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GUIA DE FISIOTERAPIA EN EL PACIENTE
CON SOSPECHA DE COVID-19 O COVID-19 CONFIRMADO

El presente documento recoge las pautas de actuacidn y no actuacién de Fisioterapia segun las
recomendaciones nacionales e internacionales y la evidencia cientifica existente hasta el
momento.

Esta dirigido a los fisioterapeutas del Hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid.

Incluye a pacientes cuyo motivo de ingreso sea IRA (Insuficiencia respiratoria por COVID-19) o
pacientes con otras patologias o cirugias previas que estén infectados por COVID-19 y precisen
tratamiento de fisioterapia.

Teniendo en cuenta la constante y rdpida evolucién de la situacién epidemioldgica, la
informacidn contenida en este documento se debe ir adaptando a la evolucién del conocimiento
de la enfermedad y a las directrices que marquen el Ministerio de Sanidad, la Consejeria de
Sanidad de la Comunidad de Madrid, las Sociedades Cientificas y las medidas adoptadas por el
Estado en la Declaracién del Estado de Alarma.

Justificacion

La recién declarada pandemia del Covid-19 por la OMS (11 de marzo de 2020) obliga a todos los
profesionales de la Salud a actualizar sus conocimientos y seguir las directrices marcadas por los
cientificos y profesionales expertos, asi como las autoridades competentes.

Basdndonos en los estudios y guias elaboradas por los Servicios Neumologia, Cuidados
Intensivos, Medicina Interna y Anestesiologia de nuestro Hospital, asi como otras Sociedades
Cientificas del ambito de la Medicina, Enfermeria y Fisioterapia a nivel nacional e internacional
(en especial, de aquellos paises que ya tienen la experiencia del Covid-19), elaboramos este
manual de actuacién con el fin de ser Utiles en nuestro campo, actuando con prudencia y
siguiendo el principio de no maleficencia.

Cuadro clinico (breve descripcidn)

Los casos de COVID-19 pueden presentar cuadros leves, moderados o graves, incluyendo
neumonia, sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA), sepsis y shock séptico.(1).

Los sintomas mas frecuentes de nuestros casos hospitalizados son (3):

- Fiebre (casi el 100% de los casos).

- Tos secay fatiga o disnea (marcador de gravedad).

- Los hallazgos radiolégicos mas frecuentes son: infiltrados pulmonares bilaterales y en
vidrio deslustrado. La neumonia que caracteriza al SARS-COV-2 no parece de
consolidacion exudativa, si no que transcurre mas como una inflamacion del tejido
alveolar, lo cual genera una tos seca, no productiva.

- Sintomas digestivos (previos a la fiebre y disnea): diarrea o nauseas (10,1% de los casos)
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- Otros hallazgos: los mas comunes son leucopenia y linfopenia, y en los mas graves,
alteraciones en la coagulacion; en el 37% citélisis hepatica

El tiempo medio desde el inicio de los sintomas hasta la recuperacidn es de 2 semanas cuando
la enfermedad ha sido leve y de 3-6 semanas cuando ha sido grave o critica. El periodo de
incubacién medio es de 5 dias y en el 98% de los casos aparecen los sintomas entre el dia 2 y el
14.(4)

Se ha observado en los pacientes que presentan un cuadro grave de la enfermedad una
progresion de unos 10-15 dias tras el inicio de sintomas hasta presentar insuficiencia
respiratoria(1). Por otro lado se ha observado que los pacientes con neumonia por COVID-19
tienen una enfermedad especifica, con un fenotipo similar, mostrando una disociacién entre su
mecdanica pulmonar relativamente bien conservada y la gravedad de la hipoxemia.(5)

Neurolégicamente, y seglin describe la Revista The Lancet Neurolory en un estudio retrospectivo
de casos recogidos desde el 16 de enero al 19 de febrero de 2020 en Wuhan, el 36,4% de los
afectados presentaba sintomas neurolégicos, que dividen en 3 apartados:

e Del sistema nervioso central (24,85%):

(dolor de cabeza (13,1 %), mareos (16,8 %), alteracion del conocimiento (7,5 %), ataxia (0,5%),
enfermedad cerebrovascular aguda (2,85 %) y epilepsia (0,5 %).

e Del sistema nervioso periférico (8,9 %)
Hipogeusia (5,6 %), hiposmia (5,1%), hipoxia (1,4 %) y neuralgias (2,3 %)
e Del sistema musculo-esquelético (10,7 %)

Hay que tener en cuenta que el receptor ACE2 no sélo se encuentra en el pulmdn, sino en
multiples drganos humanos, incluido el sistema nervioso y el musculo-esquelético y por tanto
pueden lesionarse tanto por un mecanismo directo como indirecto. Ya en el SARS se detect¢ el
virus en liquido cefalorraquideo y tejido cerebral de cadaveres(6).

Medidas de sequridad

La falta de inmunidad en la poblacidn y la ausencia actual de una vacuna efectiva provoca que
el SARS-COV-2 tenga un gran potencial de propagacién. Cualquier persona es susceptible de
contraer esta enfermedad. (7) El pico viral ocurre los primeros dias después de la infeccidn,
motivo por el cual el virus es capaz de transmitirse cuando la persona es aun asintomatica. La
via de transmisidon en humanos se produce a través de secreciones de personas infectadas, por
contacto directo con gotas respiratorias de mas de 5 micras (capaces de transmitirse a distancias
de hasta 2 metros) y las manos o los fémites que han sido contaminados con estas secreciones.
Se seguirdn las siguientes medidas de precaucion:

1. El Equipo de Proteccion Individual (EPI) necesario para el tratamiento del paciente con
sospecha o con COVID-19 es la EPI2, que consta de (8)(9)(10):
- Gorro quirdrgico.

- Bataimpermeable.

- Protector ocular de montura integral estanca.
- Mascarilla FFP2.

- Guantes de nitrilo (doble)
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Dado que:
1. El desarrollo de nuestras técnicas requiere un contacto estrecho (menos de 1 m).

2. Este tipo de pacientes pueden presentar traqueostomia, VMI, VMNI, GNAF (aerosoles a
menos de un metro), todos ellos generadores de aerosoles(11).

3. Las técnicas de fisioterapia respiratoria (no recomendadas a priori), especialmente el
drenaje de secreciones y la modificacion de flujo espiratorio, pueden aumentar la
generacion de gotas (aerosoles) con un diametro promedio > 10 micrémetros, que pueden
depositarse dentro de un 1 metro circundante, y por tanto deben incluirse en
procedimientos de alto riesgo como la nebulizacién, aspiracién de secreciones, ventilacion
invasiva y no invasiva, etc. Con el consiguiente riesgo de transmision del virus al profesional
que esta realizando la intervencion (12)(13)(14)(15)(16).

4. Las técnicas de cinesiterapia pueden desencadenar aumento de la ventilacién o tos.

Segun el Documento: “Medidas de proteccién para los trabajadores en funcion de la
actividad laboral realizada en el Hospital Universitario 12 de Octubre en casos en
investigacion o confirmados de Covid-19. 2020.”

JetL] TRABAJADORES ACTIVIDAD EPI Y MEDIDAS DE PREVENCION

IR EE IET TR B E B ETE Frecauciones de gotas y confactos convencionales:
pacients Mascarila quirirgica
|ei. dar medicacitn oral. enfregar bandsjo [Bata desechable
S comida, stc.) {Guantes nitils

Trabajodor sanitario / Atencién CON confacto directo con el L

Trabajader no sanitario paciente == q&livulg\co .

A [Bata resistente o liquidos o boto desechable con delantal

|ej. oseo del pociente, monilizocion de Mascarila quirirgica

BOX / HABITACION DE pocientes, técricos de enfermeria: curss,  Frotecditn ocular anfisalpicadura

s AISLAMIENTO DEL sondojes, extracciones, adm. medicocién  |Guantes de nitrlo

% PACIENTE iv &im, exploracién de pocientes, etc )

é Procedimientos que generen aeroscles (Gorro quinirgico

3 |sudlguier procedimisnia sobre la via Bata impemeable

5 B - aérea. Ej. Toma de muestras nasofaringeas, Mascarilla FFP2 (proteccion suficiente y adecuada) [ FFP3

g V=R Rl R intubacion, aspirocion de secraciones, [Protecter ocular de moniura integral estanca

E lavado bronco-alvealar, venfilacidn |Guantes de rifrilo

% manual, sonda nosogdstica, efe.)

- Be ufiizaran los mismos EFI que en la atencion o pacientes
lanteficrmente indicado en “lugar y fipo de ocfivided”, pero

AISLAMIENTO CASOS Trabajadores sanitarics Atencion directa a pacientes en Cohortes  iilizando doble guante de nitrilo.

COHORTES Celador ‘casos en investigacion o confimados [El por de guontes exteriores s2 cambiard para atender a cada
paciente, realizando higiene de guantes interiores antes de colocar
lotro par.

AREAS Cualquier acfividad que no implique

ADMINISTRATIVAS/ Tado &l personal. centacto directo con pocientes en Na se requisre EFI. Adoptar medidas generales de prevendién.

CONTROLES investigacién o confimadaos

Al igual que el Protocolo del Ministerio de Sonidad, Consumo y Bienesfar Social y las adaptaciones que de él haga lo Comunidad de Madrid, este profocole estd en revisidn

permanente en funcidn de la evolucidn y nueva informacidn que se disponga de la enfermedad.

Colocacién y Retirada del Equipo de Proteccién Individual.

Los fisioterapeutas que atiendan a estos pacientes deberan formarse en la puesta y retirada de

los equipos de proteccion individual. Serd necesario realizar higiene de manos antes de la puesta

y después de la retirada (Anexo 1).



-
Al A AAS

SaludMadrid

Hospital Universitario

12 de Octubre

Se limitara la actuacidon directa del fisioterapeuta a la estrictamente necesaria. Se

recogera toda la informacidn posible del personal de atencidn directa y de la historia
clinica. Se planificara la intervencion para permanecer el tiempo minimo imprescindible
en el box/habitacion. Siempre que la situacién del paciente lo permita, sera
recomendable trabajar con indicaciones verbales, infografias, sistemas de
comunicacion... que puedan realizarse a mas de 2m.

Se colocara mascarilla quirdrgica sobre el paciente especialmente si lleva GN, GNAF,
traqueostomia asi como se intentard asegurar el acople de la interfaz en aquellos
pacientes ventilados.

- Con traqueostomia: mascarilla quirudrgica oronasal sobre el paciente y sobre via aérea
traqueal en la medida de lo posible.

- Con VMNI: se recomienda mantener una distancia minima de 2m con otros pacientes
y el fisioterapeuta no adecuadamente protegido (17). Atencion a la rama espiratoria
especialmente en sistemas a fuga. Filtros de alta eficacia. La interfaz mas segura es el
Helmet, seguido de la mascarilla oronasal, debe asegurarse el correcto sellado de la
interfaz (12). Debe evitarse los parches protectores por aumento de la fuga. (17)

- Las GNAF (no recomendado para estos pacientes por la dispersién en el ambiente)
generan aerosoles a menos de un metro), colocar mascarilla quirudrgica sobre boca y
nariz o VMK sin conectar (12)(17). Para aquellos pacientes con patrén de respiracion
boca abierta puede ser util, con el fin de mejorar la SatO2 usar una mdascara VMNI no
ventilada conectado a través de empalme en T al sistema.
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o Con 10lpm en un patron ventilatorio normal la distancia de dispersion era de solo 65mm frente
alos 172mm a 60lpm

ormal lung condition

N

Xmm X mm Amm

- Con GN convencionales (aunque la aerosolizacidn es baja por debajo de 6l) colocar
mascarilla quirurgica sobre boca y nariz. Si posible uso de mascara nasal. El uso de
mascarillas N95 o FFP2 en paciente con EPOC puede aumentar mucho la resistencia
inspiratoria y espiratoria llevando a empeorar la disnea(12)(17).

Posicionamiento del fisioterapeuta: evitara en la medida de lo posible durante las

técnicas el area de dispersién de gotas del aire espirado por el paciente o circuito (12).
Por otra parte, un paciente con una tos vigorosa puede alcanzar una distancia de
aerosolizaciéon de 68cm, que desciende a 30cm cuando el paciente lleva mascarilla
quirargica, y a 15cm si el paciente lleva una mascarilla N95 (6). Curiosamente, existe
mayor riesgo en los laterales del paciente cuando éste tose llevando puesta una
mascarilla(12)(18).

4. Se hara especial énfasis en la limpieza y desinfeccidn de las superficies y materiales que

hayan estado a <1 metro de la persona infectada durante la tos espontanea. El paciente
tapard en la medida de lo posible la boca con el codo o en pafiuelos de papel para luego
desecharlos en una bolsa independiente de basura que debe estar cerrada
herméticamente, y se lavara las manos frecuentemente(16).

Se restringira _al maximo el uso de dispositivos (tanto de medicion como de
tratamiento) usados para el tratamiento del paciente.

Si el paciente tuviera nebulizados (desaconsejado su uso en COVID-19), no tratar en ese
momento, esperar tiempo de seguridad necesario que depende del sistema de
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ventilacién de la habitacién. En casos excepcionales puede usarse sistema de malla
vibrante (aeroneb®) a través del respirador, si se usa un sistema de ventilacion sin fuga
y la mascarilla sella adecuadamente con el paciente (11)(15).

Tratamiento de Fisioterapia

PACIENTE HOSPITALIZADO EN UCI

Hasta la fecha, el 26% de los pacientes hospitalizados con COVID-19 requiere ingreso en UCI, de
los cuales un 47% requeriran ventilacion mecanica y el 11% requeriran soporte con ECMO.(15).
La duracién media prevista para la estancia en UCI es de 14 dias (los supervivientes hasta 28-30
dias)(11).

Un 23-28% del total de los casos por COVID-19 que ingresaron en la UCI presentaron
secreciones(19)(20) con el agravante de no usar humidificacion activa (por no estar
recomendado en las guias de intervencién).

1. VALORACION DE FISIOTERAPIA DIRIGIDA AL TRATAMIENTO DE PACIENTES
INGRESADOS CON COVID-19.

ANAMNESIS: REVISAR EN LA HISTORIA CLINICA Y CON EL RESTO DEL EQUIPO QUE ATIENDE
AL PACIENTE:

e DATOS DE ESTABILIDAD HEMODINAMICA; situacién necesaria para poder plantear un
tratamiento de fisioterapia.

e Pa02: presidn parcial de oxigeno en sangre arterial. Hipoxemia ligera (80-71 mmHg),
moderada (70-61 mmHg), grave (60-45 mmHg) y muy grave (<45 mmHg).

e PaFi: Es el indice de Pa02/FiO2 y nos indica la gravedad del SDRA; distrés leve: 201-300
mmHg, distrés moderado: 101-200 mmHg, distrés grave: <100 mmHg.

Definicion de SDRA: hipoxemia aguda, edema pulmonar no cardiogénico, reduccion de
la compliance (hepatizacién pulmonar), aumento del trabajo respiratorio, necesidad de
ventilacién a presion positiva (21).

OTROS DATOS DE INTERES: Patologias previas que puedan influir: EPOC, enfermedad
neuromuscular, cardiopatias, inmunodeficiencias (deberiamos entrar con FFP2 mas
mascarilla quirdrgica), trastornos musculoesqueléticos y/o neuroldgicos que condicionen el
tratamiento, etc.

VALORACION: A MONITORIZAR ANTES Y DURANTE EL TTO:

e Nivel de consciencia del paciente (escala RASS):
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Puntacion | Denominacion | Descripestn Exploracion
4 Combativo Combativo, violento, con peligro inmediato para el personal Ohservar al paciente
+3 Muy ;L_gil;i(ln ..'\gn sivo, milenta retirarse los whos o caléieres
42 Agitado Movimientos frecuentes y sin propdsito: «luchas con el ventilador
+ Iquicto Ansieso, pero sin Mevimienios agresivos o vigorosos
0 Alerta v calmado
-1 Somnoliento Mo estid plenamente alerta, pero se mantiene (2 10 segundos) despierto Llamar al enfermo por su
{apertura de ojos ¥ seguimiento con la mirada) a la lamada nombre v decirle «abra los
OO Y INITemes
-2 Sedacion leve Despierta brevemente (< 10 segundos) a la llamada con seguimiento
con la mirada
-3 Sedacion moderada Movimiento o apertura ocular a la lamada (pero sin seguimiento
con la mirada)
-4 Sedacion profunda  Sin respuesta a la Hamada, pero movimiento o apenura ocular Estimular al enlermo
al estimulo [isico sacudiendo su hombro
o lrotando sobre la region
esternal
-5 Sin respuesia Sin respuesta a la voz ni al estimule fisico

Si el valor de la RASS s igual a - 4 o - 5, deténgase v reevaliie el paciente posteriormente.
Si ¢l valor de la RASS s superiof a - 41(-3 2+ 4). entonoes proceda, i procede, 2 la valoracidn del delinio
Agdaprada de: Ely EW, et al't

e FR:frecuencia respiratoria; taquipnea >30/min.

e Vigilancia del patrén ventilatorio: movimientos normales, amplitud, movimientos
paraddjicos, etc.

e Modo de soporte ventilatorio: volumen control, Presién Soporte, BiPAP, CPAP, GNAF
(gafas nasales alto flujo), oxigenoterapia (con reservorio, ventimask®, gafas nasales).

e Valoracién de la eficacia de la tos: escala Likert semicuantitativa: 0 (ausente), 1 (débil e
inefectiva), 2 (moderada), 3 (buena y efectiva), 4 (fuerte y muy efectiva. Las
puntuaciones 0y 1 se consideran inefectivas(22).

e Valoracién de la cantidad de secreciones: escala Likert semicuantitativa: 0 (ausente), 1
(escasa cantidad), 2 (cantidad moderada), 3 (abundantes), o 4 (muy abundantes). Se
consideran abundantes 3 y 4(22).

e Escala de fuerza muscular Medical Research Council (MRC) de los musculos periféricos:
valora tres grupos musculares de cada extremidad (centinelas) otorgando un valor a
cada grupo muscular entre 0 (pardlisis) y 5 (fuerza normal). La suma total entre 0
(paralisis completa)-60 (fuerza muscular normal). Se considera que existe debilidad
muscular adquirida en la UCI con puntuaciones MRC <48 (23) y severa MRC<36 (22),
estando relacionadas con riesgo de fallo en la extubacion.

Valor para cada Escala Medical Research Council. Examen

movimiento muscular
0 Contraccion no visible
1 Contraccion muscudar visible pero sin

movimiento de la extrernidad

2 Movimiento activo pero no contra gravedad

3 Movimiento activo contra gravedad

ES Movimiento activo contra gravedad y
resistencia

S Movimiento activo contra total resistencia

Funciones evaluadas: extremadad supernior: extenson de
muneca, flexion del codo, abduccion del hombro; extremidad
nfersor: gorsiMexion de tobfilo, extension de rodilla, MNexsdn de
cadera; valor maximo: 60 (4 extremidades, maximoe 15 puntos
por cada extremidad); valor mindmo: O (tetraplejia).

e Seria deseable comprobar si hay cambios inmediatos y a los 5-10 min de nuestra
intervencion para que ese feedback ayude a mejorar nuestra intervencion.
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2. FISIOTERAPIA RESPIRATORIA PRECOZ:

“Las recomendaciones actuales sobre fisioterapia respiratoria en pacientes con infeccion por

SARS-CoV-2 son reducir al mdximo su indicacion y realizacion, incluyendo las sesiones con

asistente mecdnico de tos (1), quedando su indicacion a los casos estricta y

escrupulosamente necesarios tras un andlisis exhaustivo del riesgo/beneficio con el equipo
médico”(10).

1.

Las técnicas de fisioterapia respiratoria son de alto riesgo de contagio en los
pacientes con Covid-19, como técnicas generadoras de
aerosoles(9)(15)(14)(13)(12)(24)(16).

No existe evidencia de su efecto real en el sistema respiratorio, por tanto hasta la
retirada del aislamiento por Covid-19 se deberian limitar a una absoluta necesidad
estricta (por ejemplo: mal manejo de secreciones, disminucidén importante de

fuerza en musculatura respiratoria que dificulten destete, etc(16).

Para no aumentar el trabajo respiratorio, es necesario limitar las estrategias de

desbloqueo bronquial sélo a los casos estricta y escrupulosamente necesarios. Ha
de tenerse siempre en cuenta el riesgo de contaminacion del entorno(14)(2). Limitar
los tratamientos en momentos de disnea, trabajo respiratorio acentuado: pruebas
en T, momentos de cambio a modos menos asistidos en ventilador, asi como
momentos inmediatamente posteriores al aseo, cambio postural, sedestacién
mantenida con esfuerzo, etc.

Técnicas indicadas (16)(25):

e \Ventilaciones dirigidas: acompanando al ventilador en modos
asistidos/mixtos/presion soporte.

® Expansion costal: ya sea mediante movilizacién o el posicionamiento de MMSS,

cambios posturales (decubitos laterales alternos si posible e incorporacion del

cabecero).

Presiones toracicasy movilizacidn diafragmatica pasiva.

Técnicas de entrenamiento de la musculatura inspiratoria.

Técnicas de drenaje de secreciones y aspiracion.

Sistemas PEP continuos: valvulas que proporcionan presidn positiva con
posibilidad de conexién a 02, incluir filtro de alta eficacia a la salida del aire.

e Dada la limitacion de técnicas respiratorias, insistir en movilizaciones vy
entrenamiento sin fatiga de la musculatura orofacial, de cabeza y tronco
(implicada en tos, deglucidn y respiracién).

Técnicas NO indicadas (25)(13)(12)(16):

o No existe evidencia sobre el uso del espirdmetro incentivador en
pacientes con COVID-19. El uso del dispositivo puede producir la
tos al requerir aumento del flujo inspiratorio.

e Las técnicas de drenaje bronquial se desaconsejan en pacientes
diagnosticados de COVID-19 con tos seca e improductiva, con
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hipoxemia severa que requiera intubacion o aquellos que sélo
requieran aspiracion.
e No se usard el ambu para tos asistida.

® No se recomienda bubble/bottle PEP.

3.TRATAMIENTO MOTOR (15)(14)(2)(26)(16)(25)(24).

“Se tratard de evitar las complicaciones como la Miopatia del paciente critico: movilizacion

pasiva y activa y precoz, descansos de sedacion”.(15)

Cuidados posturales y Movilizacidn precoz: favorecer postura sentada/semisentada (30-
45 °). Alternancia de los decubitos laterales y prono/semiprono si posible, para
favorecer el drenaje y reclutamiento de distintos campos pulmonares. Importante
minimizar el esfuerzo del paciente en el mantenimiento de la postura, usar cojines y
ayudas externas para estabilizarlas. Monitorizar cambios. Sedestacion a sillén.
Cinesiterapia: pasiva/asistida/activa, si retrasa el alta a planta de hospitalizacién o
existen comorbilidades o alto riesgo de miopatia/polineuropatia del enfermo critico.
Estiramientos musculares MMSS y caja tordcica.

Fomentar trabajo activo y auténomo tan pronto como sea posible, reducir el tiempo
de atencion directa al minimo imprescindible.

El uso de material (electroestimuladores, pesas, theraband, pedalier, etc) estaria sujeto
a la posibilidad de que sea individual y permita desinfeccién completa.

Electroterapia: electroestimuladores portatiles. Uso individual por paciente y sujeto a
posibilidad de desinfeccidn.

VERTICALIZACION/PROGRESION MOTORICA.

Puesta en pie y marcha, dependiente de la estabilidad hemodindmica y respiratoria del paciente,

asi como del control neuromuscular de cabeza y tronco.

INDICADORES PARA INTERRUMPIR LA INTERVENCION DEL FISIOTERAPEUTA(16)

1.

Sistema Respiratorio:

e Sat02<90%

e FR>30rpm

® Respiracion confrontacidon hombre-maquina.

e Desprendimiento o desplazamiento artificial de la via aérea.

Sistema Cardiovascular:

® Presidn arterial sistélica < 90 mmHg 6 > 180 mmHg

® Presion arterial media < 65 mmHg 6 > 110 mmHg, o un cambio de mas del 20%
desde el inicio.

e Nuevo inicio de arritmia e isquemia miocdardica

Sistema nervioso:

e Nivel pobre de conciencia

e Inquietud
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4. Otros: la desconexién de cualquier tubo de tratamiento y monitoreo conectado al
paciente, palpitaciones conscientes del paciente, disnea, fatiga e intolerancia
incontrolable.

PACIENTE EN PLANTA DE HOSPITALIZACION

Para:

1. Pacientes provenientes de UCI que sigan precisando tratamiento: secreciones
abundantes que no manejen de manera autonoma/debilidad muscular adquirida
en la uci.

2. Pacientes hospitalizados por otro motivo de ingreso y Covid-19 que requieran
tratamiento de fisioterapia (neuroldgica aguda, traumatoldgica aguda, cirugias,
etc).

3. Pacientes hospitalizados por Covid-19 con criterios de estabilidad clinica
(remision) que precisen tratamiento (25):

o secreciones abundantes que no manejen de manera
auténoma/disminucion de fuerza en musculatura respiratoria que
dificulte el paso de otros sistemas a ventilacién espontdnea.

o Paciente con desacondicionamiento fisico adquirido en el periodo de
hospitalizacion que implique limitacion funcional importante.

Es extremadamente importante que las solicitudes y los procedimientos establecidos por el
fisioterapeuta no causen una carga adicional en el trabajo respiratorio, se debera monitorizar
la saturacién de O2/Frecuencia respiratoria/patron respiratorio, etc. Se prestara atencién a
los indicadores para interrumpir la intervencion del fisioterapeuta.

VALORACION DE FISIOTERAPIA EN PLANTA DE HOSPITALIZACION

Dado el elevado nimero de pacientes ingresados con este diagndstico y la limitacidn de EPIS en
los peores momentos de la pandemia hemos recogido los principales items a valorar con
objetivo de que la intervencién sea lo mas dirigida y funcional posible, dejando en segundo plano
otros aspectos mas analiticos que no tengan una repercusion funcional importante. Esta dirigida
por tanto a pacientes cuyo principal motivo de ingreso sea Covid-19, teniendo en cuenta que
dicho paciente se encuentra aislado en la habitacién, con minima intervencion profesional, es
de edad elevada en la mayoria de los casos y que durante dias ha podido presentar limitacion
importante de la actividad o encamamiento por insuficiencia respiratoria aguda.

Si el paciente presenta otro diagnéstico principal ademas del Covid-19 (neurolégico,
traumatoldgico, etc) o secuelas mas especificas asociadas al ingreso prolongado en UCI
requerira una valoracién individualizada.

ESCALA FUNCIONAL SIMPLIFICADA DE DESACONDICIONAMIENTO ADQUIRIDO EN
HOSPITALIZACION POR COVID-19 (EFS-covid19, escala no validada de creacién propia)
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Valora aspectos basicos de secuencias de movimiento funcionales que nos dan informacion de
movilidad, fuerza, equilibrio y comprensidn de érdenes. La informacién referente a actividades
de vida diaria se puede recoger preguntando al personal de planta (médico, DUE y TCAE) o al
propio paciente para minimizar el tiempo dentro de la habitaciéon de un paciente positivo en
Covid-19.

1. Capaz de vestirse por si mismo (especificar si es parcial: sélo prendas tren superior, sélo
prendas tren inferior).

2. Capaz de alimentarse por si mismo.

3. Capaz de realizar higiene por si mismo (especificar igual que el vestido si es parcial).
4. Continencia conservada: miccién y defecacion.

5. Capaz de girarse en la cama y de ponerse boca abajo y volver a boca arriba.

6. Capaz de sentarse en la cama desde tumbado.

7. Capaz de ponerse en pie al borde de la cama.

8. Capaz de pasar solo al sillon.

9. Capaz de levantarse del sillén, caminar 3 metros y volver a sentarse.

La monitorizacion de las capacidades funcionales es un indicador temprano del
desacondicionamiento adquirido en hospitalizaciéon, que nos lleva a emprender acciones
preventivas que eviten prolongar la estancia hospitalaria por este motivo.

La pérdida de capacidades respecto a dias previos hace necesaria una accidn al respecto,
siempre teniendo en cuenta que esta pérdida puede deberse a un empeoramiento del curso de
la enfermedad, por lo que es necesario valorar cada caso de forma exhaustiva para establecer
la pertinencia de las acciones a emprender.

Ademas se recogeran y evaluaran los items especificados en el apartado correspondiente a la

valoracién del enfermo en UCI a nivel respiratorio.

FISIOTERAPIA RESPIRATORIA:

“Las recomendaciones actuales sobre fisioterapia respiratoria en pacientes con infeccion por
SARS-CoV-2 son reducir al mdaximo su indicacion y realizacién”(10).

Se restringird a los criterios anteriormente citados, procurando que el paciente lo realice
de forma auténoma siguiendo pautas, limitando la presencia del fisioterapeuta a lo
estrictamente necesario.

Técnicas indicadas (16)(26)(25):

e Ventilaciones dirigidas.
® Expansidn costal.
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Cambios posturales (decubitos laterales / incorporacion del cabecero/uso del
prono) para favorecer el drenaje y reclutamiento de distintos campos
pulmonares. Monitorizar tolerancia y cambios en saturacion/FR/mecanica
respiratoria.

Presiones tordcicas y movilizacidn diafragmatica pasiva.

Técnicas de entrenamiento de la musculatura inspiratoria.

Técnicas de drenaje de secreciones y aspiracion.

Sistemas PEP continuos: vélvulas que proporcionan presién positiva con
posibilidad de conexién a 02, incluir filtro de alta eficacia a la salida del aire
(se estan usando ya en otros hospitales).

Si el paciente tuviera pautado un asistente de tos o lo requiriera en el ingreso
(prescripciéon médica) lo usara de manera independiente siempre que sea
posible. Se colocard doble filtro.

Pautas/Educacién de movilizacién en la habitacién segln tolerancia: intentar
no permanecer en la cama, puesta en pie, marcha y ejercicio de musculatura
periférica con control de saturacién y/o frecuencia respiratoria.

Técnicas NO indicadas (12)(13)(16)(25):

No existe evidencia sobre el uso del espirdmetro incentivador en pacientes con
COVID-19. El uso del dispositivo puede producir tos al requerir aumento del flujo
inspiratorio.

Las técnicas de drenaje bronquial se desaconsejan en pacientes diagnosticados
de COVID-19 con tos seca e improductiva, con hipoxemia severa que requiera
intubacion o aquellos que sélo requieran aspiracion.

No se usara el ambu para tos asistida.

No se recomienda bubble/bottle PEP.

MOVILIZACION ACTIVA, BIPEDESTACION Y MARCHA SEGUN POSIBILIDADES FUNCIONALES Y

SECUELAS (16)(25)(26).

Limitacion de la presencia del fisioterapeuta en la habitaciéon a lo estrictamente

necesario.
Técnicas de cinesiterapia pasiva/asistida si imposibilidad de realizacién auténoma.
Reeducacién de la bipedestacién y marcha si imposibilidad de realizacién auténoma.

Uso de protocolo de ejercicios individualizado si posibilidad de realizacién auténoma

para disminuir riesgo de contagio. El fisioterapeuta valorara al paciente y proporcionara

material grafico/audiovisual de entrenamiento de fuerza y funcional. Se realizara

seguimiento segun posibilidades y necesidad: telefénico interno (por ejemplo llamadas

desde el control de enfermeria, sala de fisioterapia), revisiones periddicas, a través de

personal de enfermeria, etc.



-
A xxx

SaludMadrid

Hospital Universitario

12 de Octubre

RECOMENDACIONES AL ALTA

Actualmente, se desconocen las secuelas funcionales y anatémicas que la infeccion por el

SARS-COV-2 puede provocar tanto a nivel pulmonar, funcional y sistémico. En este contexto

se basaran en la evaluacién de cada caso en particular incidiendo globalmente en: 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.
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ANEXO 1. Colocacion y Retirada de Equipos de Proteccion Individual.

“Servicio de Anestesiologia, Cuidados Intensivos de Anestesia y Tratamiento del Dolor. Guia de
actuacion frente a SARS-CoV-2. 2020”

“Guidance for wearing and removing personal protective equipment in health care settings for
the care of patients with suspected or confirmed COVID-19”. ECDC Rep. 2020;(February):1-13.

Associazioneriablitatoridell’insufficienza respiratoria. “Indicacidn para fisioterapia respiratoria
en pacientes con infeccién COVID-19” [Internet]. 2020

COLOCACION EPI SOSPECHA DE ENFERMEDAD POR COVID19

PASOS PREVIOS: Retirada de objetos personales (joyas, reloj, vaciado de bolsillos). Recogida de pelo. Uso de pijama de trabajo y

zapato cerrado. Realizar higiene de manos antes de comenzar a colocar los equipos de proteccion.

En la zona de colocacién del Equipo de Proteccién (EPI)

2. Poner bata impermeable

1 B Ajustar bata a contorno de cuerpo (sl hay lazos Intenores no
« Poner gorro quirurgico atarlos). Atar lazos exteriores con nudo y lazada (en lateral
contrano al brazo dominante, si es posible). No pegar veicro,

RECOMENDAMOS USO DE DOBLE
GUANTE. El primer guante debe
colocarse antes de la bata.

3 » Poner mascarilla de proteccion 4
Ajuste correcto puente nasal y mentén « Colocar gafas

5. Poner guantes 6- Equipo completo
Quedaran sobre la bata
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RETIRADA EPI SOSPECHA DE ENFERMEDAD POR COVID-19

DESECHAR TODO EL MATERIAL UTILIZADO EN LOS CONTENEDORES ESPECIFICOS.

Dentro de la habitacion del paciente

1. Quitar bata enrollando hacia abajo
Desatar lazo de bata. Coger bata a la altura del hombro por la zona delantera. Exponer zona limpia y extender los brazes hacia adelante. Con
una mano, liberar 3 mano contrana cogiendo el pufio del quante y 13 bata. Con la mano liberada sacar |a otra. Enrollar bata.

RECOMENDAMOS USO DE DOBLE GUANTE. Tras este primer paso nos quedaria puesto el segundoe par. Desinfectar con alcohol
Fuera de la habitacion del paciente
(en el caso de no contar con esclusa se retiraran todos los FPTS
en el interior de la habitacion situandose lo mas proximo a la puerta).

2. Higiene de manos y quitar gorro
Desde |a parte de la nuca (salen al mismo tiempo gorro, gafas y mascarilla)

SEPARAR GAFAS A CONTENEDOR PARA ESTERILIZACION y DESECHAR EL RESTO
RETIRAR SEGUNDO PAR DE GUANTES

3 « Higiene de manos
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Anexo 2. Mascarillas de proteccion.

Mascarilla quirurgica

Limita la propagacion de particulas
potencialmente infecciosas en el
medio ambiente por individuos o
posibles infecciones.

No tiene funcién de filtrado en la
fase inspiratoria, por lo tanto, no
protege contra la inhalacion de
pequefas particulas de aire
(aerosol).

Debe ser usado por personas
infectadas o potencialmente
infectadas.

FPP1

Filtra el 80% de las particulas
ambientales con un diametro igual o
mayor de 0.6 micras.

Si esta equipado con una valvula
espiratoria, no tiene funcion de
filtrado en la fase espiratoria.

No se recomienda para la proteccion
contra los agentes patégenos que se
transmiten por el aire.

]
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Filtra el 95% de las particulas
ambientales con un diametro igual o
mayor de 0.6 micras.

Si esté equipado con una valvula
espiratoria, no tiene funcion de
filtrado en la fase espiratoria (la
vélvula espiratoria es para
comodidad del operador).

Debe ser usado por profesionales de
la salud que ayudan a personas
infectadas o potencialmente
infectadas.

FPP3

Filtra el 98-99% de particulas
ambientales con igual o mayor
diametro 0.6 micras.

Si esta equipado con una valvula
espiratoria, no tiene funcion de
filtrado en la fase espiratoria (la
vélvula espiratoria es para
comodidad del operador).

Debe ser usado por profesionales de
la salud que ayudan a personas
infectadas o potencialmente
infectados, en particular durante
maniobras que produzcan mayor
aerosolizacion (por ejemplo,
intubacién, broncoaspiracién de
circuito abierto, broncoscopia).
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Diagrama de Flujo : Intervencidn de Fisioterapia

Actuncion Fisloterapla en paciente Covid-19 Hospitalizacion

Actuacion Fisioterapia Covid-19

Actuacion Fisioterapia en paciente Covid-19 UC|
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ANEXO 3: Guia de cribado para la actuacidn de Fisioterapia. (25)

RESPIRATORIO

Clinica del paciente COVID19

(confirmado o bajo sospecha)
Sintomas leves sin compromiso
respiratorio significativo, por ejemplo,
fiebre, tos seca, sin cambios en la
radiografia de tdarax

éDerivacion a Fisioterapia?

Las intervenciones de Fisioterapia no
estan indicadas para el drenaje de
secreciones o la toma de muestras de
esputo [20]

Mo hay contacto de Fisioterapia con el
paciente

Meumonia que presenta las
siguientes caracteristicas:

= requerimiento de oxigeno a bajo flujo
(p. gj., flujo de oxigeno de 5L/min para
SpOz = 90%).

» tos no productiva

= 0 tos espontanea y expectoracion de
forma independiente

Las intervenciones de Fisioterapia no
estan indicadas para el drenaje de
secrecionas o la toma de muestras de
esputo

Mo hay contacto de Fisioterapia con el
paciente

Sintomas leves y/o neumonia Y
comeoerbilidad respiratoria o
neurcomuscular coexistente, por
ejemplo, fibrosis quistica, enfermedad
neuromuscular, lesion de la médula
espinal, bronquiectasias, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC)

Y

dificultades actuales o previstas para
expectorar

Derivacion a Fisioterapia para el
drenaje de secreciones

Uso de precauciones para evitar la
transmision por via aérea, por parte
del personal

Siempre que sea posible, los pacientes
deben usar una mascarilla quirdrgica
durante cualquier intervencion de
Fisioterapia
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Sintomas leves y/o neumonia
Y

evidencia de exudado neumdnico con
dificultad o incapacidad expectorar
de forma independiente, por ejemplo,
tos débil, ineficaz y productiva, frémito
tactil en la pared toracica, voz hameda,
sonidos transmitidos en boca

drenaje de secreciones

del personal

deben usar una mascarilla quirargica
durante cualguier intervencion de

Derivacion a Fisioterapia para el

Uso de precauciones para evitar la
transmision por via aérea, por parte

Siempre gque sea posible, los pacientes

Fisioterapia

Sintomas graves que sugieren
neumonia f infeccién del tracto
respiratorio inferior, por ejemplo,
aumento de los requernmientos de
oxigeno, fiebre, dificultad para respirar,
episodios de tos frecuentes, severos o
productivos, radiografia de torax / TC /
cambios ecograficos pulmonares
consistentes con consolidacion

débil, productiva y/o evidencia de

del personal

deben usar una mascarilla quirirgica
durante cualquier intervencion de

Considerar la posibilidad de derivar a
Fisioterapia para el drenaje de
secreciones

Se debe indicar Fisioterapia,
especialmente si hay presencia de tos

neumonia por imagen y/o retencién en
secrecion

Uso de precauciones para evitar la
transmision por via aérea, por parte

Siempre que sea posible, los pacientes

Fisioterapia

Se recomienda una optimizacion
temprana de la atencion y de la
actuacién en la UCI

Cualquier paciente con nesgo
significativo de desarrollar o con
evidencia de limitaciones funcionales
considerables

= por ejemplo, pacientes fragiles o con
multiples comorbilidades que afectan a
su independencia

= por ejemplo, movilizaciones, ejercicio
terapéutico y programas de
rehabilitacién en pacientes de UCI con
un deterioro funcional significativo yw/o
(en riesgo de) con DAUCI

Derivacion a Fisioterapia

Usar precauciones para transmision
por gotas

Usar las precauciones para evitar
transmision por via aérea si se
requiere contacto cercano o en los
procedimientos que generan aerosoles

Si no recibe ventilacion mecanica, los
pacientes deben usar una mascarilla
quirnargica durante cualguier
intervenciton de Fisioterapia siempre
que sea posible
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El objetivo de este documento es que los fisioterapeutas del Hospital 12 de Octubre estén
preparados dentro de un marco tedrico y practico basico para el momento en que se nos
permita actuar. Este plan de actuacidn se ajustara a los recursos materiales y humanos
disponibles en el hospital y servicio, principalmente en cuanto a equipos de proteccidn
individual. En los momentos mds duros de la pandemia deberian seleccionarse aquellos casos
de actuacién mds urgente o mejor prondstico a criterio médico.

Autores: Concepciéon Martin Cortijo, Francisco Javier Zarza Bejarano, Esther Garcia Delgado,
Marta Sanchez Cortés, Virginia Toribio Rubio. Fisioterapeutas Hospital Universitario 12 de
Octubre (Madrid).

29 de marzo de 2020



