada 12 horas
o . ) 1-4 Bajo Continuar cuidados de enfermeria

Ftuent_e,. C:jwas I\!aclonglg\s/ Ide1 ;’agtama para Signos vitales cada 4-6 horas
e e oy Jencullquer |  Bajo/medio Respuesta urgente en piso 0 ala"

version del 30 debril de 2020) pardmetro Signos vitales cada hora
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PACIENTES CON CQYMIODERADO

Escala SMART-COP: predice acertadamente el ingreso en UCl y/o el desarrollo de eventos adversos

graves (ventilacién mecanica, shock y/o fallecimiento).

C Confusion; 1 punto

P pH < 7.35: 2 puntos

A Albumina < 3,5 g/dl: 1 punto
R FR ajustada por la edad: 1 punto
T Taquicardia = 125: 1 punto

O Oxigenacion ajustada por la edad: 2 puntos

SMART-COP

8 Systolic BP < 90 mmHg (PAS < 80 mmHg): 2 puntos
M Afectacion multilobar: 1 punto

. | Edad <50 aftos | >50af0s
= mm =25/min = 30/ min
Edad < 50 anos > 50 afios
Pal. <70mmHg | <60 mmHg
» TR0, < 03% = 90%
Pa0uFi0; <333 <250

De (-2 puntos: bajo rlesgo de necesidad de 5V o SR intensivos

Si 2 7 punios: muy alto riesgo (2 d&fjmenet:esndad de 5V 0 SR intensivos

SV soporte ventilatorio, SR: soporte respiratorio.

Fuente: Guias Nacionales de Panama para atencion de paciente GOMIbta. version del 30 de abril de 2020)

Segln manejee define

MODERADO

(incluye a

recomendaciones)

personas con

mas de 2 FR pare
desarrollo de

severidad

Antibioticoterapia:
Cefalosporina de
tercera generacion
por 7 dias

+

Azitromicina 500 mg
1\

Evaluar riesgo de
Pseudomonas spp y
MRSA.

Manejo
intrahospitalario en
sala

Oxigenoterapia (segur Hidroxicloroquina 400 mg vo

BID el primer dia, luego 400
mg vo cad dia por 510 dias
segun evolucion clinica
o
Cloroquina 500 mg vo BID pc
5-10 d segun evolucion clinic
+
LPV/r 200/50 mg 2 tab vo
cada 12 h

Si hay contraindicacion para
usar Hidroxicloroquina:
Usar MONOTERAPIA LPV/
200/50 mg 2 tab vo cada 12 |
por 10dias segun evolucién
clinica

NO SE DEBE UTILIZAR TR
TERAPIA CON LPV/R +
HIDROCLOROQUINA +

AZITROMICINA

Precauciones al usar Cloroquina/Hidroxicloroquina
- QT prolongado

- Epilepsia

- Mielosupresion

- Deficiencia de glucosa 6 fosfateshidrogenasa

Vigilar por efectos adversos a la Hidroxicloroquina:
arritmias, supresion de la médula 6sea, hipoglicemii

El uso concomitante de Azitromicina con
Hidroxicloroquina/Cloroquina es cardiotéxico y
arritmogénico (especialmente en pacientesrtando
tratamiento antiarritmico, falla renal y hepatopatia
cronica). No hay evidencia de beneficio clinico.

Para cobertura antibiotica, recordar que si el pacien
ha estado hospitalizado en los ultimos 3 meses es
definicién de neumonia nosocomial.

Alergia a cefalosporina, administrar Levofloxacina 7
mg IV cada dia por 7 dias.

Fuente: Guias Nacionales de Panama para atencion de paciente GOMIIGta. version del 30 de abril de 2020)
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RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO REHABIL
PACIENTES CON C@Q9MIODERADO

MANEJO REHABILITADOR DEL PACIENTEISOAMIDERADO

Objetivos generales durante la evaluacion individualizada

l

Evaluar la funcionalidad (ABVD), condicion fisica y cognitiva segun pardmetros y escalas ya
conocidas por el Médico Rehabilitador.

Fomentar movilizacion temprana para minimizar el impacto del deslcmnamiento por
dismovilismo.

Prescribir el programa rehabilitador de acuerdo con las deficiencias en el funcionamiento fisico y
cognitivo.

Indicar de ser necesario dispositivos de asistencia para la marcha o adaptaciones para mejorar la
funcionalidad.

Considerar y recomendar la evaluacion por Salud Mental si el paciente presenta signos de
ansiedad o depresion.

Consideraciones generales para prescripcién del programa rehabilitador

T

T

Manejo interdisciplinario que incluye al Médico Rehabilitador como lé#requipo, Terapia
Ocupacional, Terapia Fisica, Fonoaudiologia, Ortesis y Protesis.

Todo el personal debe colocarse EPP previo a la evaluacion y realizacion de sesiones.

El manejo especifico para cada paciente sera prescrito por el Médico Fisiatrara & dorma

de objetivos con parametros generales que permitirdn mantener la seguridad tanto del personal
como del paciente con COMDI.

Dispositivos de asistencia (ver anexos).

Para ampliar las intervenciones de cada area usted puede dirigirse a la seccion de Recomendaciones
en el manejo de paciente COV{A19 moderado post UCI.
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PACIENTES CON CQ¥NMIODERADO

Consideraciones generales para prescripcion del ejercicio
1 Para la prescripcion de ejercicio se utilizara el principio FITT (frecuencia, intensidad, tipo y
tiempo) para seguir un lineamiento béasico y facil. Debemos tener en cuentangaecgidencia
revisada basan los programas de entrenamiento en el conocimiento de enfermedades
respiratorias cronicas como el EPOC.

Cuadro 1. Criterios generales para prescripcion del ejercicio en paciente CQOMDnoderado

Criterios Recomendaciones generales
Inicio de la Se debe iniciar tan pronto el paciente esta estable.

intervencion *Precaucion alrededor del 3 al 5% de los pacientes comunes desarrollar
enfermedad grave o incluso critica después de 7 a 14 diasfetion, por lo
tanto, la intensidad del ejercicio no debe ser demasiado alta ya que su ob
es mantener el estado fisico preexistente.

Frecuencia de Dependiendo del tipo de ejercicio a realizar (ver descripcion mas adg|aht

realizacion del paciente debe esperar al menos una (1) hora después de ingerir comida:

ejercicio iniciar la sesion.
Intensidad del Dependera del tipo de ejercicio (ver descripcibn mas adelante).
ejercicio

Tiempo de Segun el estado fisico dedciente.
duracién del  Cada sesion: entre 15 y 45 minutos.
ejercicio Paciente propenso a la fatiga o fisicamente débil debe realizar eje
intermitente.

Cuadro 2. Pardmetros de seguridad para ingreso al programa rehabilitador para el paciente GOVID
19 moderado

Evaluaciorpor sistema

Sistema Evaluar indice de disnea de Borg inigidebe ser < 3 (puntaje total 10)

respiratorio {Lh H X PH F Pp2 SYy ANBE FYOASYdS
CwY X on @SOSakYAy

Sistema Presion arteriai A A5t AOF Kk RAFaldst A0l Sy NBLI

cardiovascular C/ x pn fFGAR2akYAY X mun fFGAR2a
No hay nuevas arritmias ni isquemia miocardica.
No hay trombosis venosa profunda inestable nueva, ni embolia pulmonar.
Sistema t NBaAsy FNISNAIE &AA&d0Gds5fA0FkRALF&GST
cardiovasclar C/ x pn flFUGAR2AKYAY X mMun flF0AR2a
No hay nuevas arritmias ni isquemia miocérdica.
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PACIENTES CON CQYMODERADO

No hay trombosis venosa profunda inestable nueva, ni embolia pulmonar.
Laboratorios Hemoglobina > 8 mg/dI
Hematocrito > 25%
Plaguetas > 20,000
pH > 7.25
Otros No hay fracturas inestables de extremidades y columna vertebral; no
enfermedad hepética y renal grave ni dafio nuevo y progresivo de la fu
hepatica yrenal.
b2 KFre& alyaNIR2 OGA@2 & fd. (GSYLISN

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

Cuadro 3. Banderas rojas para suspender la sesion en el paciente @Q@lhoderado

Pardmetros para evaluar durante la realizacion @gtrcicio y criterios de suspension
SpO 2 < 90 % durante el ejercicio.

FR mayor de 40 rpm o escala de disnea de Borg > 3.

Presion arterial sistolica: <90 mmHg o > 140 mmHg

Frecuencia cardiaca mayor al nivel establecido para el paciente segabab maximo
prescrito de forma individualizada.

Palpitaciones conscientes del paciente, opresion toracica, disnea o falta de aliento, n
dolor de cabeza, visién borrosa, sudoracion profusa, trastorno del equilibrio.

Si el paciente que se encuentrecibiendo tratamiento rehabilitador presenta uno o mas 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 banderasnrtgasiguiente
sesion.

PRESCRIPCION DEL EJERCICIO EN PACIENTE KIODBERAD(

Se debe realizar una evaluacion individualizada, exhaustiva y consensuada con el equipo
interdisciplinar y, este punto, es principalmente importante si existe la necesidad de realizar alguna
técnica de rehabilitacion respiratoria, por lo mencionado en la introduccién de esta guia sobre los
ejercicios respiratorios.
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Ejercicios respiratorios en pacientes @\9 moderado
En este contexto se incluiran pacientes:

1 Provenientes de la UCue sigan precisando tratamiento por secreciones abundantes que no
manejen de manera autonomay /o por debilidad muscular adquirida en la UCI.

1 Pacientes hospitalizados por C@Y19: con criterios de estabilidad clinica (remisién) que
precisen tratamiento por secreciones abundantes que no manejen de manera auténoma y /o
disminucién de fuerza en musculatura respiratoria que dificulte el paso de otros sistemas a
ventilacion espordnea. Paciente con desacondicionamiento fisico adquirido en el periodo de
hospitalizaciéon que implique limitacién funcional importagiéartin, 2020)

Cuadro 4. Intervenciones en Rehabilitacién Respiratoria durante la hospitaliza@tartin, 2020)

Técnica Descripcidn por imagen

Expansion Toracica o costal

¢2 ¢

- o)
Shel

Expansién Costal

Realizar dos veces al di:
6-8 repeticiones.

1 minuto de descanso
entre cada repeticion.

La expansion costal se hace:
A) Tomando aire por la nariz y levantando los brazos de forma horizontal.
B) Sacando aire y bajando los brazos al mismo tiempo.

(Gimenez, 2020)
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Cambios posturales
(decubitos laterales /
incorporacion del
cabecero/uso del prono)
para favorecer el
drenaje y reclutamiento
de distintos campos
pulmonares.

Fig. 3 Positions to reduce the sensation of dyspnea (based on patient information, BIS,
Cambridge University Hospital).

Pautas/Educacion de Intentar no permanecer en la cama, puesta en pie, marche
movilizacion en la ejercicio de musculatura periférica.

habitacién segun

tolerancia

ENTRENAMIENTO FiSICO PARA PACIENTEIGOMDERADO

Se debelentar a los pacientes a mantener la funcion dentro de sus habitaciones, sentarse fuera de la
cama, que realice ejercicios y actividades simples de la vida diaria, movilizacion y prescripcion de
ejercicio en aquellos pacientes que asi lo requierahona, 2020).

El ingreso a un programa de ejercicios o fisioterapia debe ser dada a cualquier paciente con riesgo
significativo de desarrollar o con evidencia de limitaciones funcionales significativas. (ACSM’s, 2018).

El entrenamiento fisico en la rehabilithn pulmonar va dirigido a realizar ejercicios de estiramiento,
ejercicios aerdbicos y ejercicios de resistencia y entrenamiento de miembros superiores. La duracion, la
frecuencia, el modo y la intensidad del ejercicio deben individualizarse y basa@sg@védad de la
enfermedad, el nivel de acondicionamiento y la evaluacién funci@@atvey Christine, 2016)

Las recomendaciones generales de duracién del ejercicio aerébico son 30 minutos en total, en caso de
gue el paciente no tolere la intensidad puede realizar las siguientes adecuaci{@deksandra
Cieloszczyk, 2020)
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1 Dividir en2 series de 15 minutos de duracion cada una.

1 Un minuto de ejercicio con un descanso de dos minutos hasta llegar a completar los 30 minutos.

1 Uso de ayudas técnicas para la deambulacion, de ser necesario, para descargar peso y porque
pueden ser de utilidadlaumentar gradualmente la intensidad del ejercicio.

Antes de realizar una prescripcion de ejercicio a nuestros pacientes generalmente se debe realizar una
prueba de ejercicio, la cual suele ser una cinta de correr motorizada o un ciclo ergd@atrey
Christine, 2016) pero, debido a que el paciente debe permanecer en aislamiento y reducir los
contactos, se buscan opciones sencittan las cuales podamos obtener esta percepcion de esfuerzo
durante el ejercicio. (AGSs, 2018).

La medicién de la disnea de esfuerzo adaptando la escalalBpaya determinar la disnea frente a su
propésito previsto, se debe indicatas pacientes que relacionen Inwelesde la escala con su nivel de
disnea. Se debe informar a Ipacientes que 0 corresponde a ninguna incomodidad con su respiracion,
mientras que 10 corresponde a la incomodidad mas severa con su respiracion que haya experimentado
0 pueda imaginar experimentar (Maroto, 2011).

Ejercicios de estiramiento para el patée6OVIRQ 19 moderado
Objetivo: Aumentar el rango de movimiento pa@da grupo muscular principal.

Se debe realizar una serie de estiramientos a grupos musculares especificos para garantizar una buena
postura y una mecanica corporal adecuada y minimiasalesiones articulares y musculares (pectorales,
hombros, espalda superior e inferior, abdomen, caderas y pief(@msyey Christine, February 2016)

Ejercicios de estiramiento para pacientes COM®MODERADO
Frecuencia Minimo 2 a 3 veces por semana.

Intensidad inicial = Estirar hasta el punto de sentir opresion o leve molestia.

Duracién Estiramiento estatico de 180 segundos.
Progresién 30-60 segundos de estiramiento total para cada ejercicio.
Repeticiones 2 a 4 repeticiones para cada ejercicio.
RECOMENDACIONES PARA MEBRREEIALISTAS EN MEDICINA FISICA Y REHABILITACION PARA EL MANEJO DEL PACIENTI Pégin827
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Ejercicios aerdbicos para el paciente C@Q\¥Dmoderado
Objetivos: Acondicionar los masculos de la deambulacion y mejorar la aptitud cardiorrespiratoria.

Ejercicio Aerdbico para pacientes COMI® MODERADO

Frecuencia Minimo 2 a 3 dias a la semana

Intensidad Se han recomendado intensidades vigorosas qud 668%80% de
las tasas de trabajo pico (pacientes Moderados Leves) y liger
30% ¢ 40% de las tasas de trabajo pico (pacientes moder:
Severos).

Tiempo 20-30 min al dia o puede realizar ejercicio intermitente para
sesiones dentrenamiento iniciales hasta que el individuo tolere
ejercicio a intensidades y duraciones de actividades mas al
sostenidas.

Tipo Actividades aerobicas que utilizan grandes grupos musculares
caminata o utilizar cicloergémetro de ser posible.

(Fuente: ACSM’s, 2018)

1 Estos criterios se consideran parametros que se deben tomar en cuenta durante la evaluacién
clinica para realizar una adecuada prescripcion.

1 La prescripcion debe ser hecha por el médico rehabilitador y el equipo de terapeutasasegu
indicacion y notificar de algin cambio o progreso para realizar los ajustes necesarios.

1 Laintensidad puede basarse en una calificacion de disnea de entre 4 y 6 en la escala Borg 10.

1 El entrenamiento por intervalos se propone como una alternativa al entrenamiento continuo,
especialmente para las personas que no pueden tolerar el entrenamiento de resistencia continuo
de alta intensidad debido a sintomas intolerables.

1 Los resultados déhtervalo y el entrenamiento continuo no son diferentes cuando se realiza el
mismo trabajo total. Se realizan intervalos cortos de menos de 1 minuto de duracion para lograr
puntajes de sintomas mas bajos que los alcanzados durante el entrenamiento @of§i08M"S
2018).
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Ejercicios de resistencia para el paciente CQ¥fmoderado
Objetivo: Obtener ganancias en masa y fuerza musculares para provocar menos disnea y evitar
dependencia fisica.

Ejercicios de resistencia para pacientes CO¥#Dmoderado

Fecuencia Trabajar 23 dias a la semana los principales grupos muscul:
con al menos 48 horas de separacidn de las sesione
entrenamiento para el mismo grupo muscular.

Intensidad Para adultos mayores y/o personas ndgsacondicionadas, 1 a
series de 145 repeticiones de intensidad moderada (es decir, ¢
-70% 0 46 en la escala de Borg 10)

Tiempo No se ha identificado una duracion especifica del entrenami
para la efectividad.
Tipo Se recomiendan ejercicio® @rticulaciones multiples que afecte

a mas de un grupo muscular y se dirigen a grupos de mus
agonistas y antagonistas para todos los adultos.

Repeticiones 10¢15 repeticiones son efectivas para mejorar la fuerza
personas con desacondicionamiertte mediana edad y mayores
Series 2 series son efectivas para mejorar la resistencia muscular.

Los intervalos de descanso de32minutos entre cada serie d
repeticiones son efectivos.

(ACSM'’s, 2018)

1 Dependiendo de la condicion del paciente, se debe de aumentar el tiempo del ejercicio para
maximizar las ganancias en la fuerza y resistencia muscular. Ademas, se podria aumentar el peso,
aumentar el nimero de repeticiones por serie, aumentar el nimesertks de cada ejercicio y /

o disminuir el periodo de descanso entre series o ejer(i&awgey Christine, February 2016)

Se recomienda utilizar equipos que son de uso Unico por paciente, como las bandas elasticas de
resistencia en lugar de pesas de mafidfnomas, 2020).

Entrenamiento de miembros superiores para el paciente COMPnoderado
Objetivo: Mejorar la funcion de las extremidades superiores (p. Ej., Fuerza y rendimiento durante las
tareas de la extremidad superjor

Se realiza un entrenamiento especifico de musculos involucrados en la vida funcional, realizando
ejercicios aerdbicos de extremidades superiores (ciclo de brazo ergométrico) y entrenamiento de
resistencia (bandas elastica@paney Christine, February 2016)
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Se deben de utilizar equipos facilmente descontaminables, como el ergdbmetro, y evitar el uso de equipos
especializados, a menos que sea necesario, para tareas funcionales lfahkicams, 2020)

Los musculos que pueden estar involucrados son biceps, dridefioides, dorsal ancho y pectorales

(seguir pautas de cuadigjercicio de resistencia para pacientes Ce@\noderado)Garvey Christine,
February 2016)
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INTRODUCCION

Esta revision fue incluida en IRecomendaciones nacionales para manejo del paciente GOVED
Panama, quinta version del 30 de abril de 2020.

Estas recomendaciones estan sujetas a modificaciones segun las capacidades de cada servicio y a lo
aportes que surjan sobre la marcha en las sociedades médicas involucradas en el manejo de los pacientes
con COVIEL9, asi como la evidencia cientifica qeevaya generando sobre este tema. Pretende ser

una guia inicial en la que hay que tener en cuenta varios aspectos, entre ellos, ebgasfjoio que

implica, tanto para profesionales de la salud, como para los pacientes, asi como los medios lireitados d
los que disponemaos, por lo que, resulta imprescindible la seleccion 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
proteccion personal (ya desty en las guias nacionales de atencion para paciente CQ¥)ie forma
obligatoria, ya que, aunque la intervencion directa del médico rehabilitador y los terapeutas (fisico y
ocupacional) no es generadora de aerosoles por el cuadro clinico propiandiecizion por COVHDI y

ciertas maniobras durante la evaluacién y movilizaciones, se pudieran generar accesos de tos.

Una poca movilizacion (casos leves) o bien la inmovilizacion prolongada (casos moderados o severos)
tienen como consecuencia una serie chmbios fisiol6gicos 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 ventilacibn pulmonar protectora prolongada, sedacién, uso de farmacos como relajantes
musculares por un tiempo mayor de 24 horas y agentes vasoactigdosi| 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 cuidadosiiensivos (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 evolucion clinica por fallo en el destete del ventilasmrsecuentemente 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.

RECOMENDACIONES PARA MEDICOS ESPECIALISTAS EN MEDICINA FiSICA Y REHABMAMEIONDEARAEIENTE CON €OVIC
Panama, Mayo 202Qwww.sopamer.com

Pagina34



RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO REHABIL

PACIENTES CON CQWIT|

Cuadro 1. Corexuencias de la inmovilizacion prolongada.

Sistema Consecuencia de la inmovilizacion prolongada

Musculoesquelético Disminucion de la masa muscular y 6sea.
Compromiso de rangos articulares.

Cardiovascular Hipotension ortostatica.
Disminucion de laesistencia periférica.
Disminucion del gasto cardiaco y disfuncién microvascular.

Respiratorio Disminucion del transporte de O2. Hipoxemia.
Atelectasias, neumonias.
Disminucion de la capacidad vital forzada. Dependencia c
ventilacion mecanica.

Metabdlico Resistencia a la insulina.
Disminucion de la aldosterona.
Aumento del péptido natriurético.
Disminucion de la densidad ésea.
Ulceras por presion.
Trombosis venosa profunda
Tromboembolismo pulmonar.

También estd descrito en la literatura reatla que algunos pacientes que sobreviven a la UCI
experimentan un deterioro en la cognicion, la salud mental y la funcion 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 CQ\IBaun no hay consenso, quizas 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,iod¥dicas y renales posterior a su egreso.

La rehabilitaciéon en esta pandemia se constituye como un componente fundamental en el manejo del
paciente con COVHD9, ya sea que se encuentre en aislamiento o en cualquiera de las etapas de
hospitalizacién (olkervacion, cuidados intermedios, UCI).

Debe realizarse una evaluacion integral y luego de esta al paciente se le garantizara, un programa
individualizado si su condicién clinica lo permite (Ver cuadro 2).
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INICIO DEL PROGRAMA REHABILITADOR EN PACIENTE-CC
19

La rehabilitacion debe seemprana para cumplir diversos objetivos:

1 Prevenir o limitar las secuelas de la enfermedad critica
1 Disminuir el desacondicionamiento asociado a la hospitalizacion o el aislamiento
1 Mejorar el prondstico funcional y calidad de vida a corto y largo plazo

La ntervencién rehabilitadora debe iniciarse tan pronto sea posible en todas las etapas de severidad de
la enfermedad por COVID19, para esto la evidencia sugiere que el paciente debe cumplir al menos

de 24 a 48 horas de estabilidad clinica y no presentantcaindicaciones para ser incluido en el
programa rehabilitador (ver cuadro 2).

FLUJOGRAMA PARA ATENCION DEL PACIENTE GQI9 eORI
EL EQUIPO DE REHABILITACION

Esta intervencion esta estructurada en tres fases (evaluacmanejoc reevaluacion):

Rehabilitacién en
pacientes con diagnostico

de COVID-19

como consultor, a solicitud del

Por médico especialista en
Medicina Fisica y Rehabilitacion,
médico tratante.

De cumplir los criterios de ingreso

(ver cuadro 1) se admitira al

programa de rehabilitacidn con
tratamiento individualizado.

mejoria o deterioro de su condicidn
para cambios de sus objetivos o
suspension del programa.

Seguimiento de pacientes segun
Reevaluacion
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PARAMETROS DE SEGURIDAD PARA ATENCION DEL PAC
COVI; 19 POR EL EQUIPO DE REHABILITACION

Cuadro 2. Criterios de ingreso al programa rehabilitador

Parametros de seguridad
Sistema CAh H X nodc
respiratorio { LIh H x dE:
CwY veesfimn
t 99t X mn OYl H h
Buen acoplamiento al ventilador.
Sistema t NSAAsY | NOISNARIFE aradagst Aol x
cardiovascular t 'a x cp YYI 3 €& X mMmn YYI 3
C/ % nn fFGAR2akKYAY X mon € G
No hay nuevas arritmias ni isquemia miocardica
52aAa RS Ay20N»LIAO2aY 52LJ YAV
X nodm YOIk IKYAY
No hay trombosis venosa profunda inestable nueva ni emt

pulmonar.

No hay estenosis adrtica sospechosa.
Sistema RASS2 a + 2
nervioso Presionintracraneal <20 cmH 2 O.

Laboratorios  Hemoglobina > 8 mg/dl
Hematocrito > 25%
Plaquetas > 20,000
Ph > 7.25
Otros No hay fracturas inestables de extremidades y columna vertebra
hay enfermedad hepética y renal grave ni dafio nuepoogresivo de
la funcién hepética y renal.
No hay sangrado activo.
¢ SYLISNI GdzNF O2NIIR2 NIt x occl XK

Estos criterios se consideran parametros de seguridad que se deben tomar en cuenta durante la
evaluacion clinica. Los valores indicados no son ostesbsolutos para iniciar o suspender la
movilizacion temprana y se debe evaluar cada caso de forma individual con el equipo multidisciplinario.
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Cuadro 3. Banderas rojas para suspender la sesion.

SpO 2 < 90% o cambio de la basal de 4%

FR mayor de 4fpm

Presion arterial sistolica: <90 mmHg 0> 180 mmHg

PAM: <65 mmHg o > 110 mmHg o al presentar un cambio de mas del 20% del valor basal.
Frecuencia cardiaca <40 Ipm > 120 Ipm

Palpitaciones conscientes del paciente, disnea o falta de aliento, y fahg@lerancia.

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

Cuadro 4. Objetivos de rehabilitacion segun severidad del cuadro clinico del paciente con @9QVID

Severidad Objetivo de intervencion
1 Entregar y explicar, de ser posible, un programa casero
rehabilitacion individualizado con el objetivo de mantener

. distanciamiento fisico y social.
Paciente leve

(en observacién 1 Realizar ejerci_(;io fl’sico_a diario (la intepsidad y_el _volumer_l depenc
o aislamiento de la sensacion de disnea, y estara contraindicado si el pac
domiciliario) presenta fiebre). . - o
1 Mantener la mayor independencia de las actividades de la vida di
i Evitar el sedentarismo.
1 Vigilar porprogresion a cuadro severo.
Paciente i _I\/Iante_ner la condicién fisica mediante actividad fisica de |
moderado |ntenS|dad.__ L, .
(en sala o o} Mowhzgqon tgmprana progresiva hasta la marcha.
cuidados o Acondicionamiento muscular global.

o Actividades aerbbicas < de 3 METs (monitorizar intensidac
es@la de BORG modificada hasta valor de 3 o 4).
1 Aplicar el manejo del paciente leve (de ser posible).
Paciente severo (En la unidad de cuidados intensivos)

intermedios)

En el paciente 9 Brindar estimulaciémultisensorial.
inconsciente 9 Posicionar en cama de forma adecuada.
(RASS desd®) y f Mantener rangos de movimiento articulares.
no colabora
E;Er%?n’\gEnNAEACIONES PARA MEDICOS ESPECIALISTAS EN MEDICINA FiSICA Y REHABNMAMEIONDPARAEIENTE CON dOVIC Pég|n688
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==

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

Brindar estimulacbn multisensorial.

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

Paciente
Consciente y
capaz de seguir
instrucciones

=A =8 =4 -4 -4 -4 -9

LIMITACIONES PARA LA INTERVENCION REHABILITADOR/

Hasta el momento no existe un consenso en la literatura internacional revisada en cuanto al manejo de
la fisioterapia respiratoria en los pacientes COYD Se esta estudiando si los beneficios son mayores
gue los riesgos, tanto para el paciente, como para el personal que brinda la atencién

POSICIONAMIENTO EN PRONO

El posicionamiento en decubito prono esautécnica que mejora la oxigenacion arterial en pacientes

con sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) tratados con ventilacibn mecanica. Sin embargo, se
ha demostrado que los pacientes criticos sobrevivientes, pueden desarrollar multiples compésaci

que afectaran la calidad de vida y funcionalidad, de no realizarse el adecuado posicionamiento en prono.

Consideraciones posturales de un adecuado posicionamiento en prono

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

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

1 La posicién de los miembros superiores y la cabeza debe ser alter
cada 2 a 4 horas

Posicionamiento adecuado en

1 Inclinacion a 30° en posicion de Tredelemburg invertido. prono. Tomado d@ev. bras.

ici i Intensive. Vol 29udio 2017
1 Posicionamiento de las almohadas: niensive. Vol 29udio

o0 A través del torax del paciente: permitiendo el soporte de las
mamas y que estén libsale presion.
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o Através de la pelvis: asegurando que el abdomen esté librerderesion.

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

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

o Tambiénse puedenutilizar los parches o apésitos de hidrocoloide en las prominencias
Oseas para prevenir Ulceras.

Complicaciones del posicionamiento en prono

Complicaciones Factores de riesgo

Plexopatia braquial Mantener posicion en extension, rotaciérterna y abduccion de
brazo, rotacion ipsilateral y flexion lateral del cuello.

Lesion del nervio cubital Obesidad, inadecuado acolchado del codo, sindrome del t

cubital previo, mal uso del manguito de presion arterial.

Estasis venosa (por ejemplc Obesidad, material inadecuado del acolchado, coloca

edema facial) inadecuada del acolchado, duracién del prono.

Ulceras por presion (UPP) Edad avanzada, obesidad, uso de esteroides, duracion del p
necesidad de aumento de la sedacifelajantes musculares, alte
dosis de agentes vasoactivos

Complicacion  Oftalmoldgic: Obesidad, sexo masculino, compresion externa ocular, diab

(Lesién de retina, neuropati: hipotension, ateroesclerosis, hipoxemia prolonga
Optica isquémica) tromboembolismo.

Extubacién accidental Proceso de colocacion en prono inadecuado.

Arritmias transitorias Pacientes con falla cardiaca, cardiopatia dilatada, taquiarriti

(ej. F.A), disautonomia.
Retirada accidental de catéte Proceso de colocacién en prono inadecuado, vias no accesib
venoso central u otras via
vasculares
Vémitos
Intolerancia a la nutricién
enteral

Necrosis avascular de la cabe Presion sobre la zona inguinal, hipotension.
femoral (menos frecuente)
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DEFINICION DEL SINDROME POST CUIBRENISBVOS

Aungue no existe una definicion oficial para el Sindrome post Cuidados Intensivos (Pl&g)rikade
los médicos estan de acuerdo en que el mismo constituye una aparicion o empeoramiento en uno o mas
de los siguientes dominios después de una enfermedad critica: (ver anexos) (Needham, 2012):

1 Funcion fisica.
1 Funcion cognitiva.
1 Funciénpsiquiétrica.

Esta definicion incluye pacientes adultos que residen en unidades de larga estancia, instalaciones de
enfermeria especializada y en el hogar. Ademas, el SindromeUBbsen general, excluye a los
pacientes ingresadason traumatismo crangencefalico y accidente cerebrovascular. Generalmente, se
identifica en el periodo inmediato después de una enfermedad critica, sin embargo, debido a que los
sintomas son duraderos y la afeccién puede no reconocerse, no hay un periodo de tiempo establecido
después de una enfermedad critica en la que los PICS pueden o no ocurrir.

El término Sindrome Pos&tCl familiar (PIGS) se ha acufiado para abarcar los efectos de la enfermedad
critica sobre la morbilidad psicolégica agudacrpnica entre los familiares de los pacientes
(Needham,2012). Incluye los sintomas que experimentan los miembros de la familia durante la
enfermedad critica, asi como los que ocurren después de la muerte o el alta de un ser querido de la
unidad de cuidadomtensivos.

Aunque se desconoce la prevalencia exacta de PICS entre los sobrevivientes, la mitad o mas sufrira algar
componente de PICS (disfuncion cognitiva, psiquiatrica o fisica) (Griffiths,2018) con repercusiones en
actividades de la vida diaria a [®sneses (64%) y a los 12 meses (56%) (Maley,2016).

La carga de salud publica de PICS es sustancial debido a la presencia de discapacidad neuropsicologica
funcional que ocurre en asociacion con este sindrome (Griffiths,2013; Hopkins, 2012), incluyendo el
impacto negativo en los ingresos familiares (Griffiths,2013).

Los factores de riesgo para el desarrollo del sindrome post cuidados intensivos (PICS) no se han definido
claramente y varian segun el componente de PICS que se estudiactiooss de riesggcomunmente

citados pueden clasificarse ampliamente en factores preexistentes (p. Ej., trastornos neuromusculares,
deterioro cognitivo, enfermedad psiquiatrica, afecciones comérbidas, fragilidad (Marra,2018) y factores
especificos de la unidad de cuidadotensivos (ventilacion mecénica, delirio agudo, sepsis, sindrome

de dificultad respiratoria aguda). No esta claro si los factores relacionados con la UCI desenmascaran
una enfermedad preexistente y en qué medida la enfermedad critica acelera el deterioro
neuropsicolégico o funcional preexistente, aunque es probable que parte de esta morbilidad también
sea completamente nueva (Yende,2014).
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Otras manifestaciones que pueden contribuir a la disfuncion neurocognitiva y fisica en PICS incluyen las
siguientes:

ontracturas y funcidon de las extremidades: las contracturas articulares se desarrollan como una
complicacion de la inmovilidad prolongada. En un estudio de pacientes ingrekadose 14 dias o mas
en la UCI, el 34% de los pacientes tuvo una contrafiun@onalmente significativa al alta de la UCI, una
limitacién que persistio en la mayoria de estos pacientes durante toda la hospitalizacion (Clavet,2008).
Las articulaciones mas comunmente afectadas fueron el codo y el tobillo, seguidas de la cadera y |
rodilla. La discapacidad de la extremidad superior, relacionada con afeccién del hombro, también es
comun después de una enfermedad critica.

Cdzy OAsy Llzf Y2y I NI NERdAzOARFY I FdzyOAsy Llz Y2V I
por hasta cincafios (Herridge,2003; Herridge, 2011). EI déficit mas comun es una reduccién en la
capacidad de difusion del monoxido de carbono, seguida de reducciones en los volimenes pulmonares
y la espirometria. En la mayoria de los pacientes, los volimenes pulmondaesspirometria se
normalizardn en seis meses, y la capacidad de difusion deberia normalizarse en cinco afios (Herridge,
2003; Herridge,2011; Orme,2003). Raramente se requiere oxigeno suplementario.

5SaydziNAOAsYY I LISNRARF RS LlSaz2z Sa 02Ygy Radz
cierto en pacientes que reciben ventilacion mecénica, que a menudo consumen menos del 60% de sus
requerimientos diarios de energia como resultado de intobeia a la alimentacion, retrasos o
interrupciones (Heyland,2003). En un estudio de 109 sobrevivientes de SDRA, los pacientes perdieron el
18% de su peso corporal inicial con una recuperacion del peso cercano a los niveles normales en 12
meses (Herridge@3). Aunque la relacion no esta probada, la desnutricion probablemente contribuye
a la debilidad subjetiva informada por los pacientes, asi como a la reduccion de la capacidad de ejercicio.
Ademas, los pacientes que se extuban después de una ventilasg@anica prolongada tienen
disfuncién de deglucion que afecta ain mas su capacidad de comer, lo que compromete al paciente a
una nutricion enteral o parenteral.

Crftidl RS adz2832Y f1a Ff4i0SNXrOA2ySa RSt &ddaS32
revision de 22 estudios informd que, aproximadamente del 50 al 66% de los pacientes experimentan
trastornos del suefio al mes después del alta hospitalaria por una enfermedad critica que mejora con el
tiempo (Altman,2017).

Es importante la evaluacion irgeal por parte de los profesionales de la salud que estén relacionados
con los 3 dominios que abarca el PICS. La prevencion siempre debe ser el principal objetivo del
tratamiento, por tal, para minimizar la probabilidad de desarrollar PICS en pacieritEoscr
particularmente en aquellos que reciben ventilacion mecénica, hacemos mencion del e ABQREF

gue promueve las siguientes estrategias (Pandharipande,2010; Hsieh,2019):
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/| 22NRAY I OAsy RSt MARéEkerid§ anBleatdingCootdinatidnScan idteNdpcdh 5 y 6
sedante diaria y practicas de liberacién del ventilador.

a2yAG2NB2Debrio.38aiAisy RSt
I YO dzf | OA sEsfly) @rSayUON&ughtio séa factible.
9YLI2 RSNY YA Sy framiliag. O2 YLINR YA & 2
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FUNCION FISICA

La cebilidad muscular se desarrolla secundariamente mientras los pacientes estan siendo tratados en
cuidados criticos, lo que se ha denominado Debilidad adquirida en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI),
implicando que estas condiciones de disfuncion neuromlasaw tienen otra etiologia explicable que

la enfermedad critica y sus tratamientdddses, 202D

Esta debilidad que podemos encontrar es tipicamente generalizada, simétrica y afecta las extremidades
(proximal mas que distal) y a los musculos respirasprprincipalmente. ElI tono muscular estara
invariablemente reducido. Los reflejos osteotendinosos pueden estar reducidos. La debilidad se puede
2NAIAYEFN GFyd2 Sy fGSNrOA2ySa ySdzZNPISYyAOla at
miogénOl & daA2LJ GNI RSt tI OASYydS / NNGAO2¢ odat/ 0 2
RSt tFOASYdS / NNGAO2¢T & Sy Saidl gtdAyYlF O2yRAO
lesionado por la MPC, estard mas susceptible a sufrir dafiosglies, ya sea por el uso de corticoides

o blogueadores neuromusculares (comun en estos pacientes) o exacerbado por la condicion inherente
de inmovilismo prolongaddoses, 202D Un estudio hecho en pacientes COYf) en Wuhan, China,

reveld dentro deuna serie de 214 casos de SARB/2, que 36.4% de ellos presentaban afectaciones
neuroldgicas, donde predominaban la afeccion al Sistema Nervioso Central en 24.8%, seguida de dafio
al Sistema Muscular Esquelético en 10.7% y al Sistema Nervioso Periié8i®@e Entre ellos, el dafio

- fF FAONI YdzaOdzf I NJ LINBR2YAyYys Sy LI OASyGaSa Oz2y
afeccion del olfato, de la visioén y presencia de neuralgias han sido reporMdseg, 20200Qng, 200

Un estudio reciente copacientes enfermos por COVID, revel6 que sintomas de fatiga y mialgias
afectaron al 4470% de los pacientes hospitalizados y que 33% de ellos present6 valores de CPK elevados,
sugiriendo que la infeccion por coronavirus puede causar una miosotis atteimas pacientes
gravemente enfermos pueden presentar cuadros de PPC y MPC. La debilidad se asocia a una atrofia de
fibras musculares mayormente de tipo 2 causada por desuso tipicamente, y una semana posterior al
encamamiento, los pacientes pueden presam#-5% de pérdida en su fuerza muscular y hasta 10% en

su masa muscular, que se asocia fuertemente con mayor discapacidad. Consideramos que estos datos
deben ser tomados en cuenta para el prondstico funcional de pacientes criticamente enfermos y severos
por COVIELY.

Es ampliamente conocido que la rehabilitacion temprana en pacientes criticamente enfermos,
incluyendo quienes requieren oxigenacion por membrana extracorporea, es factible, segura, efectiva y
beneficiosa. Juega un rol importante en la prevéncide complicaciones, promueve el destete del
ventilador mecanico, mejora la capacidad pulmonar, el prondstico funcional, la calidad de vida y facilita
el retorno a las actividades de vida diaria y laborales. Por lo tanto, se ha convertido en parte
indispensable del manejo multidisciplinario de los pacientes criticamente enfermos.
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Evaluacién

Es importante una evaluacion integral de estos pacientes, para determinar las probables secuelas
adquiridas durante la enfermedad por CO\IMDestando en la UCI, donde el diagnéstico diferencial de
todas ellas se lograra mediante una exhaustiva histofidacel y un fino examen fisico por el médico
fisiatra.

Ademas, se debe tener en cuenta lo siguiente:

Antecedentes de trastornos neuroldgicos, osteoarticulares o musculares previos.
Antecedentes de enfermedad pulmonar personal y/o familiar.

Impacto de losintomas pulmonares en la funcion.

Apetito, estado nutricional y cambios en el peso.

Uso de medicamentos y sustancia de abuso.

Estudios de imagen.

Estudios de funcion pulmonar.

1 Evaluacién de tolerancia al ejercicio.

= =4 4 4 4 2 -2

Entre las intervencionggrapéuticas se incluyen:

1 Medicacion.
Asesoria y cuidados médicos generales
Evaluacion fisiatrica para establecer los objetivos y parametros de prescripcion.
Trabajo en equipo con:
o Terapia fisica.
o Terapia ocupacional.
o Fonoaudiologia.
o Terapia respiratoria.
A Estudios de electrodiagndstico.
A Educacion a paciente y sus familiares/cuidadores.
A Prescripcion de értesis y aditamentos.

= =4 =4

Estudios Electrodiagndsticos

Estaran indicados los estudios electrofisiol6gicos para diagnosticar la causa de la debilidad adquirida en
UCI, (diferenciar Polineuropatia del Paciente Critico de una Miopatia del Paciente critico, o de cualquier
otra causa como el Sindrome de Desacond&imiento) o en los Atrapamientos Nerviosos secundarios

a la posicion en prono. Latronico y colaboradores (2007), han propuesto esquemas abreviados de
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neuroconducciones, analizando las amplitudes de los potenciales de accion compuestos de membrana
o0 / a!)unikderalmente, del nervio sural y peroneo, para el diagnéstico diferencial temprano de PPCy
MPC. Sin embargo, la AANEM (American Association of Neuromuscular & Electrodiagnostic Medicine,
2020) ha recomendado para casos especificos de enfermedad@@DT9, un analisis de riesgo
beneficio tanto al personal médico como al paciente, cuando se ordenen estudios electrofisiolpgicos
difiriendo la mayoria de los estudios en estos pacientes y haciendo la salvedad de analizar los casos
intrahospitalarios, pr separado, cuando se sospeche asociacion entre CIDWIBindrome de Guillain

Barré para diferenciar la causa aguda de la debilidad, en condiciones que amenacen la vida o en donde
el esquema de tratamiento se vea marcadamente afectado por los resultilosstudio; siempre
siguiendo las medidas de seguridad sanitarias impuestas en cada hospital (ver anexos).

Programa rehabilitador
Objetivo general:

Evitar y/o tratar el desacondicionamiento fisico y mayores secuelas neuromusculoesqueléticas luego de
un periodo de estancia prolongada en la Unidad de Cuidados Intensivos €08/IDediante abordaje
integral.

Objetivos especificos:

1 Identificar y diagnosticar las secuelas neuromusculares adquiridas secundariamente a la estancia
prolongada en UCI.

Evitar mayo pérdida de masa muscular.

Evaluar y mejorar la amplitud articular.

Evaluar y mejorar fuerza muscular de las extremidades.

Activar el estado emocional, cognitivo y de alerta.

Promover una adecuada mecéanica cardiopulmonar.

Procurar un adecuado manejpmstural y evitar Ulceras por decubito.

Restablecer control de tronco y balance.

Trabajar transferencias.

Educar a pacientes y cuidadores en la ejecucion de los movimientos y posicionamiento
adecuados.

=4 =4 -4 4 4 4 9 9 -9
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Parametros de prescripcion del PrograrRehabilitador:

Inicio de
tratamiento
Frecuencia del
tratamiento
Intensidad del
ejercicio
Tiempo de
duracion del
tratamiento
Parametros de seguridad por sistema:

Evaluar indice de disnea de Bardebe ser < 3puntaje total 10)

{ Ldh H X dmE:

Cw X nn OSOSAKYAY

CLhH X | ndc

t 99t X FO mn OY |

No hay asincronia paciententilador

No hay progresion de la enfermedad por Rayos X

t NSAAsY | NISNARAIE araadGstAOF Sy NBLR2AE2
Presiontk NI SNAFf YSRAF x cpYYl 3 & XvmmnYYl
C/ % nn fFTGAR2akYAY & X mun flF0AR24
b2 KIFI& aAdyz2a RS akK201 FO02YLJI 3FR2& R
No hay sospecha de estenosis adrtica

No hay nuevas arritmias ni isquemia miocardica

No hay trombosisenosa profunda inestable nueva ni embolia pulmonar
Hemoglobina > 8 mg/dl

Hematocrito > 25%

Plaguetas > 20,000

Ph> 7.25

No hay fracturas inestables de extremidades ni de columna vertebral. No hay
enfermedad/dafio hepatico y/eenal grave, de novo o progresivo.

No hay sangrado activo.

¢ SYLISNI (dzNIF O2NLI2ZNI f x occl Xoydp

Ingreso a tratamiento, luego de su traslado de UCI, previa evaluacion médica
1 vez al dia, una hora después de ingerir comida
Baja (actividades entre 1 a 3 MET)

Segun el estado fisico del paciente
Cada sesion: entre 15 y 45 minutos

Sistema
respiratorio

Sistema
cardiovascular

Laboratorios

Otros

Estos criterios se consideran parametros de seguridad que se deben tomar en cuenta durante la evaluacion clinica. Los valores
indicados no son criterios absths para iniciar o suspender la movilizacion temprana y se debe evaluar cada caso de forma
individual con el equipo multidisciplinario.
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Banderas rojas para suspender la sesion y solicitar reevaluacion meédica:

SpO 2 < 90% o cambio de la basal de 4%

FRmayor de 40 rpm

Presion arterial sistolica: <90 mmHg 0> 180 mmHg

PAM: <65 mmHg o > 110 mmHg o al presentar un cambio de mas del 20% del valor
Frecuencia cardiaca <40 I[pm> 120 Ipm

Palpitaciones conscientes del paciente, disnea o falta de alifatiga e intolerancia.

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

Rehabilitaci6nneuromotora

1 Es la clave para recuperarse del sindrome de inmovilismo
1 Laintervencion de los pacientesveramente enfermose realizaré utilizando actividades que se
hagan en la cama o cerca de ella, y cubriran tres areas principales:
o0 Manejo postural.
o Actividades de movilizacién temprana.
o Manejo de la respiracion.

Consiste en:

1 Movilizacion activa asistida.

Recuperacion denovimiento articular.

Ejercicios de fuerza muscular a tolerancia.

Asistencia en la sedestacion en el borde de la cama.

Ir recuperando la funcionalidad e independencia en las actividades de vida diaria segun
evolucion.

= =4 4

Para la rehabilitacion pulmonamyanejo de la respiracion referirse al capitulo correspondiente y seguir
las recomendaciones propuestas.
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FUNCION COGNITIVA

En la actualidad, no contamos con datos estadisticos de alteraciones cognitivas persistentes en pacientes
criticamente enfermos sobwivientes de COVILDR, pero es muy probable que en un futuro estemos
lidiando con estas secuelas. El Sindrome de Dificultad Respiratoria, las manifestaciones neurolégicas y el
compromiso del Sistema Nervioso Central reportados en pacientes con COVépetealenente, en los
pacientes criticamente enfermos; y el Sindrome gmgtiados intensivos estan fuertemente asociados

a las alteraciones cognitivas, las cuales comprenden uno de los tres dominios de dicho SiKkdhdene (

2019.

Los déficits cognitos, en los pacientes criticamente enfermos, frecuentemente son de novo y/o
exacerbaciones de condiciones premorbid&akusic, 2018 Estos tienen un efecto negativo en la
capacidad de realizar actividades de la vida diaria y la calidad dekadier, 20.9). De los pacientes
egresados de UCI (sin diagndsticos de admision quirtrgica),-d8%.,/presentan déficits cognitivos a
largo plazoKohler, 201%. En sobrevivientes del Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda se observa
una alta prevalencia de a&itaciones cognitivas: 7000% en el alta hospitalaria, 88®% al afio, y 20% a

los cinco aflosSasannejad,20)9

Los mecanismos patogénicos de las alteraciones cognitivasU@isson multifactoriales: factores
metabdlicos (hipee hipoglicemia), hemodinamicos (hipotension e hipoxemia), inflamatorios y toxicos.
Algunos de estos factores pueden generar y mantener una reaccion inflamatoria sistémica que, al
propagarse a través de la barrera hematoencefalica, pueden ocasionar proesoinflamatorios y

dafio neuronal. Estudios de resonancia magnética seriada han demostrado una atrofia cerebral global
con mayor compromiso del giro frontal superior, tAlamo, cerebelo e hipocampo; todas, areas claves para
el procesamiento cognitivds@kuss, 201§.

El factor potencialmente modificable mas fuertemente asociado a las alteraciones cognitivasJdost
es el Delirium prolongado (Sakusic,2018 Se han reportado asociaciones débiles y resultados
inconsistentes con la hipoglicemia, hiperglicenliathiaciones de la glicemia sérica y sintomas de stress
agudo intrahospitalario.
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Posibles factores de riesgo para alteraciones cognitivas en el paciente criticamente enfermo:

Edad
No modificables Comorbilidades y alteraciones cognitivaseexistentes
Nivel educativo
Delirium y duracion del Delirium
Hipoxia
Ventilacion mecanica
Alteraciones de la glicemia
Uso de sedantes, opiaceos y drogas psicotrépicas
Alteraciones en la presion arterial

Potencialmente modificables

Evaluacién

Los pacientes pueden ser evaluados por delirium us@uwdusion Assesment Method para pacientes

en UCI (Canicu) (ver anexos). Muchos estudios han demostrado que el delirium es un factor de riesgo
independiente para desarrollar alteraciones cognitivas {48t y este riesgo aumenta cuando el
delirium es prolongado. Informacion mas reciente sugiere que el fenotipicaldel delirium (por
hipoxia, sepsis, exposicion a sedantes o alteraciones metabdlicas) puede influenciar el riesgo de
desarrollar alteraciones cognitivas persistentég#rd,2018).
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Manejo no farmacoldégico del delirium en UCI:

PREVENCION TRATAMIENTE®O FARMACOLOGICO

Movilizacion temprana/Fisioterapia

Evitar la sobresedacion Estimulacién cognitiva

Estimulacién durante el dia: movilizacién y

: -, Mejorar factores ambientales (disminuirido
reorientacion

ambiental, ajuste de iluminacion)

Promover el sueio durante la noche:

2 ) Evitar el aislamiento social (en el caso de
regulacion ambiental

pacientes COVID positivos se consideraria €
uso de tecnologia para telecomunicacion)

El manejo farmacoldgico incluye: dosis bajas de haloperidol, risperiddaazapina, quetiapina,
administracion continta de alfa 2 agonistasol(ler,2019.

En los pacientes con COMD el delirium puede ser una manifestacion de invasion directa al sistema
nervioso central (SNC), induccion de mediadores inflamatorios del sed@dario a falla organica,
efecto de estrategias de sedacion, ventilacion mecéanica prolongada y factores ambientales
(Katarzyna,2020 (Ver factores de riesgos en anexos

Las alteraciones cognitivas, mas frecuentemente reportadas, luego de manejoientpa criticamente
enfermos, incluyen: el compromiso de Idanciones ejecutivas, la memoria y la atencion
(Brummel,2012. Estan particularmente pronunciados los déficits en el dominio ejecutivo, como las
dificultades para la planificacion, resolucion peblemas, inhibicién y control de la conducta en
situaciones de la vida diaridackson,201)2 derivando en dificultades en la reinsercion laboral e
independenciaBrummel,2012.

Las evaluaciones cognitivas en pacientes criticamente enfermos muclegsmneson posibles debido a
su condicién. La evolucion es dinamica y los resultados cambian segun el periodo de evaluacion.

Se pueden realizar pruebas de tamizaje cognitivo (MoCA, MMSE) tomando en cuenta la sensibilidad de
las mismas y un tiempmonveniente de aplicacion, tanto para el paciente como el personal de salud que

la aplica. Previo al egreso del paciente es importante considerar la aplicacion de escalas de funcionalidad
y baterias de funciones ejecutivas

Las intervenciones cognitivas kEnUnidad de Cuidados Intensivos han demostrado ser viables y seguras
para los pacientes, los resultados de su efectividad a largo plazo aun son incor8tusasél,2013.

Hay evidencia de mejoria significativa a nivel cognitivo, en pacientes egresad@s,delos 3 meses de
seguimiento, luego de un programa de rehabilitacion multicomponente que incluya entrenamiento

RECOMENDACIONES PARA MEDICOS ESPECIALISTAS EN MEDICINA FiSICA Y REHABILITACION PARA EL MANEJO DEL. P2
Panama, Mayo 202Qwww.sopamer.com

Pagineb4



RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO REHABIL

PACIENTES CON CQYHEDST UCI

fisico, cognitivo y funcionaldckson,201)2 En el caso del paciente COVID positivo los protocolos deben
ser ajustados a disminuir el tigoa de exposicion del terapeuta.

Terapia cognitiva intrahospitalaria en UCI:

RASS5/-4 RASS3/-2 RASS1/0/+1
No intervenciones  Orientacion Orientacion
Memoria y

Resolucién de problemas
Digitos directos

Digitos inversos

Letras y nimeros
Rompecabezas, juegos, ocio

Objetivos de la rehabilitacién en pacientes con alteraciones cognitivas St en pacientes COVID
19

Objetivo general:

Disminuir el impacto de las alteraciones cognitivas 48t en la funcionalidad y calidad de vida de los
pacientes sobrevivientes de COMI®,

Obijetivos especificos:

1 Identificar los factores de riesgo modificables y no modificables para el desarrollo de alteraciones
cognitivas.

1 Promover estrategias para evitar o minimizar el delirium prolongado duramstéalia en UCI.

1 Deteccion y seguimiento a largo plazo de alteraciones cognitivas y conductuales, mediante
evaluaciones neuropsicoldgicas formales, luegatta hospitalaria.

9 Ofrecer un abordaje rehabilitador integral que incluya entrenamiento motor, cognitivo y
funcional, adaptado a las necesidades individuales del paciente, estructurado y planificado. Para
disminuirel tiempo de contactee puede considerar el uso de tecndlgegun disponibilidad y
restricciones de sala.

91 Educar a familiares con respecto a las posibles alteraciones cognitivas y conductuales que podrian
presentar los pacientes luego de estar criticamente enfermos, y proporcionar pautas para
optimizar el apoy@n la recuperacion del paciente.
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FUNCION PSIQUIATRICA/SALUD MENTAL

1 Las enfermedades psiquiatricas también parecen ser comunes entre los sobrevivientes de
enfermedades criticas, con depresidn, ansiedad y trastorno de estrés postraumatico (TEPT) como
los trastornos mas comunes informados (Mikkelsen,2012; Wunsch,2014; Patel, 2016). El riesgo
absoluto varia entre los estudios y oscila entre el 1 y el 62% con tasas altas de frecuencia en los
sobrevivientes de SDRA. Una base de datos nacional registré6 méds006 2obrevivientes de
ventilacion mecanica, reportando que 1% de estos pacientes tenia un nuevo trastorno
psicoldgico diagnosticado por un psiquiatra (principalmente ansiedad y depresion), mientras que
el 19% recibié una o mas recetas de medicamentasopstivos (Wunsch,2014).Las revisiones
sistematicas de las cohortes observacionales informaron tasas mas altas con la incidencia de
sintomas depresivos y TEPT en los sobrevivientes de enfermedades criticas de 28 y 22%,
respectivamente (Patel,2016).En losbeevivientes del estudio BRAIRU, el 37% de los
pacientes experimenté sintomas de depresién, la tasa parecia estar modificada por una
enfermedad psiquiatrica preexistente, y los sintomas fueron en gran medida el resultado de
sintomas somaticos (Pandhagainde,2013). Un estudio observacional informé una incidencia de
TEPT del 10% en los sobrevivientes de la UCI tanto a los 3 como a los 12 meses posteriores a |z
hospitalizaciéon (Patel,2016).

1 Es importante la evaluacion y el manejo oportuno por parte delipggule Salud Mental
hospitalario para minimizar las secuelas psiquiatricas y/o psicoldgicas tanto en el sobreviviente
como en la familia. Importante también incluir al trabajador social en el manejo integral
(Griffiths, 2013).
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OTRAS COMPLICACIONES &S HEMA NERVIOSO CENTRAL
DESCRITAS EN EL PACIENTEIOMUBRANTE SU ESTANCIA

Aunque la evidencia actual del compromiso del sistema nervioso central y manifestaciones neurologicas
de COVIEL9 son escasas Yy de baja calidad, se ha documentado2s?tide los pacientes hospitalizados
(AsadiPooya, 2020). Algunos sintomas neuroldgicos como cefalea, alteraciones del olfato y gusto,
alteracion de la conciencia, ataxia y convulsiones han sido reportadas (Mao, L. 2020).

Existe invasion del sistema nersiocentral por parte de los virus respiratorios, con afectacion de
neuronas y de células gliales, por lo tanto, las patologias neuroldgicas son prolpables source
specified. Aunque se desconoce la incidencia de las cimagibnes neurolégicas por SAB®/2, se ha
observado que aquellos con COMsevero presentan mayor riesgo de tener sintomas neuroldgicos
gue aquellos con formas leves (Mao, 2020). Se propone, incluso, que aquellos con patologias
neuroldgicas previastienen mayor riesgo de presentar sintomas neurolégicos durante la patologia
COVIELY, sin embargo, existe limitada informacion sobre las consecuencias funcionales que pueden
acarrear estas patologias neurolégicas.

El mecanismo que utiliza SARS\V2 pam invadir el sistema nervioso central es incierto. Se han indicado
varias hipotesis entre ellas la diseminacion hematogena, transferencia transinaptica, el receptor de la
ECAZ2, hipoxia y dafio neurolégico inmunomediado. Reportes de necropsias de paeiégteos con
COVIRL9 informan edema del tejido cerebral y degeneracién neuronal (F.J. 2020).

Complicaciones centrales descritas en pacientes CEMNID
1. Encefalitis viral

Lesiones inflamatorias en el parénquima cerebral causado por patégenos, incluyendo dafio neuronal y
lesion del tejido nervioso (FJ, 2020).  Su diagndstico se realiza con el cuadro clinico, deteccion del
patogeno viral en el liquido cefalorraquideo y laggenes cerebralg®oran & Muifia, 2020)

2. Encefalopatia toxica infecciosa

Se refiere a un tipo reversible de sindrome de disfuncion cerebral causado por factores como toxemia
sistémica, alteraciones metabdlicas e hipoxia dueaglt proceso de infeccion aguda. La caracteristica
clasica es el edema cerebral sin evidencia de inflamacion en el andlisis del liquido cefaloriagaliko
source specified.

3. Enfermedad cerebrovascular aguda

Segun la evidaria actual se propone que pacientes ancianos con factores de riesgo vascular tienen
mayor probabilidad de presentar complicaciones cerebrovasculares cuando desarrollan-1©0OVID
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Invalid source specified. Siendo de mayor incideia el ictus isquémico, trombosis cerebral de senos
venosos y hemorragia cerebialalid source specified.

Presentacion clinica:

. Enfermedad Cerebro " Encefalopatia toxica
Clinica Encefalitis -
vascular Aguda metabolica
Alteracion del flujo . . .
. ~ . Lesiones Disfuncioén cerebral
Mecanismo de dafio sanguineo cerebral . : .
) inflamatorias en reversible y edema
cerebral (Isquemia, . . o
. tejido nervioso (hipoxia)
hemorragia)
Inicio Subito (sintomas i) sabito
fluctuantes)
Alteracion de la . L . ]
Conciencia Si (hemorragica) Si (graves) Si (graves)
Cefalea Probable si si
Desorientacion Si si si
Convulsiones No es comun en etaps si Probable
aguda
Cognitivas Si si si
Deglucion . No hay suficientes No haysuficientes
. . Si
Disfagia datos datos
Visuales S No hay suficientes No hay suficientes
datos datos
Tono muscular
Hipertonia Si Probable Probable
Hipotonia
Lenguaje . No hay suficientes No Hay suficientes
. Si
Afasia datos datos
Motoras Si Probable Probable
Cerebelares S No hay suficientes No hay suficientes
datos datos

Evaluacion del paciente COVID con complicaciones centrales:

Escala o herramienta de

item neurologico - Consideraciones
evaluacion
Escala de Glasgow - .

. L . Especificar los items alterados
Nivel de conciencia Escala RASS (pacientes
Ver anexos.
sedados)
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Nivel de funcionalidad Barthel

CAMUCI
MoCA
Alteraciones cognitivas MMSE
Bateria de Funciones
ejecutivas

Movimientos oculares
Alteraciones visuales Campimetria por
confrontacién

Historia de disfagia

Via de administracion de
alimentos

Estado nutricional

Alteraciones de la deglucién

Evaluacion rapida de los
componentes del lenguaje,
asi como de los componente
del aparato fonoarticulador

Alteraciones del lenguaje
(Afasias o del aparato
fonoarticulador)

Escala de Daniel’s Modificac

Fuerza muscular . .
o Medical research council

Evaluacion superficial y

Alteraciones sensoriales
profunda

Escala de Ashworth
Tono muscular

Categoriza la dependencia

Ver anexos.

La aplicacion y resultado de las
evaluaciones pueden verse
afectados por dolor, fatiga y
estado emocional del paciente.
Tomar en cuenta la sensibilidad
del MMSE.

Pueden pasar desapercibidas
alteraciones cognitivas leves.
Ver Anexos.

Preguntar por vision borrosa.

Determinar seguridad de las
pruebas que se realiceny
probabilidad de generacion de
aerosoles

Apoyarse con ORL,
Fonoaudiologia y Logopedia.
Fluencia, comprension,
repeticion y nombrar.

Tono y fuerza de los musculos
faciales y articulares.
Apoyarse con Fonoaudiologia y
Logopedia.

Para los planes de rehabilitacior
establecer si logra vencer
gravedal.

Ver anexos.

Usar instrumentos que puedan
ser facilmente limpiados o
desechados.

No olvidar que la flacidez o
hipotonia es una posibilidad y n

modificada descarta patologia central.
Ver anexos.
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Reflejos de estiramiento
muscular

Coordinacion

Control de tronco sedente

Equilibro estético dindmico

Patron de marcha

Percusion tendinosa

Test de dedenariz
Test heel to shin
Diadococinesia
Test de Romberg

Evaluacioén al borde de camse

Evaluacion del control del
tronco bipedo al borde de
cama

Evaluacion de la marcha

Hiperreflexia, hiporreflexia y
reflejos no evocables o arreflexii

Determinar si existe ataxia.

Realizar siempre que sea segur
para el paciente y el evaluador.
Realizar siempre que sea segur
para el paciente y el evaluador.
Diferirlo en el paciente que no
tiene control sedente al borde de
cama.

Realizar siempre que sea segur
para el paciente y el evaluador.
Diferirloen el paciente que no
tiene control bipedo estético.
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Manejo del paciente con complicaciones centrales:

Alteraciones Objetivos Plan de manejo
Produccion verbal (fonoldgico,

Lenguaje L semantico sintaxis).
. Lograr comunicacion . . .
Afasia : Control respiratorio en la produccion
. . efectiva
Disartria verbal.
Lectura y escritura.
Evitar complicaciones
como malnutricion, Posicionamiento adecuado.
. deshidratacion, Modificacion detexturas.
Deglucion -, s : .
obstruccién de la via aére Maniobras para la deglucion por
y neumonia por Fonoaudiologia.
broncoaspiracién
Visuales aferentes Lograr buen uso de Referencia oportuna a Oftalmologia
(hemianopsia) técnicas compensatorias para la prescripcion de lentes o prisme

Lograr la mayor
recuperacion en los
primeros 3 meses

Visuales eferentes (Il
par craneal)

Oclusién del ojo sano.
Movimientos extraoculares.

Movilizaciones pasivas para mantener
rangos, tratando de progresar
prontamente a activas y siempre con
Minimizar las secuelasy estimulos sensoriales superficiales y
garantizar la funcionalidac profundos.
e independencia en sus Reeducacion muscular.
AVD’s Correccion de patrones anornesl.
Tareas compropdsitos que Prescripcion de férulas
condicionen adaptacion  Manejo del dolor si presenta el muy
sensorimotora comun hombro doloroso.
Actividades con propdsito (comer,
tomar un vaso para beber agua,
peinarse, etc.).
Procurar rangos articulares completos
Minimizar las limitaciones evitar los vicios posturales.
en transferencias, en Ejercicios de resistencia progresiva cc
equilibrio, en marcha, en énfasis en fase excéntrica.

Funcién en miembros
superiores

Funcién de miembros

inferiores . . : .
ascenso y descenso de  Estimulacion sensorial superficial y
escaleras profunda.
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Prescripcion de ortesis

Descargas de peso y control del tronc
en bipedo estatico y dinamico, si ya
logra controlar en sedente.

Ejercicios de coordirmaon y equilibrio.
Entrenamiento en tareas con propositt
(caminar).

Uso de modalidades fisicas y
cinesiterapia.

Medicamentos orales (baclofeno,

Llevar a cabo actividades
Coordinacion motora motoras de manera
y equilibrio rapida, precisay
controlada

Manejo multidisciplinario

Hipertonia apropiado y oportuno pare ,.__ . .
- ) o tizanidina, clonazepam).
(espasticidad/ evitar las anquilosis y . . -
: . _ Considerar uso de toxina botulinica
distonia) vicios posturales

oportunamente en casos de hipertonie

focal (andlisis de riesgmeneficio).

Prescripcion de értesis.

Adecuado posicionamiento.

Movilizaciones pasivas.

Técnicas de modulacion del tono.

Observacion Si a la evaluacidn el paciente presenta alguna disfuncion neuroldgicevosin un diagnéstico
especifico, se recomienda considerar el inicio de rehabilitacion dirigida, con la intencién de aprovechar la ventana
ofrecida por la plasticidad neurologica.

disfuncionales

Evitar secuelas

AlFEE (e musculoesgeléticas
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OTRAS COMPLICACIONES EN EL SISTEMA NERVIOSO PE
DESCRITAS EN EL RNEEOVIDO DURANTE SU ESTANCIA
ASOCIADAS AL POSICIONAMIENTO

Neuropatia del cubital

Inflamacioén o compresiéon del nervio cubital, que produce parestesias y debilidad del antebrazo y la
mano.

Puede ser secundario, en el caso de los pacientes p®BED, a una isquemia por compresion
mantenida de los brazaletes para la toma de presion arterial en el brazo.

Diagnostico

SN Tratamiento
neurofisiolégico

Hallazgos clinicos

Pérdida sensorial y/o Reduccion de la amplitud Antiinflamatorios de

parestesias en el motora en todos los requerirse.
territorio del cuartoy  segmentos (muiechajo
quinto dedo en el codo, bajo codesobre Medicamentos
aspecto dorsal y codo). estabilizadores de
palmar de la mano. membrana.

Reduccién de la amplitud
Debilidad de los (axond), o una Ferulizacion nocturna, para
musculos intrinsecos  prolongacion de la prevenir la flexion del codo.
de la mano, con latencia (desmielinizante) =~ . o
afeccién de la prensay en el estudio sensorial de EIETCICios de fortalecimiento

para los musculos intrinseco
de la mano, estiramientos de
la mecanica flexora y
pronadora del codo.

la oponencia. nervio cubital en la
mufieca y del nervio
cutaneo dorsal cubital.

Electroestimulacion a bajo
voltaje, para mantener el
trofismo muscular.
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Plexopatiabraquial

Lesion a nivel de los ramos ventrales de las raices cervicaleS8E®7- C8 y D1 que dan lugar a los
nervios de los miembros superiores, originando pérdida de fuerza con afectacion de la sensibilidad en el
miembrosuperior.

El 70% de ldgsiones del plexo braquial son traumaticas, pero existe un 20% producido por:

1 compresion en el tercio proximal del brazo,

1 colocacion de catéter subclavio,
1 posicionamiento en cama,
1 Iluxacién del hombro,
1 luxacién acromioclavicular,
1 lesion vascular (lesies infraclaviculares), las cuales tienen mejor prondstico
Hallazgos clinicos Diagnostico Tratamiento
Neurofisiol6gico
Déficit motor y sensitivo  Blogqueo de conduccion Ortesis o férulas para evita
con gran variacion en en la estimulacion contracturas musculares.
cuanto a la extension, nerviosa, con captacion
grado de afectacion y distal a la lesion. Electroestimulacion
tiempo de evolucion. muscularen los miotomas
Electramiografia: denervados.
presencia de
denervacion aguda con Cinesiterapia pasiva o actiy
En pocas semanas los un patrén de asistida.
musculos pareéticos reclutamiento motor _ _
presentan atrofia. reducido en los diversos 1 €rapia ocupacional
dominios musculares de Manejo,d.el dolor
los troncos del plexo neuropatico.
El déficit sensitivo con SR & S mITED:
frecuencia es incompleto \
el dolor es muy frecuente,
pudiendo ser intenso.
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FASE DE RECUPERACION Y ALTA HOSPITALARIA

En esta etapa aun la informacion es muy preliminar y Unicamente se cuenta con las recomendaciones
brindadas por la Asociacion de Medicina de Rehabilitacién China, en donde agrupa los pacientes en dos
contextos:(Xie, 2020)

Pacientes con un proceso respiratorio secundario al SARE?2 levemoderado:
1 Objetivo:restaurar gradualmente la funcion fisica y psicolégica
1 Intervencion: ejercicio aerbbico progresivo

Pacientes severos o criticamente enfermos al alta

1 Posibles hallazgos: desacondicionamiento fisico, disnea secundaria al ej
y atrofiamuscular.
1 Intervencién: individualizar de acuerdo con el caso

EVALUACION REHABILITADORA Y RECOMENDACIONES P

ATENCION EN CONSULTA EXTERNA A PACIENTE DADO D
HOSPITALARIA POR CE€19ID

1 Clinica: Examen fisico, estudios de imagenes, estudiobdeatario, funcién pulmonar,

1 Solicitar, de no tenerla, evaluacion por nutricion.

1 Evaluacién funcién respiratoria y de ejercicio: Fuerza de musculos respiratorios (PIM y PEM),
rangos articulares, fuerza muscular (MRC test y MMT test), balance funciaredf(de Balance
de Berg), capacidad aerdbica (test de caminata de 6 minutos), evaluacién de actividad fisica y
evaluacion de las AVDs (indice de Barthel)

1 Intervenciones: educacién al paciente, ejercicio aerdbico, ejercicios de fuerza y entrenamiento,
técnicas de drenaje de secreciones y ventilatorias, si las manifestaciones clinicas del paciente lo
requirieran.

Criterios de exclusion para programa rehabilitador post GO8/ID
1. FC>100 Ipm
2. PA <90/60 mmHg o >140/90 mmHg
3.{hH Xbp:z & | f 3dzyoperdiia hlizaCepertildh OA sy |j dzS vy

Criterios para suspension de ejercicio en programa rehabilitador post-C@VID
1. Temperatura >37.2°C
2. Exacerbacion de sintomas respiratorios y fatiga que no mejoran con el reposo
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3. Consultar a su médico tratante, en caso de préseropresion toracica, dolor toracico, disnea,
tos severa, mareo, cefalea, vision borrosa, palpitaciones, sudoracion profusa e inestabilidad a la
marcha.

Recomendaciones para prescripcion de ejercicios aerobicos

Frecuencia 3-5 veces por semana
Duracion total  20-30 minuto cada sesion
Descanso Entre cada serie descanse
de 23 minutos
(Xie, 2020)

Recomendaciones para prescripcion de ejercicios de resistencia progresiva

Frecuencia 2-3 veces por semana por
menos 6 semanas

Intensidad Carga de 42 repeticiones
de 1-3 grupos musculares
Descanso 2 minutos entre serie
Incremento 5-10% de la carga por
semana

(Xie, 2020)(Ortiz, 2016)

Ejercicios respiratorios recomendados al alta hospitalaria:

La dilatacion de la via aérea durante el ejercicio de respiracion profunda se puede usar para ayudar a la
expectoracion de esputo. Para el posicionamiento, generalmente se adopta una posicii@al vert
sentada. Los pacientes con dificultad para respirar deben colocarse en una posicion inclinada.

Indicaciones Intervencion
1 Manejo postural.

Disnea 1 Ajuste de 'patron resplrato.rlo. |
o 1 Entrenamiento de expansion toracica o costal.
Sibilancias e . .
1 Movilizacién de grupos musculares respiratorios.
Dificultad para eliminar ¢ Técnicas de drenaje bronquial: Inicialmente técnica
Secreciones de espiracion forzadas y posteriormente técnicas de
presién espiratoria positiva.
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Objetivo: ajuste depatron respiratorio

1 Respiracion de labios fruncidos:
Realizar este ejercicio puede ayudar a reducir la sensacién de disnea o dificultad
respiratoria. Lo podemos utilizar como técnica independiente o asociada a otras como
ejercicio fisico.

1 Inspirar lentamente por la nariz

I aguantar el aire 23 segundos, si se puede

f a2LX FNJ £t SydlFyYSyadS LR2NI tF 020F F2NX¥I

(Madrid, 2020)

I Respiracion abdominal o diafragmatica:

Tumbado con piernasemiflexionadas (se puede poner un cojin debajo de éstas
sentado en una silla.

Manos en el abdomen para notar como la barriga sale al tomar aire (inspirar) y
esconde al sacar el aire (espirar)

Tomar aire por la nariz (el maximo que se pueda) y satartamente por la boca
con los labios fruncidos

Realizar por la mafana y por la tarde;1respiraciones.

(Madrid, 2020)
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Objetivo: Técnicas para drenaje bronquial

1 Ejercicios de espiracion lenta con la boglierta:
9a0S S2SNOAOA2 | 8dzRFNY  Y2@SNJ aSONBOA 2|
los pulmones, hacia la zona mas cercana a la boca para después expulsarla con una tos
Tumbado de lado en una superficie plana (como la cama).
Inspirar por la nariz de manera normal.
Espirar con la boca abierta de manera lenta y hasta vaciar del todo los pulmones
Realizar durante 5 minutos, y repetir lo mismo tumbado sobre el otro lado.
Realizar dos veces al dia (mafiana y tarde).
Nota: si emalgin momento durante el ejercicio aparece tos para expulsar una secrecion, !
recomienda pasar a la posicion de sentado, inspirar profundamente y toser.

(Madrid, 2020)

9 Ejercicios de espiracion con ayuda de pres@spiratoria positiva doméstica (bottle PEP)
9aiGS S2SNOAOAZ2 {(FYOASY le&dzZRIFINY | Y2@SNJ

LINE Fdzy RIF ¢ Sy f2a Llz Y2ySazx KFOALF tF T2y
una tos. Realizaremaspiraciones en una botella de agua a través de una cafiita o tubo d
plastico, durante 5.0 minutos, dos veces al dia.

(Madrid, 2020)
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