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INTRODUCCION

Este documento esta dirigido a los y las fisioterapeutas respiratorios que estén en un contexto
asistencial con pacientes confirmados de COVID-19.

El documento tiene como objetivo intentar dar algunas respuestas y describir las recomendaciones
de las diferentes fases del curso clinico de esta enfermedad, recogiendo, en lo posible, la asistencia
terapéutica que se podria dar desde el confinamiento, pasando por el ingreso en la planta
hospitalaria, el ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos y el alta hospitalaria.

Debido al cambiante escenario que caracteriza al COVID-19, el documento queda abierto a ser
modificado en futuras versiones.

Toda informacion recogida se ha basado en diferentes guias publicadas por otras entidades
cientificas y en la evidencia cientifica actual. Este documento puede servir como un recurso mas, ya
gue no pretende modificar el modus operandi, ni los planes de actuacidn, ni los protocolos internos
de los equipos de trabajo de cada contexto asistencial; simplemente, ofrece informacidn, pautas o
recomendaciones recogidas desde la evidencia actual.

Debido a la situacién cambiante, la fluctuante y rapida progresién y la falta de maniobrabilidad en
algunos contextos asistenciales, toda decisidén terapéutica sera consensuada con el equipo, y se
respetara el plan/protocolo vigente de cada hospital.

La ejecucion de las recomendaciones descritas en este documento estard determinada por los
indicadores clinicos unipersonales de cada caso, la valoracién del riesgo/beneficio de la
intervencidn, el consenso del equipo y la optimizacién de recursos materiales y personales. Por lo
general, se recomienda actuar con prudencia y atender al principio de no maleficencia como norma
basica.

Los fisioterapeutas respiratorios, y en especial, los que trabajen en la UCI, deben tener
competencias, habilidades, conocimientos y experiencia suficiente para tratar con garantia a los
pacientes en este complejo drea asistencial. Tienen que ser capaces de llevar un papel continuo en
la prevision y planificacion de las intervenciones para la movilizacidn, técnicas, pauta de ejercicio,
evaluacion y la rehabilitacién tanto de los pacientes con COVID-19 como de los pacientes habituales.

Por ello, recomendamos a los fisioterapeutas que no tengan experiencia reciente en fisioterapia
cardio-respiratoria o no tengan formacién especifica al respecto, que no intenten aplicar las
recomendaciones de dicho documento, ya que el contexto es lo suficientemente grave, especial y
particular.

El texto estd dividido en tres partes, la primera, describe las generalidades del COVID-19, la segunda,
las medidas de proteccion correspondientes, y la tercera, se centra en las posibles actuaciones de
la fisioterapia respiratoria en casa fase.

A continuacion, se enumeran las guias mas importantes utilizadas para desarrollar este
documento:

e Organizacion Mundial de la Salud (OMS): Clinical Management of severe acute respiratory
infection when novel coronavirus (2019-nCoV) infection is suspected Interim Guidance V1.2. 13
Mar 2020. Disponible eh: https://www.who.int/publications-detail/clinical-management-
ofsevere-acute-respiratory-infection-when-novel-coronavirus-(ncov)-infection-issuspected.



https://www.who.int/publications-detail/clinical-management-ofsevere-acute-respiratory-infection-when-novel-coronavirus-(ncov)-infection-issuspected
https://www.who.int/publications-detail/clinical-management-ofsevere-acute-respiratory-infection-when-novel-coronavirus-(ncov)-infection-issuspected

Thomas P, Baldwin C, Bissett B, Boden |, Gosselink R, Granger CL, Hodgson C, Jones AYM, Kho
ME, Moses R, Ntoumenopoulos G, Parry SM, Patman S, van der Lee L (2020): Physiotherapy
management for COVID-19 in the acute hospital setting. Recommendations to guide clinical
practice. Version 1.0, published 23 March 2020

Zhonghua Jie He He Hu Xi Za Zhi. Chinese Association of Rehabilitation Medicine; Respiratory
rehabilitation committee of Chinese Association of Rehabilitation Medicine; Cardiopulmonary
rehabilitation Group of Chinese Society of Physical Medicine and Rehabilitation.
Recommendations for respiratory rehabilitation of COVID-19 in adults. 2020 Mar 3;43(0):E029.
do0i:10.3760/cma.j.cn112147-20200228-00206

Rehabilitacion y cuidados respiratorios Hospital Italiano. Buenos Aires. Guia de cuidados
respiratorios Covid-19. Versién 1.2 Publicada 22 Marzo 2020

Assozione Riabilitatori Dell’Insufficienza Respiratoria, Associazione Italiana Fisioterapisti.
Indicazioni-per-fisioterapia-respiratoria-in-COVID19. Publicado 16 Marzo 2020

Conseil Scientifique de la Société de Kinésithérapie de Réanimation. Reffienna et al.
Recommandations sur la prise en charge kinésithérapique des patients COVID-19 en
réanimation. Version 1 du 19/03/2020

Australian and New Zealand Intensive Care Society (ANZICS) (2020): ANZICS COVID-19
Guidelines. Melbourne: ANZICS V1 16.3.2020 Disponible en:
https://www.anzics.com.au/coronavirus/

National institute for Health and Care Excellence (NICE) Guidelines COVID-19 rapid guideline:
critical care. Published: 20 March 2020. Disponible en: www.nice.org.uk/guidance/ng159


https://www.anzics.com.au/coronavirus/

INFORMACION PRACTICA SOBRE EL COVID-19

Los coronavirus son una extensa familia de virus que pueden causar enfermedades tanto en
animales como en humanos. En los humanos, se conoce que varios coronavirus causan infecciones
respiratorias que pueden ir desde el resfriado comun hasta enfermedades mds graves como el
sindrome respiratorio de Oriente Medio (MERS) o el sindrome respiratorio agudo severo (SARS) [1].

El 31 de diciembre de 2019, las autoridades chinas notificaron a la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) sobre la presencia de un brote de neumonia en la ciudad de Wuhan, que mas tarde se
clasificd como una nueva enfermedad: COVID-19, siendo una nueva cepa de coronavirus, el SARS-
COV-2, identificada por primera vez. El 30 de enero de 2020, la OMS declaré el brote como
"Emergencia de salud publica de preocupacion internacional”. Finalmente, el 11 de marzo de 2020,
COVID-19 fue categorizado como pandemia [1].

Los sintomas y signos asociados a una infeccién por SARS-COV-2 son muy semejantes a los que
aparecen en cualquier proceso respiratorio viral, como por ejemplo una gripe, siendo la tos seca, la
fiebre o febricula y la sensacién de disnea los mds frecuentes. En menor grado, algunos pacientes
pueden cursar con diarrea antes de la aparicion de la tos y fiebre. Otros sintomas poco frecuentes
son la expectoracidn, cefalea, dolor/debilidad muscular, dolor de garganta, escalofrios, anosmia y
ageusia. En la mayoria de casos la recuperacidn es espontanea, sin embargo, durante el proceso de
la enfermedad pueden aparecer complicaciones de caracter grave como neumonia, sindrome de
distrés respiratorio agudo (SDRA) y fallo multiorganico. Los nifios/as tienden a presentar signos y
sintomas mucho mas leves con respecto a los adultos [1,2,3,4].

Como es un virus de reciente aparicion, la falta de inmunidad en la poblacién y la ausencia actual de
una vacuna efectiva provoca que el SARS-COV-2 tenga el potencial de propagarse ampliamente. Los
datos actuales sugieren que cualquier persona, sin excepcidn, somos susceptibles de contraer esta
enfermedad [5].

Hasta ahora, los datos sugieren que el riesgo de sufrir COVID-19 de caracter grave y mortalidad
aumenta en las personas mayores de 60 afios y/o aquellas que tengan condiciones subyacentes de
riesgo para la salud, siendo las mas frecuentes hipertension arterial y diabetes [6]. Actualmente, la
enfermedad es menos comun y con menor gravedad en los adultos mas jévenes [7]. Aun asi, la OMS
alerta sobre la posibilidad de afecciones graves en personas jovenes (30-50 afos) y sin
comorbilidades.

Duracion de la enfermedad - periodo de incubacién

El tiempo medio desde el inicio de los sintomas hasta la recuperacion es de 2 semanas cuando la
enfermedad ha sido leve y, de 3-6 semanas cuando ha sido grave o critica. El periodo de incubacion
medio es de 5 dias y en el 98% de los casos aparecen los sintomas entre el dia 2 y el 14 [8].

El pico viral ocurre los primeros dias después de la infeccién, motivo por el cual el virus es capaz de
transmitirse cuando la persona es aln asintomatica. Es importante destacar que la OMS recomienda
el aislamiento hasta dos semanas después de haberse curado, ya que se puede seguir transmitiendo
el virus durante este periodo.

Carga viral
Mediante la técnica de RT-PCR se ha observado que los infectados presentan en su mayoria una alta
carga viral. El genoma del virus se detecta, por lo general, desde el inicio de los sintomas, alcanza su
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pico maximo entre los dias 5 y 6, y en la mayoria de los casos baja significativamente o desaparece
sobre el dia 10. No obstante, en algunos casos se han detectado cantidades pequefias de genoma
del virus hasta 21 dias después del inicio de sintomas. Esta elevada carga viral es uno de los factores
gue probablemente influye en la alta transmisibilidad del virus [9].

Mecanismo de transmisidn entre humanos

La via de transmisidn entre humanos se considera similar al descrito para otros coronavirus. Este se
produce a través de las secreciones de personas infectadas, principalmente 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. En el caso de los fomites
la persona ha pasado del contacto con el fdmite a la mucosa de la boca, nariz u ojos [10]. EI SARS-
COV-2 se ha detectado en secreciones nasofaringeas, incluyendo la saliva [11]. La permanencia del
virus en el ambiente puede variar en funcion de la superficie contaminada en condiciones
experimentales de 21-232C de temperatura y humedad relativa del 65%.

Superficie Horas (aprox.)

Cobre 4
Carton 24
Acero Inoxidable 48
Plastico 72

Tabla 1. Permanencia del SARS-COV-2 en diferentes superficies.

Referencia: van Doremalen, N., Bushmaker, T., Morris, D. H., Holbrook, M. G., Gamble, A., Williamson, B. N., et al. (2020).
Aerosol and Surface Stability of SARS-CoV-2 as Compared with SARS-CoV-1. N Engl J Med. 2020 Mar 17. doi:
10.1056/NEJMc2004973.



PROTECCION Y PREVENCION FRENTE A LA EXPOSICION

En funcién de la naturaleza de las actividades y los mecanismos de transmision del nuevo
coronavirus SARS-COV-2, podemos establecer los diferentes escenarios de riesgo en los que nos
podemos encontrar [13]:

Exposicion de riesgo: aquellas situaciones laborales en las ( )

que se puede producir un contacto estrecho con un caso | = EPI

confirmado de infeccion por el SARS-CoV-2 sintomatico L )
/'

Exposicion de bajo riesgo: aquellas situaciones laborales Valorar el uso de

en las que la relacion que se pueda tener con un caso =>| EPlode algunode

probable o confirmado no incluye contacto estrecho. L sus componentes )

Baja probabilidad de exposicion: trabajadores que no
tienen atencion directa al publico o, si la tienen, se = No justificado el uso
produce a mas de dos metros de distancia, o disponen de de EPI

medidas de proteccion colectiva que evitan el contacto.

Figura 1. Tipo de riesgo y medidas de proteccidn.
Referencia: Ministerio de Sanidad. Procedimientos de actuacion para los servicios de prevencién de riesgos laborales
frente a la exposicidn al nuevo coronavirus (SARS-COV-2) 11 de marzo de 2020

El Equipo de Proteccion Individual (EPI) consiste en:
Proteccidn respiratoria + Guantes y ropa de proteccion + Proteccidn ocular y facial

1. Proteccidn respiratoria:
- Generalmente, para el personal sanitario se recomienda que pueda estar en contacto a <2
metros con pacientes sospechosos o confirmados. La proteccidn respiratoria consiste en una
mascarilla auto filtrante tipo FFP2 o media mascara provista con filtro contra particulas P2.

- Cuando de la evaluacion de riesgos se derive que en el desarrollo de la actividad se realizan
procedimientos asistenciales en los que se puedan generar bioaerosoles o microgotas en
concentraciones elevadas, para el personal sanitario se recomienda el uso de mascarillas auto
filtrantes contra particulas FFP3 o media mascara provista con filtro contra particulas P3.

La colocacion de la mascarilla quirdrgica con sintomatologia respiratoria a una persona confirmada
y/o sospechosos supone la primera medida de proteccion para el personal sanitario. En el caso de
que llevasen en lugar de una mascarilla quirdrgica una mascarilla auto filtrante, en ningln caso ésta
incluird valvula de exhalacidn ya que el aire del paciente es exhalado directamente al ambiente sin
ningun tipo de retencién y se favoreceria la difusion del virus.

2. Guantes y ropa de proteccion:

- Guantes: deben cumplir con la norma UNE-EN ISO 374.5:2016. En actividades de atencién al
paciente, los guantes que se utilizan son desechables ya que las tareas asociadas requieren
destreza y no admiten otro tipo de guante mas grueso.



Ropa de proteccion: es necesario proteger el trabajador de la posible salpicadura de fluidos
bioldgicos, bioaerosoles, microgotas o secreciones procedentes del paciente confirmado o
sospechoso. Este tipo de ropa debe cumplir con la norma UNE-EN 14126:2004 y puede ofrecer
distintos niveles de hermeticidad tanto en su material como en su disefio, cubriendo
parcialmente el cuerpo como: batas, delantales, manguitos, polainas, etc. o el cuerpo
completo. En la designacion, se incluye el tipo y la letra B (de bioldgico). En caso que sea
necesaria una proteccién adicional en alguna zona, como cierta impermeabilidad, también
puede recurrirse a delantales de proteccién quimica que cumplen con la norma UNEUNE-EN
14605:2009, denominados Tipos PB (3) y PB (4) (PB procede de “Partial Body”). Aunque no sean
especificamente de proteccion bioldgica, pueden ser adecuados para el uso de proteccion
contra salpicaduras o para complementar una bata que no sea un EPI.

Proteccidn ocular y facial
Se debe usar proteccién ocular cuando haya riesgo de contaminacién ocular a partir de
salpicaduras y/o microgotas. Los protectores oculares certificados en base a la norma UNE-
EN 166:2002 para la proteccidn frente a liquidos pueden ser gafas integrales frente a gotas
o pantallas faciales, donde lo que se evalla es la hermeticidad del protector (en el caso de
la gafa integral) o la zona de cobertura del mismo (en el caso de la pantalla facial).

Es posible el uso de otro tipo de protector ocular, como seria el caso de gafas de montura
universal con proteccién lateral, para evitar el contacto de la conjuntiva con superficies
contaminadas, por ejemplo, el contacto con manos o guantes. No obstante, si por el tipo de
exposicion se precisa garantizar cierta hermeticidad de las cuencas orbitales deberemos
recurrir a gafas integrales y, para la proteccién conjunta de ojos y cara, a pantallas faciales.
Se recomienda siempre proteccidén ocular durante los procedimientos de generacion de
aerosoles.

Por otro lado, hay que destacar la importancia en la planificacion de las listas de personal,

clasificandolas como alto riesgo vy, por lo tanto, excluirlas del contacto con pacientes positivos y/o

sospechosos, aquellas personas que podrian desarrollar las formas mds graves de COVID-19:

mujeres embarazadas, personas con enfermedades crdnicas (cardiopatias, diabetes, respiratorias,

etc.), personas inmunodeprimidas y/o con edad >60 afios.

Por ultimo, se deben lavar las manos frecuentemente con agua y jabdén durante al menos 20
segundos, antes y después de estar en contacto con una persona que precisa atencién en cualquier
punto del sistema sanitario. Ademas, la OMS precisa que se haga siempre antes de realizar una
técnica aséptica, después de que haya existido posibilidad de contacto con fluidos corporales y
después del contacto con el entorno del paciente. Si no hay jabdn, usar un desinfectante para manos
a base de alcohol.



INTERVENCIONES DE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA EN PACIENTES CON
COVID-19

Teniendo en cuenta las diferentes lineas de actuacién de la fisioterapia respiratoria, cabe destacar
la escasa evidencia cientifica existente sobre los beneficios o los riegos que la aplicacion de las
diferentes técnicas y procedimientos de fisioterapia respiratoria tienen en el contexto del COVID-
19.

El siguiente apartado se centra en mostrar la evidencia existente para el manejo del paciente con
COVID-19, diferenciando las cuatro fases que caracterizan a esta enfermedad: confinamiento,
ingreso hospitalario, agudizacién o periodo critico, y la fase de recuperacién y alta hospitalaria.

Los objetivos generales del abordaje en fisioterapia respiratoria son:
- Mejorar la sensacién de disnea
- Reducir las complicaciones
- Preservar la funcién pulmonar
- Preveniry mejorar la disfuncion y la discapacidad
- Mejorar la calidad de vida, ansiedad y depresién

FASE CONFINAMIENTO

En esta fase se identifican los pacientes sintomaticos leves que pasaran la cuarentena en sus
domicilios o residencias. No existen evidencias que las técnicas de fisioterapia respiratoria mejoren
los principales sintomas generados por el SARS-CoV-2: fiebre o febricula, fatiga generalizada, dolor
muscular, tos seca y otras molestias. Por lo tanto, estos sintomas no son, en principio, susceptibles
de tratamiento especifico de fisioterapia respiratoria.

La duracidn del episodio leve invita a pensar que estos sintomas no implican secuelas a posteriori
gue requieran una intervencion concreta por parte del fisioterapeuta respiratorio.

Cabe mencionar que las técnicas de fisioterapia respiratoria a aplicar en este contexto,
especialmente el drenaje de secreciones y las modificaciones de los flujos espiratorios, deben
considerarse de alto riesgo debido a que producen y expanden (a 1 metro) microgotas de un
diametro promedio > 10um [13], lo cual podria aumentar el riesgo de transmision. Por lo tanto, la
recomendacion seria limitar su aplicacion debido al riesgo que conlleva aplicarlas.

En este periodo, el uso de dispositivos o instrumentos coadyuvantes a las técnicas también deben
ser considerados de alto riesgo, debido al impacto directo de las microgotas.

La aplicacién de técnicas de modificacion del patrén ventilatorio no deberia conllevar tal riesgo en
cuanto a la generacion de microgotas se refiere, pero falta evidencia que corrobore dicha hipétesis.
Por ello, y teniendo en cuenta su aplicabilidad en otros contextos donde existe leve dificultad
respiratoria o disnea, se podria recomendar su aplicacion.

Se promovera mantenerse activo el mayor tiempo posible. Las recomendaciones generales son:
- Evitar largos periodos de sedestacién o inmovilidad
- Realizar ejercicio fisico a diario (la intensidad y el volumen dependerdn de la sensacidn de
disnea, y estara contraindicado si el paciente tiene fiebre)
- Coordinar la respiracién con los ejercicios realizados
- Favorecer una buena hidratacidn



Aquellos pacientes con febriculas intermitentes, obviamente siguiendo las recomendaciones del
facultativo que realiza el seguimiento (es de suponer que telefénico), deben prestar especial
atencidn a sus reacciones con respecto a aquellos pequefios movimientos o ejercicios que realicen
para evitar un sedentarismo no acorde con la gravedad del cuadro.

Por ultimo, se hara especial énfasis en la limpieza y desinfeccion de las superficies y materiales que
hayan estado a <1 metro de la persona infectada durante la tos espontanea. La persona infectada
debe usar una mascarilla quirdrgica, toser tapando 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 lavarse las manos frecuentemente.

INGRESO HOSPITALARIO

Para los pacientes con COVID-19 que se encuentren ingresados y aislados en planta o espacios
correspondientes, se valorara de forma exhaustiva, individualizada y consensuada la necesidad de
fisioterapia respiratoria.

Las técnicas propias de este contexto asistencial que deben considerarse de alto riesgo por generar
aerosoles y microgotas son: las técnicas de incremento del flujo espiratorio activas (tos, etc.) o
asistidas, dispositivos de presidn espiratoria positiva, entrenamiento de la musculatura respiratoria,
insufladores y exufladores mecanicos como el Cough Assist, dispositivos oscilantes de alta
frecuencia (por ejemplo, Vest, MetaNeb o Percussionaire), instilacién o nebulizacidon de suero
fisiolégico o hipertdnico, o cualquier posicionamiento, movilizacién, maniobra o terapia que pueda
provocar tos y/o expectoracion [14, 15].

Debido al riesgo, a priori, no se recomienda aplicarlas, por lo que se analizaran los indicadores
clinicos caso por caso y el riesgo/beneficio para buscar el consenso del equipo.

Los pacientes hospitalizados generalmente presentan caracteristicas de neumonia intersticial
bilateral e infiltrados bilaterales u opacidad en vidrio deslustrado [17,18]. La neumonia que
caracteriza al SARS-COV-2 no parece de consolidacidén exudativa, si no que transcurre mas como una
inflamacién del tejido alveolar [19], lo cual genera una tos seca, no productiva. En estas
circunstancias, las técnicas de fisioterapia respiratoria no estarian indicadas.

Sin embargo, segln la evidencia hasta ahora publicada, hasta un 34% de los pacientes con COVID-
19 presentaron tos productiva [20], donde las técnicas de drenaje de secreciones si podrian ser
beneficiosas. Se aplicarian Unicamente a estos pacientes, y solamente cuando no puedan eliminar
las secreciones por ellos mismos. Ademas, si el paciente presenta comorbilidades asociadas al
sistema respiratorio que cursen con hipersecrecion (fibrosis quistica, bronquiectasias) o que
requieran la asistencia en la tos, también se podrian utilizar [16].

Si finalmente se decide aplicar las técnicas, el fisioterapeuta debera usar un equipo de EPI completo:
una mascarilla FFP2 o FFP3, una bata desechable de manga larga impermeable, guantes o, si es
necesario, doble guante y proteccién ocular.

Por otro lado, la fisioterapia puede contrarrestar los efectos negativos de periodos largos de
encamamiento mediante la pauta de ejercicios dirigidos a fortalecer la musculatura periférica,
cambios de posicidn y mantenerse activos siempre que sea posible y que la situacién de estabilidad
clinica lo permita [21]. Serd necesario monitorizar las constantes, sobre todo la saturacidon de



oxigeno por pulsioximetria (SpO;), para garantizar la seguridad durante la intervencion.
Preferiblemente se hara a distancia, por ejemplo, a través de monitores que cuya seiial se recibe en
las salas de control.

Por ultimo, también se tendran en cuenta los problemas psicoldgicos que ya han sido identificados
en el contexto de COVID-19 como la ansiedad, la depresién y la falta de motivacién, ya que pueden
afectar en el comportamiento de los pacientes de cara al cumplimiento [22].

AGUDIZACION O PERIODO CRITICO

La mayoria de las técnicas que emplean los fisioterapeutas en la UCl estan integramente
relacionadas con los procedimientos habituales que se llevan a cabo en esta unidad, las cuales son
consideradas de alto riesgo por generar aerosoles y microgotas. Por lo tanto, se actuard con
prudencia y utilizando las medidas de proteccion correspondientes a la hora de aplicarlas.

A continuacidn, se diferencian dos niveles de riesgo de dichos procedimientos clasificados segun la
escala que estratifica el riesgo de transmision virica [23].

- Los procedimientos de bajo riesgo y, por lo tanto, que no generan aerosoles son: la
colocacién del tubo de Guedel y mascarilla facial de oxigenacién con filtro espiratorio, la
compresion toracica, desfibrilacidn, cardioversidn, colocacién de marcapasos transcutaneo,
insercion de via venosa o arterial, administracion de farmacos o fluidos intravenosos.

- Los procedimientos de alto riesgo de transmisidn virica son: aspiraciones de secreciones
respiratorias, aerosolterapia, gafas nasales de alto flujo, toma de muestras respiratorias del
tracto respiratorio inferior, lavado broncoalveolar, oxigenoterapia de alto flujo, ventilacidn
manual con mascarilla, ventilacibn mecanica no invasiva (CPAP, BiPAP), intubacion,
ventilacién mecanica, realizacion de traqueostomia, broncoscopia, gastroscopia o
resucitacion cardiopulmonar. En estas maniobras serd esencial asegurar el uso de los
equipos de proteccién y la presencia del personal minimo e imprescindible para reducir
riesgos y optimizar los recursos materiales.

Existen estrategias que si se han recomendado para minimizar los riesgos en otras situaciones de
transmisién similares [23]. Estas estrategias son:

- Laaspiracién mediante sistemas cerrados.

-  Emplear el uso de cdmaras espaciadoras y cartuchos presurizados (pMDI) para
aerosolterapia.

- Enlaventilacién mecanica no invasiva (VMNI) asegurar el sellado adecuado de la interfase,
doble tubuladura y filtros de alta eficacia.

- Enlaventilacidn manual con mascarilla y bolsa autoinflable, utilizar filtro de alta eficiencia
que impida la contaminacién virica, entre la bolsa autoinflable y la mascarilla, sin
hiperventilar y evitando fugas, si asi se precisa.

- Enlaventilacion mecanica invasiva (VMI), se pondran los filtros de alta eficacia que impidan
la contaminacién virica tanto en la rama inspiratoria como en la espiratoria, con filtro pasivo
de alta eficacia que impida la contaminacién virica, en vez de humidificacidon activa, y se
intentara evitar al maximo las desconexiones del ventilador.

- Enla resucitacién cardiopulmonar, se recomienda la intubacion precoz para manejo de via
aérea.



Curso clinico

Atendiendo a las publicaciones recientes, el curso clinico previo al ingreso en la UCI de los pacientes
gue acaban con intubacién orotraqueal es parecido en comparacién con quienes no precisan de
intubacién [24], siendo muy dificil predecir y anticiparse a las futuras situaciones [25].

Los factores de riesgo potenciales conocidos hasta ahora que marcan el prondstico de la
enfermedad son la edad avanzada, el sexo masculino, el recuento de linfocitos, la suplementacion
de oxigeno, una elevada puntuacion en las evaluaciones del fallo organico multiple (evaluado por
Sequential Organ Failure Assessment -SOFA-), radiografia con infiltrados pulmonares agresivos y
valores en la prueba de dimero-D mayor de 1 pg/mL [24,25].

En este sentido, se revisaran las historias clinicas de cada paciente prestando especial atencion a las
anotaciones médicas y de enfermeria, la evolucion de los valores de gasometria, SpO,, radiografias,
etc. Siempre que sea posible, se evitara realizar una evaluacion detallada, dando prioridad a la
evaluacion a distancia, con el menor nimero de profesionales posible y en el menor tiempo posible.

Técnicas de fisioterapia

En cuanto a las técnicas de fisioterapia respiratoria, no hay evidencia suficiente que respalde
aplicarlas de forma general y/o preventiva en pacientes con COVID-19. Por lo tanto, se recomienda
seguir los procedimientos consensuados por entidades cientificas [26], los planes/protocolos de
cada hospital, y los indicadores clinicos de cada caso.

Atendiendo a la clinica descrita por la evidencia, un 23-28% del total de los casos por COVID-19 que
ingresaron en la UCI presentaron secreciones [6,7]. Por lo tanto, a los pacientes que desarrollen
secreciones derivadas de una consolidacidn exudativa, hipersecrecion y/o dificultad para eliminarlas
[16], se les puede indicar las técnicas de fisioterapia respiratoria como, por ejemplo, la aspiracion
mecanica cerrada, aplicacion de compresiones manuales y/o el uso de los dispositivos oscilantes del
flujo.

Segun la Asociacion de Fisioterapeutas de Cuidados Respiratorios en el Reino Unido [26], se puede
decidir la necesidad de aplicar técnicas de drenaje bronquial en pacientes infectados por SARS-COV-
2 si se cumplen los siguientes criterios:

- Evidencia de retencidn de secreciones con dificultad para expectorar

Ineficacia de la tos o de la capacidad de drenaje

Siempre se asegurara que los pacientes sospechosos/positivos de SARS-COV-2 se manejen de forma
aislada y se sigan los protocolos de proteccién expuestos previamente.

Los criterios que desaconsejan la necesidad de una intervencién con técnicas de drenaje bronquial
son:
- Paciente diagnosticado de COVID-19 con tos seca e improductiva
- Pacientes diagnosticados de COVID-19 con hipoxemia severa que requiera intubacion.
- Pacientes respiratorios habituales, por ejemplo, procesos postquirurgicos, a menos que se
cumplan los criterios anteriores.
- Pacientes que solo requieran aspiracion.
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Aunque la evidencia actual no apoya el uso rutinario de las maniobras de reclutamiento en
contextos clinicos similares como el SDRA, podrian considerarse en pacientes con COVID-19 siempre
y cuando se analicen caso por caso.

Posicionamiento

Otro de los aspectos importantes es el posicionamiento del paciente en decubito prono, ya que
mejora la oxigenacidn y aumenta la supervivencia en pacientes con cuadros clinicos similares, como
el SDRA. La recomendacion se da cuando, aun realizando una ventilacién protectora (volumen
corriente <6ml/kg del peso ideal y PEEP elevadas), la PaO; /FiO, es <150 [28,29,30]. La maniobra se
debe realizar con un equipo altamente entrenado y con el menor nimero de personas posibles,
siendo el fisioterapeuta con experiencia una figura que puede colaborar en la misma.

Serd importante prevenir las complicaciones de la maniobra y su mantenimiento (extubacion
accidental, arranque de la sonda de alimentacion y de las vias centrales y/o periféricas, luxacion de
hombro, lesiones por presién en las zona mds propensas y las alteraciones hemodindmicas). Cabe
recordar que hay algunas contraindicaciones absolutas a la posicion de prono, que son las
siguientes: inestabilidad hemodindamica definida por TAM <60 mmHg a pesar de la administracion
de fluidos y drogas inotrdpicas, presion intracraneal elevada (PIC) >25 mmHg, convulsiones, lesion
espinal inestable, tdrax o abdomen abierto, embarazo, peso >135 kg y parada cardiopulmonar
reciente [27, 31].

Estabilizacidn clinica y movilizacién precoz

Siempre habrd que tener en cuenta que, una vez superada la fase inicial de intubacién y
estabilizacién clinica, los pacientes con COVID-19 se comportaran como habituales pacientes criticos
intubados, con el agravante de no usar humidificacion activa (por no estar recomendado en las guias
de intervencién). Por lo tanto, podrian presentar complicaciones asociadas a la VMI como el dafio
pulmonar asociado a la ventilacién mecdnica, retencién de secreciones, etc. Ademas, debido a la
estancia prolongada, los pacientes tienen un alto riesgo de desarrollar debilidad adquirida en la UClI,
generalmente, polineuropatia y miopatia, lo cual aumenta la morbilidad y mortalidad [32,33].

Por ello, para restablecer cuanto antes los sistemas de la respiracion espontanea y recuperar la
funcionalidad, si se indica la fisioterapia respiratoria y motora. En este contexto clinico, el
fisioterapeuta tiene un papel crucial, donde dirigira sus intervenciones cuando existan limitaciones
funcionales significativas, debilidad adquirida, fragilidad, comorbilidades multiples y edad avanzada.
Para ello, se recomienda movilizar al paciente de forma precoz para disminuir la gravedad vy
promover una rapida recuperacion.

En el caso de que los pacientes ventilados invasivamente tengan necesidad de sedacidon y relajacién
mantenidas por mas de 48h, las técnicas de fisioterapia motora de movilizacion pasiva se pueden
aplicar siguiendo los protocolos de movilizacién precoz junto a las técnicas de fisioterapia
respiratoria indicadas de forma rutinaria [34].

Para prevenir las miopatias del paciente critico, se recomienda la movilizacién precoz pasivay activa,
con descansos de sedacidn una vez se alcance la estabilidad clinica a los 3-4 dias tras el tratamiento
antibidtico y retroviral, describiendo los siguientes valores de estabilidad [23].
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Constante H Valores de estabilidad

Frecuencia cardiaca <100 Ipm

Frecuencia respiratoria <24 RPM

Temperatura axilar <37,2°2C

Presidn arterial sistdlica >90 mmHg

SatO, >90% si no habia insuficiencia respiratoria previa
Nivel de conciencia Adecuado

Tabla 2. Medicidn de constantes vitales y valores de estabilidad.

Referencia: Ministerio de Sanidad. Manejo clinico del COVID-19: unidades de cuidados intensivos. Publicado 19 Marzo
2020

Weaning

El proceso de weaning puede tener especial importancia también en los pacientes con COVID-19,
ya que la fisioterapia puede aportar beneficios significativos a esta fase. Tal y como ha demostrado
la evidencia en situaciones habituales de UCI, las multiples técnicas de entrenamiento de
musculatura inspiratoria pueden acortar el tiempo de ventilacion y propiciar o ayudar a la liberacién
de camas, que en esta fase de pandemia se manifiestan cruciales [35, 36]. Sin embargo, se tendra
que atender a la prudenciay a criterios clinicos para su aplicacién.

Movilizacién activa

Por otro lado, la Asociacion Médica China de Rehabilitacidon junto al Comité de Rehabilitacion
Respiratoria China han publicado unas recomendaciones para definir cuando y cémo iniciar la
movilizacién activa precoz en pacientes con COVID-19 graves o en estado critico. Para ello, se basan
en el documento de consenso de los expertos [38], lo cual tiene rigor cientifico, pero a su vez debe
interpretarse con prudencia.

Antes de iniciar cualquier intervenciéon de movilizacién activa en estos pacientes, recomiendan
realizar una evaluacién exhaustiva del estado funcional general, especialmente del estado de
conciencia, el sistema respiratorio, cardiovascular y musculoesquelético. Confian en iniciar la
intervencidn para la movilizacién activa lo antes posible, siempre que los pacientes cumplan con los
estdndares de los expertos [21]:

(1) Sistema respiratorio:
- Concentracién de oxigeno inhalado (FiO3) <0.6
- Saturacidén de oxigeno percutanea 290%
- Frecuencia respiratoria: <30 respiraciones/ min
- Presion espiratoria final positiva (PEEP) <10 cmH,0*
- No confrontacidn ventilador-hombre-maquina
- No hay peligro en las vias respiratorias

*Debido a la inflamacién del tejido alveolar que caracteriza al COVID-19 y la fisiopatologia
ventilatoria que esto conlleva, se podria permitir intervenir con una PEEP mas elevada, dependiendo
siempre de la situacidn clinica del paciente y el consenso del equipo.

(2) Sistema cardiovascular:
- Presion arterial sistdlica 2 90 mmHg y <180 mmHg
- Presion arterial media 2 65 mmHg y <110 mmHg
- Frecuencia cardiaca: 2 40 latidos / min y <120 latidos / min
- No hay nuevas arritmias ni isquemia miocardica
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- No hay signos de shock acompafiados de acido lactico en sangre > 4 mmol/L
- No hay trombosis venosa profunda inestable nueva ni embolia pulmonar
- No hay estenosis adrtica sospechosa

(3) Sistema nervioso:
- Laescala de agitacidn-sedacion de Richmond (RASS) -2 o +2
- Presion intracraneal <20 cmH,0

(4) Otros: sin fracturas inestables de extremidades y columna, ni enfermedad hepatica y renal grave
o dafio nuevo y progresivo, ni sangrado activo, ni temperatura corporal <38.52C.

A su vez, también identifican los indicadores para interrumpir la intervencién del fisioterapeuta:

(1) Sistema respiratorio:
- Saturacién de oxigeno percutanea: <90%
- Frecuencia respiratoria: >30 respiraciones/ min
- Respiracidn confrontacion hombre-maquina
- Desprendimiento o desplazamiento artificial de la via aérea.

(2) Sistema cardiovascular:
- Presion arterial sistélica: <90 mmHg o >180 mmHg
- Presién arterial media <65 mmHg o0 >110 mmHg, o un cambio de mas del 20% desde el inicio
- Nuevo inicio de arritmia e isquemia miocardica

(3) Sistema nervioso:
- Nivel pobre de conciencia
- Inquietud

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

Por motivos de seguridad y de recursos humanos, la intervencion de pacientes graves y enfermos
criticos se realizara utilizando actividades que se hagan en la cama o cerca de ella, y cubriran tres
areas principales: manejo postural, actividades de movilizacién tempranas, y manejo de la
respiracion. Segun la conciencia y el estado funcional del paciente, las técnicas de intervencién
terapéutica seleccionadas deben ser diferentes.

FASE DE RECUPERACION Y ALTA HOSPITALARIA
Los datos para poder afirmar recomendaciones en esta fase son muy preliminares y solo nos

podemos basar en los datos de la guia de rehabilitacién china [21].

En esta fase se reconoce a los pacientes hospitalizados dados de alta, donde se diferencian dos tipos
de pacientes.

Para los pacientes con un proceso respiratorio secundario al SARS-COV-2 leve-moderado, el objetivo
a corto plazo serd restaurar gradualmente la condicidn fisica y psicolégica. Para ello, se aconseja
ejercicio aerdbico para recuperar la capacidad de ejercicio anterior al ingreso hospitalario.

Para los pacientes con un proceso grave/critico, la evidencia de referencia serd la ya conocida sobre
los pacientes que han sufrido SARS o MERS y la experiencia clinica de los pacientes con SDRA en el
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momento del alta, ya que los pacientes con COVID-19 puede que experimenten un
desacondicionamiento fisico, disnea secundaria al ejercicio y atrofia muscular similares [39,40].

Las principales intervenciones de fisioterapia respiratoria en este contexto se basaran en: educacion
al paciente, ejercicio aerdbico, ejercicios de fuerza y entrenamiento, técnicas de drenaje de
secreciones y ventilatorias, si las manifestaciones clinicas del paciente lo requirieran.

Entrenamiento aerdbico: generar pautas de ejercicio como caminar, andar rapido, trotar, nadar, etc.
comenzando a una intensidad y duracion baja y aumentar gradualmente: se recomienda 20-30
minutos de duracién de la sesidn, de 3-5 sesiones/semana, aunque siempre dependerd de la
sensacion de fatiga y/o disnea que presente cada paciente.

Entrenamiento progresivo de la fuerza [39]: se recomienda trabajo de 1-3 grupos musculares con
una carga de 8-12 repeticiones, con intervalos de entrenamiento de 2 minutos. La frecuencia seria
de 2-3 sesiones/semana durante un periodo minimo de 6 semanas, aumentando de un 5-10% la
carga/semana.

Las técnicas de drenaje de secreciones o ventilatorias tendran como objetivo reeducar el patrén
respiratorio, mejorar la ventilacién, movilizar el térax y favorecer al drenaje de secreciones, sobre
todo en aquellos pacientes con patologia crénica previa al COVID-19 o que tengan una capacidad
pulmonar reducida a causar de la enfermedad.

Actualmente, se desconocen las secuelas funcionales y anatdmicas que la infeccidon por el SARS-
COV-2 puede provocar tanto a nivel pulmonar, funcional y sistémico, por lo que se recomienda una
correcta evaluacién de cada caso particular antes de aplicar las técnicas.
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