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TiITULO: Manual de recomendaciones para la atencion integral en rehabilitacion
para pacientes con COVID-19

DESCRIPCION: Este documento describe las recomendaciones realizadas por
consenso de un grupo de expertos a nivel internacional para el abordaje del
paciente COVID19 en la poblacién pediatrica, adulta y grupos vulnerables con
especial atencion a lesion medular, dentro de una vision integrativa. Incluye la
medicina complementaria y la salud mental, asi como lineas de investigacion

futuras.

ALCANCE: Este documento se enfoca en nifios, adultos y poblaciones
vulnerables con sospecha o confirmacion de COVID-19, su prevencion,
rehabilitacion hospitalaria y seguimiento en su incorporacion a la sociedad.

OBJETIVOS: Identificar y describir el impacto de COVID-19 en la poblacion y en
los grupos mas vulnerables. Proponer intervenciones de prevencion y estrategias

terapéuticas adecuadas.

A QUIEN VA DIRIGIDO: Médicos especialistas en medicina de rehabilitacion, y
al equipo interdisciplinario involucrado en la atencion de la rehabilitacion

pulmonar.

FECHA DE PUBLICACION: 23 de Junio del 2020
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FUENTES DE APOYO

El documento de consenso de recomendaciones se realizé bajo las normas y
procedimientos de trabajo del Comité Latinoamericano de Gestion de la

Informacion Cientifica en Rehabilitacion (CLAGIR).

Los motores de busqueda bibliografica incluyeron PubMEd, Cochrane Library,
Cochrane |Iberoameérica y Epistemonikos, proceso que se detalla en el capitulo

de metodologia para la elaboracion de este manual de recomendaciones.

Se utilizé la plataforma de comunicacion digital Slack de CLAGIR-AMLAR para
organizar la comunicacion, documentacion, asi como generar un intercambio de
criterios por los expertos en rehabilitacion pulmonar. En ella se impartieron
conferencias y talleres de intercambio con el objetivo de lograr un consenso de
criterios metodologicos y cientificos para la elaboracion de este material.

Las fuentes de informacion consultadas para el disefio de los temas fueron:

World Health Organization (WHO): Clinical Management of severe acute
respiratory infection when novel coronavirus (2019-nCoV) infection is suspected
Interim Guidance V1.2. 13 Mar 2020. https://www.who.int/publications-
detail/clinical-management-of-severe-acute-respiratory-infection-when-novel-
coronavirus-(ncov)-infection-is- suspected. WHO Reference number WHO/2019-
nCoV/clinical/2020.4 National institute for Health and Care Excellence (NICE)
Guidelines COVID-19 rapid guideline: critical care. Published: 20 March 2020
www.nice.org.uk/guidance/ng159 Society of Critical Care Medicine (SCCM) and
European Society of Intensive Care Medicine (ESICM): Alhazzani, et al (2020):
Surviving sepsis campaign: Guidelines of the Management of Critically Ill Adults
with Coronavirus Disease 2019 (COVID-19). Critical Care Medicine, EPub Ahead
of Print March 20, 2020. https://www.sccm.org/disaster.

Datos y cifras sobre Discapacidad/Rehabilitacion. Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) y de la Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS).
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LIMITACIONES DE RESPONSABILIDAD

Este manual de recomendaciones se ha elaborado basado en la literatura mas
relevante de las bases de datos previamente mencionadas, en su mayoria
revisiones sistematicas seleccionadas en PubMed, analizadas con la opinion de
expertos en el area de rehabilitacion pulmonar de diferentes paises de América
Latina, Estados Unidos y Espania.

Los autores han realizado un trabajo considerable junto con el equipo de
metodologia para garantizar que la informacion contenida en éste documento de

consenso de recomendaciones sea precisa y confiable.

La informacion escrita en este documento no tiene el proposito de reemplazar las
politicas institucionales locales y no debe sustituir el razonamiento clinico

individualizado del paciente.

El lector debe tomar en consideracion que la terminologia puede variar segun el

lenguaje de cada pais.

Es importante mencionar que la informacién de este documento sera actualizada

dependiendo de la nueva evidencia publicada a nivel mundial.

Este trabajo esta sujeto a derechos de autor. Puede reproducirse total o
parcialmente con fines de estudio o formacion, debiendo incluirse un

reconocimiento de la fuente.

No se puede reproducir para uso comercial o venta. La reproduccion para fines
distintos a los indicados previamente, requiere un permiso por escrito por correo

electrénico a la direccion: portalamlar@gmail.com
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ABREVIATURAS, SIGLAS Y ACRONIMOS

Siglas Descripcion

EPP Equipo de proteccion personal

UCI / UTI Unidad de cuidados intensivos

Unidad de terapia intensiva

PP Posicionamiento en prono

IMC indice de masa corporal

FC Frecuencia cardiaca

FR Frecuencia respiratoria

FiO2 Fraccion inspirada de oxigeno

Ccv Capacidad vital

PEEP Presion espiratoria final positiva

MAP Presion arterial media

RASS Escala de sedacion de agitacion de Richmond
PiMax Presion inspiratoria maxima
PeMax Presion espiratoria maxima
SIRA Sindrome de insuficiencia respiratoria aguda
PCR Reaccion en cadena de la polimerasa
EPOC Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
FPI Fibrosis Pulmonar Idiopatica
Borg Escala de percepcién del esfuerzo
PFR Pruebas de funcion respiratoria
ADL Evaluacién de las actividades de la vida diaria, por sus

siglas en inglés
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MRC

ERS

SF36

DLCO

COVID-19

SARS-CoV-2

RP

UPP

IPPB

BiPAP

HFCWO

PVFB

SIMvV

ISNCSCI

LME

TVP

TEP

DAU

NNL

DA

ECA

Evaluacién de las actividades de la vida diaria, por sus
siglas en inglés

Escala de fuerza muscular modificada

European Respiratory Society

Cuestionario de salud en calidad de vida
Difusion pulmonar de monoxido de carbono.
Enfermedad por SARS-coV-2

Sindrome agudo severo respiratorio coronavirus-2
Rehabilitacion Pulmonar
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PREGUNTAS EN EL DESARROLLO DE LOS TEMAS

La construccién de las preguntas de investigacion clinica se basoé en la estrategia
PICO para realizar la busqueda bibliografica de la evidencia cientifica.

1. ¢ Puede un programa de rehabilitacion pulmonar en pacientes afectados por
COVID-19 disminuir las complicaciones secundarias?

2. ¢ Cuales son los signos y sintomas respiratorios iniciales del paciente con
diagndstico de COVID-19?

3. ¢ La presencia de una comorbilidad aumenta el riesgo de complicaciones vy
la gravedad del cuadro de COVID-19?

4. ¢La rehabilitacion pulmonar temprana en el paciente critico con SIRA
favorece la recuperacion de la funcion pulmonar y de la capacidad al ejercicio?

5. ¢La movilizacion temprana en paciente con influenza asociada a SIRA
severo mejora su funcionalidad (calidad de vida)?

6. ¢ La fisioterapia en paciente con debilidad adquirida en la UCI disminuye la
estancia hospitalaria?

7. ¢ La fisioterapia pulmonar en pacientes portadores de infeccidn con covid19
es beneficiosa?

8. ¢;La movilizacion temprana en pacientes hospitalizados por COVID-19
mejora su funcionalidad?

9. ¢, Qué impacto asociado al dano fisiopatoldgico y funcion respiratoria tiene la
infeccion por COVID 19 en el paciente pediatrico?

10. ¢ Los pacientes pediatricos infectados por COVID 19 tienen disminucién de
su calidad de vida?

11. ¢ Qué resultados se obtienen de la rehabilitacion pulmonar en pacientes
pediatricos infectados por COVID-19?

12. ¢ Enun paciente con lesion medular espinal (LME), la deficiencia respiratoria
predispone a infeccion respiratoria por COVID-197?

13.  ¢Como se puede implementar un programa de rehabilitacion pulmonar para

los pacientes con LME en base a los diferentes niveles neuroldgicos?
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14.  ;Qué intervenciones de rehabilitacion han mostrado ser efectivas en el
mejoramiento de la funcidn pulmonar, la independencia y la calidad de vida en
pacientes con LME a riesgo de adquirir COVID-19?

15. ¢ Enun paciente con LME con infeccion por COVID 19, la rehabilitacion tiene
evidencia de efectividad para la prevencion de complicaciones?

16. ¢Los cambios de posicion evitan las ulceras por presidn en pacientes
encamados?

17.  ¢La suplementacion con vitamina C previene la infeccion por COVID-19 en
la poblacion general?

18. ¢ La suplementacion con vitamina D previene la infeccion por COVID-19 en
la poblacion general?

19. ¢La suplementacion con vitamina C tiene eficacia en el tratamiento de la
insuficiencia respiratoria en personas infectadas por COVID-19?

20. ¢;La ozonoterapia es efectiva en el tratamiento del paciente infectado por
COVID-19?

21.  ;La fitomedicina tiene eficacia en el tratamiento de los pacientes infectados
con SARS-CoV2?

22.  ;La acupuntura mejora el prondstico en pacientes con SARS-CoV2 con
ventilacion mecanica invasiva y manejo convencional sin acupuntura?

23. ¢ Elyoga-meditacion mejora el pronostico en pacientes con fibrosis pulmonar
secundaria a SARS-CoV2 en tratamiento con rehabilitacion pulmonar sin yoga-
meditacion?

24. ;La intervencion psicoterapéutica es efectiva para la poblacion general
durante la pandemia por COVID-197?

25. ;La intervencion psicoterapéutica es efectiva para los agentes de contacto

en una pandemia?
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INTRODUCCION

A partir de diciembre de 2019, en Wuhan (China), aparece el reporte de los
primeros casos de Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Alta grave. (SIRA),
relacionados con un nuevo virus, identificado como Coronavirus COVID-19. A partir
de ese momento, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), lanza un comunicado
a la comunidad médica mundial de una posible alerta a la salud publica por la
aparicion de este nuevo patégeno.

Al paso de las semanas y meses, la patogenicidad y virulencia del Coronavirus ha
sorprendido a la comunidad médica generando la declaratoria de Pandemia por
parte de la OMS (30 de enero 2020). Esta situacion mundial ha despertado el interés
de forma inmediata para definir las estrategias sobre cual sera la intervencioén de
cada una de ellas, y asi ofrecer atencién en la salud de sus poblaciones. La Medicina
de Rehabilitacion no ha sido la excepcion en el disefio de muchas estrategias
encaminadas a mitigar el impacto negativo en cada persona afectada por esta

situacion.

La Medicina de Rehabilitacion, es una especialidad médica reconocida a nivel
mundial. La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) y la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) la definen como un componente esencial de la cobertura
sanitaria universal, junto con la promocion, la prevencion, el tratamiento y los
cuidados paliativos, ademas, sefialan a la rehabilitacion en sus documentos como
la encargada de atender a la poblacion con el objetivo de prevenir y atender la
presencia de algun tipo de discapacidad y lograr de que alcancen y mantengan un
nivel 6ptimo de desempenio fisico, sensorial, intelectual, psicoldgico y /o social.

Tradicionalmente, el proceso de rehabilitacion se ofrece tiempo después de haber
superado la fase de aguda, sin embargo, la presencia de COVID 19 y su fuerza de
afeccion en la poblacién mundial no permite la pérdida de tiempo esperando a que
finalice esta situacidbn de alerta para comenzar a actuar con los pacientes

sobrevivientes.
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Actualmente la tendencia mundial de la rehabilitacion es intervenir con actividades
de tipo preventivo, ademas de continuar involucrandose en el tratamiento integral
donde interactuen de forma armonica e inmediata las distintas areas de apoyo del
equipo de rehabilitacion.

Debido a la intensidad de impacto negativo de la enfermedad y al ser de origen
respiratorio, la rehabilitacion pulmonar tiene un papel importante en la atencion de
los afectados, tiene como objetivo, la implementacidén de un programa completo de
rehabilitacion pulmonar, y asi obtener la mayor recuperacion funcional vy

reintegracion social posible.

Realizar este documento, permitira identificar la aplicabilidad de la medicina de
rehabilitacion en el trabajo comunitario y en la posible intervencion durante la fase

critica de la enfermedad por COVID-19.

Ademas, se promovera la inclusién oportuna de los sobrevivientes, al programa de
rehabilitacion pulmonar con la finalidad de contrarrestar y/o adaptar las posibles
consecuencias negativas de tipo fisicas y emocionales que genere en la vida del

ser humano.

Por otro lado, se buscara identificar la proporcion de afeccién por COVID-19 en
poblaciones de mayor vulnerabilidad dentro de la rehabilitacion, como lo son,
pacientes con discapacidad del tipo motor, visceral, sensorial, intelectuales vy

mentales.
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OBJETIVOS

Identificar las areas de oportunidad de la rehabilitacion para intervenir en la
comunidad durante las distintas fases de alertamiento local y redactar

recomendaciones.

Describir la necesidad de implementar la rehabilitacion pulmonar en la atencion
integral de la poblacién afectada por COVID 19, buscando la maxima recuperacién

funcional posible.

|dentificar y describir el impacto de COVID-19 en poblaciones mas vulnerables con
discapacidad y proponer intervenciones y estrategias terapéuticas adecuadas.

Analizar la aplicabilidad de medicina complementaria a la rehabilitacion en
pacientes con COVID 19.

Promover con educacion médica a distancia, el programa de rehabilitacion
pulmonar con el fin de difundir su campo de accidén e implementacién a mediano
plazo dentro de los centros o servicios de Medicina de Rehabilitaciéon de

Latinoamérica.
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ALCANCE

Las recomendaciones para el fisiatra y el equipo interdisciplinario se centran en los

objetivos que desarrollaron los equipos de trabajo.

Se realizaron propuestas de intervencion de rehabilitacion en la fase 1, 2y 3 de la
pandemia, adaptadas a los centros de rehabilitacion por parte del equipo de

rehabilitacion comunitaria.

En la poblacion pediatrica se investigd el impacto de COVID 19, se identificaron las
posibles secuelas funcionales y se emitieron recomendaciones para la atencion

integral a través de la rehabilitacién pulmonar.

En la poblacion adulta se identificaron propuestas y la experiencia de otros paises
en la rehabilitacion pulmonar, las posibles acciones de intervencion durante la fase
hospitalaria, enfatizando el riesgo-beneficio, las medidas de proteccion personal, las
recomendaciones para la evaluacion funcional y tratamiento que pudieran apoyar el

disefio de un programa de rehabilitacion pulmonar.

El grupo de atencion de las personas con lesion medular realizé un analisis
estadistico y realiz6 una busqueda de reportes de pacientes con lesion medular
infectados con COVID-19 para emitir basado en la lilteratura un posible abordaje de

rehabilitacion pulmonar.

El grupo de medicina integrativa, en base en la evidencia desarroll6 las medidas
complementarias que tienen la posibilidad de adaptarse como estrategias
terapéuticas para pacientes con COVID 19.

El grupo de salud mental realizo propuestas en las medidas de intervencion para la
adaptacién emocional de pacientes y la familia afectadas por COVID 19.
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METODOLOGIA DEL CONSENSO DE RECOMENDACIONES

A través del Comité Latinoamericano de Gestion de la Informacion Cientifica en
Rehabilitacion (CLAGIR), se lanz6 una convocatoria el 29 de marzo del 2020 para
los médicos especialistas en Medicina de Rehabilitacion de Latinoamérica, con
experiencia en el area de rehabilitacion pulmonar para elaborar un manual de
recomendaciones para la atencién integral en rehabilitacion para pacientes con
COVID-19, como respuesta a esta convocatoria, se unieron de forma casi inmediata

expertos en rehabilitacion pulmonar de Latinoamérica, Estados Unidos y Espanfia.

La estructura del documento fue basada en las recomendaciones de la ICMJE para
la publicacion de trabajos académicos. El instrumento AGREE Il se utilizé como
marco de referencia para emitir un documento confiable. Debido al tiempo y en
comunicacién con los expertos que integraron el equipo de trabajo se decidio
realizar un manual de recomendaciones clinicas por un método de consenso, sin

plasmar niveles de evidencia y grados de recomendacion.
Se distribuyeron los profesionales en 6 equipos:

Rehabilitacion comunitaria y epidemiologia.
Rehabilitacion pulmonar en el paciente adulto.
Rehabilitacion pulmonar en el paciente pediatrico.
Atencion integral al paciente con lesion medular.

Medicina integrativa.

© o s~ N =

Salud mental.

Por la direccion general se definieron objetivos para cada grupo, se crearon los roles
de coordinadores de grupo que serian apoyados por un equipo de coordinacion
general y un equipo de metodologia para asistir en el proceso de elaboracion del
documento en base al sistema de GRADE.

Se implementé la metodologia de GRADE tomando en consideracion sus 4

aspectos: calidad de evidencia, balance entre beneficios y riesgos, costos vy
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recursos asi como valores y preferencias de los pacientes basado en la literatura
revisada. Los expertos siguieron la estructura de los marcos EtD (Evidence to
Decision framework) partiendo de la construccion de las preguntas con la estrategia
PICO, realizar la busqueda bibliografica, utilizar la evidencia de forma estructurada

y facilitar emitir la recomendacion clinica final.

Se dividi6 el trabajo en 3 fases: una fase de busqueda bibliografica, una fase de la
confeccion de las recomendaciones y la fase final de la edicion del documento. En
la primera fase se les solicito a los coordinadores de cada grupo estructurar 3
preguntas en el formato PICO y definir los términos MeSH para fundamentar la

busqueda bibliografica. Este proceso fue supervisado por el equipo de metodologia.

Se defini6 como motor de busqueda principal a PubMed para lograr la transparencia
de la busqueda bibliografica de acuerdo con las palabras claves de los articulos.
También se utilizaron los motores de busqueda Cochrane Library, Cochrane
Iberoameérica y Epistemonikos.

La comunicacion y la organizacion de la informacion recolectada se efectuo

principalmente en la plataforma Slack de CLAGIR-AMLAR y por correo electrénico.

Los coordinadores de grupo y su equipo, en su mayoria con alta especialidad en
rehabilitacion pulmonar decidieron el desarrollo de los temas, realizaron la
busqueda de informacion cientifica validada, redactaron y confeccionaron los
objetivos y recomendaciones. El coordinador recopild la informacion y emitid las
recomendaciones finales en un sistema de votacion de acuerdo con las

conclusiones planteadas por su equipo de trabajo.

Los coordinadores generales en conjunto con el equipo de metodologia

desarrollaron la edicion final del documento.

Se nombraron revisores externos a tres expertos por su trayectoria reconocida en

el area metodologica y clinica.
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CAPITULOS CLINICOS
1. Epidemiologia de COVID-19 en Latinoamérica

1.1 Datos a nivel mundial de infeccion por covid-19

Datos de la Organizacién Mundial de Salud, extraidos de su mapa interactivo y del
reporte diario de casos de COVID-19, actualizado hasta las 1:51 pm CEST del 25
de Mayo del 2020. A nivel mundial, el numero de casos confirmados de COVID-19
asciende a 5 304 772 con 342 029 muertes (tasa de letalidad: 6.45%), con 100 733

nuevos casos diarios.

WHO Coronavirus Disease (COVID-19) Dashboard

Data last updated: 2020/5/25, 1:51pm CEST

Cases v
100,733 [ @
5304772 - = %9
/ o : :“
fe— A I(/ .b

342,029

Globally, as of 1:51pm CEST, 25 May 2020, there have been 5,304,772 confirmed cases
of COVID-19, including 342,029 deaths, reported to WHO.

Fuente: https://covid19.who.int/

Figura 1.- Casos confirmados a nivel mundial de la OMS.
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Case Comparison
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Figura 2.- Comparacién de casos confirmados de la OMS

La regidn que presenta mayor numero de casos es América con 2 395 295 casos
confirmados (45.2%). Estados Unidos el pais con mas casos confirmados a nivel
mundial (1 568 448), asimismo con el mayor numero total de muertes a nivel mundial
que asciende a 94 011 (tasa de letalidad 5.9%). Brasil ocupa el segundo lugar con
330 890 casos confirmados, con una tasa de letalidad de 6.4%. En el tercer lugar
se coloca Peru con 111 698 de casos confirmados, con una tasa de letalidad de
2.9%.

La segunda region con mas casos reportados es Europa con 2 025 176 (38.18%),
en donde Rusia reporta 344 481 casos confirmados y una tasa de letalidad de
1.03%; seguido por el Reino Unido con 257 158 casos confirmados con una tasa de
letalidad de 14.3%. Espafa e Italia tuvieron una tasa de letalidad de 12.2% y 14.3%

respectivamente.

Comprender la epidemiologia y la dinamica de transmision de una enfermedad
infecciosa emergente, es clave para el control exitoso de los brotes. A medida que
la pandemia de COVID-19 continua extendiéndose rapidamente por los continentes,
existe una necesidad urgente de una investigacion mas rigurosa centrada en las

estrategias de mitigacién (cambio de contencién) (1).
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El periodo de incubacion y el retraso entre la aparicion de los sintomas y el

diagnodstico de COVID-19 es mas prolongado que otras infecciones virales

respiratorias, como MERS y SARS. Esto antes mencionado y la gran cantidad de

casos con sintomas leves son factores importantes para la rapida propagacion de

COVID-19 (2).

1.2 Factores de riesgo y grupos vulnerables

El COVID-19 se ha presentado en nifios, pero parecen tener un curso de la

enfermedad mas leve y mejores pronosticos que los adultos. Las muertes fueron

extremadamente raras (3).

Factor de riesgo

Evidencia

Mayores de 65 afos

2 veces mas de probabilidad de hospitalizacion y 3 veces
mas de ingreso a UCI (4).

Rapido progreso de la enfermedad en los muertos con una
mediana de supervivencia de 5 dias después del ingreso

(5).

Mas de 1 comorbilidad

Aumenta casi 4 veces la posibilidad de internacion y 6
veces mas el ingreso a UCI (4).

EPOC y fumadores

Mayor severidad y mortalidad (6).
EPOC tienen un riesgo 5.9 veces mayor de contraer
COVID-19 en comparacion con pacientes sin EPOC (7).

Hipertension, diabetes y
enfermedad coronaria

Estas comorbilidades pueden estar relacionadas por el
efecto del COVID-19 sobre la enzima convertidora de
angiotensina (ECA) y que lleva a agravar las
enfermedades cardiovasculares. Ademas, se sugiere que
COVID-19 aumenta la respuesta de citoquinas
inflamatorias exacerbando enfermedades metabdlicas y el
estado inflamatorio crénico (8).

Enfermedad Cardiovascular (OR: 3.42), Enfermedad
Respiratoria (OR: 2.46) (9).

Cancer

Es inconclusa.

Atencion a aquellos pacientes con cancer especialmente
los que necesitan trasplante de médula ésea o células
madres, leucemias y aquellos activamente en tratamiento
por el riesgo aumentado de contraer COVID-19 (10).
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Factores asociados: sexo Numero significativo de muertes, especialmente entre los

masculino, edad, hombres de todo el mundo. La tasa de mortalidad

enfermedades combinada fue del 6.6%. La alta tasa de hospitalizacion y

subyacentes, mayor nivel Ietalidad. entre Igs pacientes hospitalizados junto con la

de D-Dimero, menor nivel | falta de instalaciones de o

i fibrinégen,o y cuidados intensivos requirieron la identificacion de factores
. : . asociados con la enfermedad grave y la mortalidad (11).

antl_trorr]b_lna, deterlo_ro Edad avanzada, la puntuacion SOFA alta y el dimero D

radlogr?flc_:o Progresivo en | gsyperior a 1 pug/ml podrian ayudar a los médicos a

el seguimiento, SDRA identificar a los pacientes con mal prondstico en una etapa

desarrollado y necesidad temprana (12).

de ventilacién mecanica.

Aunque la mayoria de las madres fueron dadas de alta sin
Embarazo mayores complicaciones, la evidencia sugiere morbilidad
materna severa y muertes perinatales como resultados de
COVID-19.

No se pudo descartar la transmision vertical del COVID-19
(13).

No hay evidencia clara entre riesgo de transmisién COVID
19 y recién nacidos por parto vaginal o lactancia
materna.(14).

Tabla 1. Evidencia de los factores de riesgo para COVID-19.

Para hacer frente a esta emergencia, salas enteras en los hospitales han tenido que
transformarse en Unidades de Cuidados Intensivos y Unidades de Alta
Dependencia para manejo de los pacientes que ameriten soporte ventilatorio. Se
requiere de personal entrenado para el manejo eficaz de estas unidades. El objetivo
principal es reducir los efectos secundarios en pacientes al mismo tiempo que

maximizar la proteccién del personal de salud (15).

Desafortunadamente un tratamiento curativo efectivo aun no esta disponible. Con
respecto a la prevencion secundaria, se deben continuar los esfuerzos continuos de
los pacientes infectados y los contactos cercanos de cuarentena, promocion de uso
de mascaras, desinfeccion regular en lugares publicos. Ademas, se debe mejorar la
educacion en salud publica sobre esta enfermedad y la prevencidn con el objetivo
de mitigar el panico y movilizar a la poblacion para combatir conjuntamente la

epidemia (16).
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La infeccion por COVID-19 supone una gran carga para los centros de salud,
especialmente en pacientes con comorbilidades. Los paises deben preparar
urgentemente recursos humanos, infraestructura e instalaciones para tratar el
COVID-19 grave (17).

2. Rehabilitacion pulmonar en el paciente adulto
2.1 Prevencion en sanos y grupos vulnerables

La poblacion que vive con comorbilidad respiratoria puede tener mayor riesgo de
complicaciones por infeccion de SARS-CoV2 / COVID-19, por lo que es importante
considerarlos dentro de la poblacién vulnerable y estar pendientes de sus
necesidades en la atencion de salud.

Hasta ahora, la presencia de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica ha sido la
que ha figurado en las estadisticas de comorbilidades presentes en COVID-19, sin
embargo es importante destacar algunas recomendaciones basicas para los

pacientes con neumopatias mas comunes.

2.1.1 Pacientes con EPOC y tabaquismo

El tabaquismo y EPOC se relacionan con mayor expresién génica de ACE-2.
(Receptor de Enzima Convertidora de Angiotensina-2)

La enfermedad por COVID-19 tiene prevalencia en EPOC de 2% con riesgo de
severidad de 63% y tasa de mortalidad de un 60%.

La enfermedad por COVID-19 tiene prevalencia en fumadores de 9%, con riesgo de
severidad de 22% para fumadores actuales y 46% para exfumadores y tasa de
mortalidad 38.5%

Se recomienda abandono de tabaquismo y mayor vigilancia médica de quienes ya
padecen EPOC (18).

Asegurarse de contar con el tratamiento farmacolégico habitual en la cantidad
suficiente para la temporada de contingencia y distanciamiento social.

Evitar reuniones sociales y contacto con personas enfermas.

Mantener la comunicacién con su médico especialista para la atencidon médica

necesaria a distancia.
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2.1.2 Pacientes con Fibrosis Pulmonar Idiopatica

No se han encontrado reportes que asocien mayor riesgo al COVID-19; sin
embargo, pacientes con diagndstico previo de Fibrosis Pulmonar Idiopatica deben
incrementar medidas de higiene para prevenir cuadros infecciosos que puedan
desencadenar una exacerbacion de la fibrosis con un deterioro agudo de la funcién
pulmonar.

Es recomendable que tengan su cuadro de vacunacion completo que incluya

vacuna contra Influenza A estacional y Neumococo (19).

2.1.3 Pacientes con Cancer

Pacientes con cancer pulmonar, deberan prever e incrementar los cuidados
personales para evitar contagio que ponga en riesgo la vida.

Se recomienda:

. Minimizar estudios de gabinete o laboratorio siempre y cuando, no se dafe

o modifique el prondstico del paciente.

. Estimar el riesgo/ beneficio de realizar o posponer intervenciones
terapéuticas.
. En caso de aplicar quimioterapia, debe ser de manera ambulatoria (20).

2.1.4 Pacientes con Enfermedades Neuromusculares

Deben seguir las recomendaciones clinicas para la poblacion general.

Limitar las consultas médicas de control, valorando el riesgo/beneficio de acudir a
las citas (21).

Continuar en casa con la rutina de fisioterapia pulmonar que haya sido
implementada previamente en sus centros de rehabilitacion. En caso de una
exacerbacion infecciosa o incremento de secreciones, debera comunicarse
oportunamente con su médico tratante de rehabilitacion pulmonar, para establecer
el tratamiento adecuado y asi evitar complicaciones, sin olvidar las medidas de
cuidado personal.
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2.2 Recomendaciones de rehabilitacion pulmonar para pacientes con COVID-
19 en etapa grave

2.2.1 Recomendaciones de seguridad para profesionales de la salud

Considerando la naturaleza del SARS-CoV-2 y su alto grado de virulencia, es de
gran importancia, establecer los medios de proteccion personal necesarios para el
personal de salud que estara en contacto directo con pacientes infectados.

Los profesionales de la salud, integrantes de equipos de Rehabilitacion pulmonar,
son parte del personal médico que puede estar en la linea de atencion desde la
situacion critica o grave en las Unidades de Cuidados Intensivos, por lo que es
trascendental el conocimiento sobre el equipo de proteccion personal que debe
tener siempre disponible para realizar la intervencién y asi reducir los riesgos de
infeccion, ademas de reconocer las maniobras consideradas de alto riesgo de
contagio que formen parte de su actividad profesional.

SARS-CoV2 es transmitido por el contacto con aerosoles o gotas.
La transmision puede ocurrir si la actividad del paciente o los procedimientos

médicos generan dichos aerosoles respiratorios.

El Equipo de Proteccion Personal (EPP) protege tanto al personal de salud y a otros
pacientes de infeccion cruzada con COVID-19.

El uso apropiado de EPP reduce significativamente el riesgo de transmision viral.

La mayor carga viral de SARS CoV-2, se encuentra en las secreciones de esputo y
vias aéreas superiores por lo que las actividades de fisioterapia pulmonar son
consideradas de alto riesgo.

El Equipo de Proteccion Personal (EPP) consiste en: Mascarilla de alta filtracion
aprobada (FFP2 o FFP3), gafas o pantallas faciales, bata de manga larga repelente

a fluidos y guantes.

Se recomienda la presencia de un observador que utilice una lista de verificacion

para asegurarse de la adecuada colocacion y retiro de EPP.
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Los procedimientos generadores de aerosoles son:

. Intubacién orotraqueal, extubacion y procedimientos relacionados.

. Ventilacién invasiva

. Traqueotomia

. Ventilacién no invasiva

. Aspiracion traqueal con técnica abierta

. Broncoscopia y lavado broco alveolar

. Maniobras que induzcan el esputo (Técnicas de Fisioterapia pulmonar)
. Oxigenoterapia de alto flujo (22).
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Figura 3.- Equipo de proteccion personal (EPP).

|

Figura 4.- Medios de proteccion recomendados.
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La utilizacion prolongada de mascaras puede generar lesiones por presion en la

cara. Recomendaciones para evitar lesiones:

PROBAR EL EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL (EPP) DURANTE LA JORNADA DE TRABAJO, PARA
IDENTIFICAR LAS ZONAS DE MAYOR PRESION (NARIZ, FRENTE, MEJILLAS, SIENES, OREJAS) PRESTANDO
ATENCION S| APARECE DOLOR O ERITEMA NC BLANQUEABLE.

PREVENCION
DE LESIONES POR
PRESION.

PARA EL US0 DE
EPP

GRUPO DE TRABAJO
DE CICATRIZACION DE
HERIDAS EN TIEMPOS DE
COVID-19.

ANTE OTRO TIPO DE LESIONES EN LA PIEL, TALES COMO ERGSIONES, AMPOLLAS O ARDOR SEVERQ, ES
FUNDAMENTAL CONSULTAR AL SERV!CIO DE DERMATOLOGIA O CENTRO DE HERIDAS DE $U INSTITUCION

Figura 5.- Recomendaciones de la AIACH y Sociedad Argentina de Dermatologia.
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2.2.2 Criterios de seguridad para inicio de la fisioterapia pulmonar

La fisioterapia pulmonar, no esta recomendada como norma general por el alto

riesgo de contagio.

Se sugiere analizar de manera individual cada caso para determinar el riesgo-

beneficio de la intervencion requerida.

Priorizar y mantener en todo momento para todo el personal de salud las medidas
de seguridad (23).

Ser prudentes en cuanto a las condiciones diversas que se presenten (disponibilidad
del material de proteccion personal, entrenamiento y experiencia del personal de
salud que intervendra y que tomara decisiones para definir la estrategia de
tratamiento (24,25).

En caso de que sea necesario implementar alguna técnica de fisioterapia pulmonar,
se recomienda agregar al EPP, dispositivos de Barrera como una medida mas de
proteccion contra la produccion de gotas o aerosoles, dichos dispositivos podran ir
desde una mascarilla quirurgica en el paciente que cubra nariz-boca y/o canula o
tienda traqueal hasta cajas o campanas de acrilico disefiadas para apoyo en el
momento de realizar traqueotomia adaptadas para otorgar fisioterapia pulmonar de

ser necesario (26-28).
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Figura 6.- DISpOSItIVOS de barrera.
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2.2.3 Recomendaciones para la atencidén de pacientes en etapa critica

El estado de gravedad posterior a la instalaciéon del Sindrome de Insuficiencia
respiratoria Aguda (SIRA) en pacientes infectados por SARS-CoV2 coloca al
paciente en una situacioén de peligro de muerte, por lo que los cuidados de la salud
deben ser dirigidos por especialistas en Cuidados Intensivos, Neumodlogos
intensivistas, Médicos Internistas, Urgencidlogos apoyados por un grupo de
especialistas interconsultantes para el tratamiento multidisciplinario e integral.
Dentro de ese grupo de médicos especialistas, se debe considerar al médico
especialista en Medicina de Rehabilitacion y de manera ideal, al Especialista en
Rehabilitacion pulmonar. Estos ultimos tendran la tarea de intervenir oportunamente
sin poner en mayor riesgo la salud del paciente, es por ello, que en la etapa mas
critica, las actividades de esta especialidad, se enfocaran de manera inicial en:

+ Cuidados posturales y manejo precoz de la respiracion de acuerdo a las

condiciones del paciente (29).

« En casos de SIRA grave, una alternativa de tratamiento de rescate ventilatorio es
la terapia en posicionamiento en prono (PP); situacion donde la movilidad alterna
de extremidades, es vital para prevenir tempranamente la aparicién de ulceras por
presion, esta movilidad debera ser con una técnica adecuada para evitar lesiones
articulares y/o neurolégicas a nivel periférico, y en lo posible se sugiere comenzar

con la movilizacién pasiva.

+ En pacientes con SIRA grave, el posicionamiento en prono se asocié con un

mayor riesgo de presentar ulceras por presion.

 Existen grupos de riesgo para el desarrollo de ulceras por presion en SIRA grave,

como:

« Edad> 60 afios, sexo femenino, indice de masa corporal > 28.4 kg/m.

 Estos pacientes requieren vigilancia estrecha y prevencién activa (30).
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2.2.3 Justificacion de la intervencién temprana

La tendencia actual de Integrar a la rehabilitacion pulmonar en pacientes graves, es
cada vez mas frecuente por la necesidad e importancia de implementar la movilidad
temprana, que es definida como la intervencion dentro de las 48-72 horas
posteriores al ingreso en la UCI, con la finalidad de evitar la aparicion o delimitar la
severidad del Sindrome de Debilidad adquirida en la UCI, que ha sido demostrada
como factor importante en la aparicion de complicaciones en la salud de estos
pacientes. Aqui es vital reconocer que en la actual pandemia de COVID-19, este
tiempo de intervencion debera ser modificado por la virulencia de SARS-CoV-2, los
primeros 8-12 dias de inicio de sintomas son los relacionados a mayor carga viral,
por lo que se debe tener al maximo, la precaucién y toma de decision de comenzar

la intervencion de rehabilitacion.

Es por eso, que las siguientes recomendaciones son importantes para el

especialista en Medicina de Rehabilitacion y Rehabilitacion Pulmonar:

+ La debilidad adquirida en la UCI se presenta con mayor frecuencia en edad mayor
a 55 anos.

» Estados de hiperglucemia mayor a 3 dias, combinado con ventilacion mecanica
mayor a 5 dias y delirio, son predictores independientes para la debilidad adquirida
en la unidad de cuidados intensivos (31).

* La movilidad a las 48-72 horas de inicio de la ventilacion mecanica puede ser
optima para prevenir la debilidad adquirida en la UCI, asi como para reducir la

duracién de la ventilacion mecanica (32).

* Los pacientes que reciben rehabilitacion temprana desde el ingreso a la UCl tienen
el beneficio de: tener una estadia mas corta en la UCl y en el resto de las instancia
hospitalarias asi como una probable duracién del numero de dias con ventilacion

mecanica.

Pdgina. 34




» En los ultimos afios se ha observado que la movilizacion y rehabilitacion fisica en
las Unidades de Cuidados Intensivos son seguras, con una baja incidencia de

posibles eventos y consecuencias adversas para el manejo de los pacientes (33,34).

La gran complejidad de SIRA y COVID-19, requiere de toma de decisién basada en
el conocimiento y experiencia médica para implementar la intervencién temprana,
es de caracter obligatorio que sea realizada por un médico especialista en
Rehabilitacion y/o Rehabilitacion pulmonar, la intervencion temprana estara basada
en identificar los parametros de estabilidad hemodinamica e integracion de los
cambios fisiopatologicos que ponen en riesgo la funcionalidad del individuo, esta
accion permitira otorgar seguridad al momento de prescripcion de terapia fisica y/o

fisioterapia pulmonar a los integrantes de su equipo de trabajo.

Los siguientes parametros son los recomendados para identificar la
contraindicacion de la movilidad en la UCI.

Cardiovascular Respiratorio Nivel de Otras
Conciencia
Ritmo Cardiaco Parametros de RASS: -4, -5, 3, | -Falla
Isquemia ventilacion 4 organica
miocardica reciente | * FiO2 > 0.6 -Fracturas
‘FC <4 0> 130 « PEEP: = 10 cm H20
latidos / min *FR >40/ min
Presidn sanguinea -Saturacion de
‘MAP <60 mmHgy | Oxigeno < 90%
110 mmHg
Farmacos
Inotrépicos
‘Dosis altas
*Dopamina =10 mcg
/ kg / min
*Noradrenalina =0,1
mcg / kg / min
Temperatura
>38.5°C
< 36°C

Tabla 2.- Contraindicaciones de movilidad en UCI.
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El médico en Rehabilitacién Pulmonar participa también en el proceso de retiro de
la ventilacidn mecanica, por lo que es indispensable el conocimiento, aplicacién e
interpretacion de las maniobras y/o estudios auxiliares para identificar el impacto de
la debilidad adquirida en la UCI en los musculos respiratorios.

Sugerimos considerar las siguientes recomendaciones en los parametros que

intervienen en la fuerza de musculos respiratorios:

* La PiMax (Presion inspiratoria maxima) <36 cmH20 se asocia con debilidad
adquirida en la UCI (35).

 La ecografia diafragmatica sirve para predecir el éxito / fracaso del destete de la

ventilacion mecanica.

indices de éxito de destete de ventilacion mecanica.

+ Excursion diafragmatica de 10-14mm.
» Fraccion de engrosamiento diafragmatico 30-36% (31).

» El entrenamiento muscular inspiratorio para pacientes seleccionados en la unidad
de cuidados intensivos facilita el destete, con posibles reducciones en la duracion
de la estadia y la duracion del soporte ventilatorio no invasivo después de la

extubacion.

» Es Importante sefialar que en la enfermedad por COVID-19 se debe analizar el
riesgo/beneficio del entrenamiento de musculos respiratorios ante la posibilidad del

alto riesgo de contagio por la produccion de gotas al esfuerzo realizado.
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2.3 Recomendaciones para atencion hospitalaria de pacientes COVID-19 no
graves y su seguimiento en consulta externa de Rehabilitacion Pulmonar

Durante la confeccion de este material no se encontraron documentos que
demostraran evidencia de los beneficios de la Rehabilitacion Pulmonar en pacientes
con COVID-19, pero si para otras patologias, como Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC), influenza H1N1, etc. Sin embargo, varios grupos de
expertos han realizado consensos que deciden y determinan que hay suficiente
evidencia que respalda la implementacion del programa de Rehabilitacion
pulmonar, llevados a cabo por personal con experiencia, que contribuyen a mejorar

la calidad de vida e incrementar la sobrevida.
2.3.1 Recomendaciones en pacientes hospitalizados

Planeacién de Intervencion posterior a egreso de UCI.

El tiempo de conversidn sero-negativa del SARS CoV-2 en hisopado nasal, saliva y
sangre, supera las 2 semanas en pacientes que no requieren UCI, por lo que aun

en pacientes no graves, se recomienda uso de EPP para su atencion.

Se deben obtener dos resultados de RT-PCR negativos, consecutivos con al menos
dos dias de diferencia antes de decidir el egreso del paciente para integrarlo al
programa de rehabilitacion ambulatorio (36).

Recomendaciones para la intervencién fisica.
Reforzar las medidas de aislamiento en la habitacién al egreso de UCI.
Valorar al paciente para determinar las condiciones hemodinamicas posterior de

egreso de UCI.

Prescribir la rutina de ejercicios acorde a condicion fisica residual a estado de
gravedad que permita mantener o recuperar masa muscular activa y funcionalidad

global.
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Integrar la rutina de ejercicios respiratorios que estén en concordancia con los
objetivos clinicos trazados y de ser necesario usar barreras fisicas para la

proteccion de personal de la salud o del propio paciente (37).

Entrenamiento de la fuerza y o la potencia muscular periférica en las 4 extremidades
cuando haya sido documentada la necesidad de la intervencién para mejorar las

deficiencias funcionales de los musculos periféricos.

Actividades ocupacionales que permitan recuperar las funciones basicas de la vida
diaria que hayan sido disminuidas o abolidas por el tiempo de hospitalizacion.

Ejercicios de flexibilidad y/ o estiramientos articulares con rutina de 8-12
estiramientos articulares por segmentos, con una duracién aproximada de 8-10

segundos cada estiramiento.

Actividades que recuperen equilibrio estatico y dinamico en caso de alteracion del

mismo, identificado por pruebas clinicas durante la exploracion fisica.

Ensefianza y entrenamiento para las transferencias y/o uso de ortesis para facilitar

la movilidad.

Técnicas de Facilitacion Neuromuscular Propioceptivas (38).

2.3.2 Recomendaciones para la etapa aguda - hospitalizacion

La evaluacion de la condicion fisica y la estabilidad hemodinamica, vuelve a tener
importancia durante la toma de decision sobre el tipo de Intervencién a realizar y

la intensidad de la misma.

Una vez que se realiza exploraciéon meédica objetiva, se recomienda iniciar cuando
se reunan los siguientes criterios de seguridad que se incluyen en el apartado de

atencion al paciente grave.

Los posibles efectos que deriven en algun tipo de deficiencia o discapacidad como
resultado del SIRA, definen el termino de Sindrome Post-Cuidados Intensivos, lo
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que obliga al seguimiento de la rehabilitacion ambulatoria durante un periodo
indefinido después del alta hospitalaria.

Es importante valorar la funcion fisica, cognitiva y psicosocial a fin de intervenir
precozmente para minimizar el impacto de la hospitalizacién en las unidades de
cuidados intensivos (UCI) (39).

2.3.3 Recomendaciones para la atencién de pacientes posterior a alta
hospitalaria y programacion en consulta externa

A la fecha de la publicacion de este documento, América Latina, vive el pico mas
alto de la pandemia, por lo que la experiencia en la atencion del paciente en la etapa
post-critica es aun escasa, lo que las recomendaciones que detallaremos a
continuacion son propuestas y se realizan sobre la base a los primeros casos
atendidos al egreso hospitalario de pacientes con COVID-19 y la experiencia
adquirida en Influenza A H1N1, para una planeacion oportuna en la atencion de la
poblacion afectada.

La evaluacion por Medicina de Rehabilitacion contemplara:

 Evaluacion clinica: examen fisico, estudio de imagenes TACAR (TAC de Alta
Resolucion), examen de laboratorio, examen de la funcién pulmonar, evaluacion
nutricional, ecografia de diafragma, etc.

 Evaluacion de la funcion respiratoria: espirometria, pletismografia, DLCO

» Fuerza muscular respiratoria: presion inspiratoria maxima (PiMax) y presién
espiratoria maxima (PeMax)

» Medicién del rango de movimiento articular (ROM)

+ Evaluacion de la fuerza muscular periférica con:

Escala MRC (Medical Research Council) para Fuerza Muscular y la fuerza de

prension de mano (Hand grip)

« Evaluacion de la funcion del equilibrio: Escala de equilibrio de Berg
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» Capacidad de ejercicio aerobico:
Prueba de caminata de 6 minutos (6MWT)
Caminata de tipo Shuttle
Cuestionario internacional de actividad fisica (IPAQ)
Evaluacién de la capacidad de la vida diaria:
+ Evaluacion de las actividades de la vida diaria (indice de Barthel) (40).

Al concluir la evaluacion funcional, debera realizarse analisis global para identificar
las deficiencias, limitaciones o restricciones derivadas de la etapa aguda e identificar
la necesidad del programa de Rehabilitacion Pulmonar, de ser asi, este ultimo debe

ser apegado a las guias internacionales.
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3.Recomendaciones de rehabilitacion pulmonar para el paciente pediatrico
3.1 Impacto de COVID 19 en la poblacion pediatrica y rehabilitacién pulmonar

La afeccion por COVID-19 en edad pediatrica parece tener menor impacto en
relacidon a los procesos que se observan en los pacientes en edad adulta, de enero
a marzo de 2020 el total de casos infectados en esta edad representaban del 1 al 5
% del total de los casos a nivel mundial (tomando como edad pediatrica a todos los
menores de 18 anos) el grupo de edad mas afectado es el de 15 a 17 afios con 32%
de los casos, seguido por el grupo de 10 a 14 afios con 27%, posteriormente los de
5 a 9 anos con 15% similar a los menores de un afo y al final los menos afectados

son los nifios de 1 a 4 afios con 11% de los casos (41).

No existe evidencia de transmisiéon a través de la lactancia; sin embargo, la
transmision por gotas si puede suceder durante la lactancia relacionado con el
contacto estrecho (definido en general como permanecer mas de quince minutos
con menos de la distancia recomendada para evitar contaminacion por gotas que

son dos metros) (42).

Otra condicién importante es el espectro clinico que puede manifestar la poblacién
pediatrica, como un cuadro asociado a tos y fiebre. De los casos positivos el 19%
cursa con sintomas asociados a infeccion de vias aéreas superiores con eritema
faringeo, la evidencia de neumonia con los sintomas asociados coincidian en un
65% de los casos, otros sintomas menos comunes en la edad pediatrica consistian
en fatiga, rinorrea o congestion nasal, diarrea y vomitos. Es valido mencionar que
algunos de los pacientes solo presentaron sintomas gastrointestinales y sintomas
asociados a otros componentes como son mialgias, cefalea y anosmia (pérdida del
olfato) o ageusia (pérdida del gusto). Otros aspectos clinicos se centran en
condiciones dermatologicas como erupciones maculopapulares, urticaria y lesiones

vesiculares.
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En los nifios, los hallazgos de laboratorio incluyen: alteraciones en el conteo de
células blancas con menos de 5,500 por microlitro, cuantificacion de linfocitos
menor a 1,200 por microlitro, elevacion de procalcitonina mayor de 46 pg/mL,
elevacion de la proteina C reactiva mayor de 10 mg/mL a diferencia de los adultos
donde la linfopenia (especificamente CD4 y CD8, linfocitos T), enzimas hepaticas
elevadas, elevacion de lactato deshidrogenasa y marcadores especificos como
ferritina se han asociado con severidad y factores de riesgo a complicaciones
elevadas, en los nifios este espectro aun no esta claramente especificado; otro
aspecto importante son los hallazgos en imagen, donde en los nifios se ha
corroborado que preceden a aparicion de los sintomas, las placas revelan
consolidacion bilateral y heterogénea, el ultrasonido pulmonar revela
consolidaciones sub pleurales y lineas B confluentes (24-26).

En cuanto a severidad de los sintomas aunque se han reportado casos fatales, se
considera que la mayoria cursa con un cuadro asintomatico o enfermedad de leve
a moderada intensidad dentro de las dos semanas de inicio del cuadro clinico. En
las series de estudios analizadas, sobre todo procedentes de China, los casos
reportados de un estudio de 2315 individuos el 40% cursaron con sintomas
moderados (evidencia por imagen de Rx de neumonia sin hipoxemia), otro 5% de
los casos fueron severos (disnea con cianosis central e hipoxemia) y el 1% fueron
criticos (Sindrome de distress respiratorio, falla respiratoria, choque de origen
respiratorio). De esta serie 376 nifios fueron menores de un afio de edad y de ellos
el 11 % cursaron con enfermedad de naturaleza critica severa (24-26).

En cuanto a los factores de riesgo para el mayor impacto de COVID 19 en edad
pediatrica, la edad menor de un afo fue el parametro mas importante para
considerar la posibilidad de un impacto mas relevante; otros factores son la
enfermedad cardiovascular, inmunosupresion (por cancer, quimioterapia,

radioterapia, trasplante de médula 6sea, altas dosis de glucocorticoides entre otras).
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En un estudio procedente de Estados Unidos se contrastaron las condiciones
subyacentes que incrementaron el riesgo de impacto negativo severo por COVID
19 en el paciente pediatrico, que fueron en primer lugar anomalias genéticas con o
sin requerimiento de apoyo con aditamentos tecnologicos para compensar
alteraciones en el desarrollo y en segundo lugar la presencia de inmunosupresion,
cancer y obesidad (27,28,43).

La razdn por la que los nifios sean menos afectados que los adultos es algo incierto,
la teoria mas aceptada es que la respuesta inmunolégica al virus por parte de los
nifos es menos intensa, la liberacion de citocinas es menos intensa, la interferencia
viral en el tracto respiratorio del nifio conlleva a una carga viral mas baja y finamente
el receptor para SARS-CoV 2 es la enzima convertidora de angiotensina 2 que se

expresa diferente en el tracto respiratorio del nifio en comparacién con el adulto.

Cuando el paciente requiere un manejo hospitalario se debera realizar un contraste
en cuanto a la severidad del cuadro, ya que las secuelas dependen del dafo
organico al que se exponen, impactando de forma distinta por lo que reconocer la
severidad del cuadro inicial permite sospechar el prondstico funcional y deducir
cuales seran las situaciones a las que podriamos enfrentarnos al egreso (46,47).

La severidad podria clasificarse en:

1. COVID de intensidad leve, donde probablemente no requiere oxigeno al egreso

o los requerimientos no aumentaron durante su valoracion.

2. COVID en estado moderado requiere de altos volumenes de fracciones

inspiradas de oxigeno con requerimientos de uso en domicilio.

3. COVID en estado grave donde requieren o requirieron manejo avanzado de vias
aéreas, ventilacion mecanica, sepsis, dafio multiorganico, o haber cursado con

deterioro rapidamente progresivo (44,45).
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Existen otras condiciones que son propiamente parte del desarrollo del nifio que
contribuyen a establecer el impacto de la patologia en ellos, como pueden ser,
prematurez, el desarrollo fisiologico del aparato respiratorio, posibles alteraciones
morfo-funcionales que involucren el sistema cardio-pulmonar y las diferencias

mecanicas para la ventilacion propias del nifio.

Es importante considerar el ambiente donde se desarrolla el nifio, al ser un factor
que contribuya al impacto de las secuelas, identificarlas dara oportunidad de

implementar estrategias de atencidn. Entre estas se encuentran:

Condiciones socioecondmicas: se calcula que un estimado de 42 a 66 millones
de nifios estaran en la pobreza extrema como resultado de la crisis que la pandemia,
aunados a los 389 millones de niflos en pobreza extrema que ya se tenian
cuantificados hasta el 2019 (46-48).

Enseianza y aprendizaje: 188 paises han suspendido clases y cursos, afectando
mas de 1.5 billones de nifios y jévenes, con un grave potencial de pérdidas en la
capacidad de desarrollar capital humano que aunque se ha tratado de solventar con
clases en linea, se tiene la problematica que mas de la tercera parte de la poblacién
de nifios y jovenes en el mundo afectados por la brecha digital (46-48).

Condiciones de salud y sobrevivencia amenazadas: el proceso de deterioro
global desde el punto de vista econdmico puede repercutir con el incremento de la
mortalidad infantil en 2020 revirtiendo en un solo afio el avance que se habia logrado
en los ultimos 2 a 3 afos en la reduccion de la mortalidad en este grupo de edad.
Se espera que la desnutricion sea un factor que se incremente dado que
aproximadamente 368 millones de nifos recibian sus alimentos en sus escuelas,

condicién que ahora no es viable (46-48).

Condiciones de seguridad: Los nifios en aislamiento son mas susceptibles a sufrir

violencia y abuso, asi como los nifios que aprenden a distancia a través de
plataformas digitales online se exponen a un mayor contenido inapropiado y
personas que actuan como depredadores inmersos en este medio (46-48).
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Por lo tanto, es indispensable considerar la esfera biopsico-social del infante para
poder disefiar e intervenir con el programa de rehabilitacién pulmonar pediatrica
para delimitar y resolver las posibles secuelas que deje la pandemia de COVID-19

en la region de Latinoamérica.

La enfermedad por el SARS-CoV-2 en nifios, parece ser una enfermedad de
intensidad leve, con mejores prondsticos que en adultos. Hasta la fecha, existen
pocos informes relacionados al impacto de la enfermedad en la poblacion pediatrica,
sobre todo en paises como ltalia, Iran o Corea del sur, donde la pandemia ya fue
controlada y en los proximos meses se observaran las secuelas que dejan en los
enfermos recuperados. No existe un protocolo previamente especificado para esta
enfermedad en la Rehabilitacién pulmonar pediatrica®’ por lo que, en caso de ser
requerido, se debera personalizar de acuerdo a la intensidad de COVID-19 y su
impacto en la funcionalidad global del infante.

A continuacidn mencionaremos las recomendaciones en caso de se requiera
implementar la rehabilitacion pulmonar pediatrica; estas recomendaciones estan

basadas en la experiencia con las neumopatias crénicas en nifios:

+ Recomendamos que los objetivos principales sean minimizar las complicaciones

por inmovilidad y las secuelas por las condiciones criticas.

« Se recomienda evitar un manejo intenso con soportes mayores a 10 cm H20,
presion tele espiratoria o PEEP mayor de 8 cm H20, modos asistidos por volumen
o presién conjunto a sedacion, presiones pico mayores a 30 cm H20, requerimientos
de FiO2 mayores a 50%, niveles de distensibilidad muy depletados, niveles de

resistencia de la via aérea elevados y desequilibrio acido base persistente.

 Los niflos menores de seis meses cursan con un impacto en la mecanica pulmonar
al manejarlos en prono o decubito lateral debido a que su torax tiene complianza
alta lo que incrementa el gasto de energia para retraerlo, al restringir el térax con
Su propio peso en prono o en decubito lateral, tiene que compensar la restriccion

mas las condiciones fisioldgicas asociadas a la madurez de sus tejidos. Por lo que
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la posicion en edades menores de seis meses es en supino, con patrones dirigidos
y vibracion manual tomando en cuenta las precauciones por generacion de

aerosoles, al movilizarlos y brindar fisioterapia pulmonar.

« La fisioterapia pulmonar debera considerarse en casos donde el riesgo-beneficio
justifiquen la aplicacién de determinadas técnicas ya sea para promover esfuerzos
inspiratorios como medio de reeducacién muscular y como higiene bronquial. Es de
gran importancia que la toma de decision sea realizada por profesionales expertos
en la rehabilitacion pulmonar en nifios, tomando en consideracion la virulencia de
SARS-CoV2.

« La fisioterapia instrumentada no esta recomendada por las mismas razones

mencionadas.

 La progresion del paciente pediatrico sera en virtud de sus condiciones basales
desde el punto de vista hemodinamico y respiratorio.

En este escenario puede considerarse la electroterapia excito motora para evitar la
atrofia muscular periférica; sin embargo, debe considerarse ampliamente el riesgo
de infeccion cruzada al utilizar aditamentos que se usaran con otros pacientes
(26,27).

* La movilizaciéon oportuna es una actividad indispensable, que puede ir desde
formas gentiles y pasivas cubriendo los rangos de movimiento, hasta movilizaciones

activas o con porcentajes de resistencia de acuerdo con la evaluacion previa.

* En los niflos menores de 2 afos la fuerza muscular no se mide con las estrategias
habituales de la Medical Research Council sino que se menciona solamente
intensidad y frecuencia de sus movimientos y si los rangos fisiolégicos vencen

gravedad para estadificar la fuerza.
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* Los pacientes pediatricos de mayor edad que puedan seguir las indicaciones, se
recomienda implementar estrategias de telemedicina con dispositivos electronicos
que permitan su evaluacion y seguimiento a distancia con recomendaciones que el

paciente puede seguir (49,50).

» EIl acondicionamiento fisico en pacientes menores de 7 afos es a través de
protocolos ludicos, en ambientes cerrados debido a que estas edades coinciden con
resistencias vasculares que normalmente son menores a nivel periférico
comprometiendo la termorregulacién, asi como con mayor pérdida de calor por

conveccion.

Los protocolos de fortalecimiento anaerdbicos con resistencia que puede ser peso
(mancuernas) se establece después de los 9 anos con seguimiento por el médico
pediatra y el especialista en rehabilitacién, tomando en cuenta que las series (dos
por dia) y las repeticiones (no mas de 12 para miembros superiores y no mas de 14
para miembros inferiores) buscan solo optimizar la funcién de grupos musculares
especificos, nunca buscando incremento de trofismo, ya que los tejidos en estas
edades son inmaduros a nivel de musculos periféricos que predispone al paciente
a lesiones con mayor posibilidad sobre todo con cargas no monitoreadas por
meédicos, que no debe sobrepasar de un kilogramo para cada grupo muscular. Los
protocolos de resistencia maxima se establecen para pacientes en edad pediatrica
mayores de 12 afos, con extrema cautela y vigilancia estrecha por existir aun

labilidad a lesiones asociadas a inmadurez del tejido (26,27).

El tipo de ejercicio debe estar en concordancia con la patologia de base
(componente vascular pulmonar, restrictivo severo, obstructivo severo o
componentes combinados), remarcando el beneficio de un programa completo, que
pueden ser programas aerObicos de carga contante, progresiva o mediante
intervalos, aunado al anaerodbico con protocolos desde isométricos hasta isotdnicos
de resistencia progresiva, con la cautela necesaria por el impacto que el ejercicio
genera en el reclutamiento de volumen sanguineo a partir de la capacidad contractil

a nivel auricular derecho y estado hemodinamico de arteria pulmonar, lo que se
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debe documentar para promover un programa de ejercicio funcional y eficaz en

estos pacientes (26,27).

4. Rehabilitacion pulmonar en pacientes con lesién medular espinal

Las complicaciones respiratorias en los pacientes con Lesion Medular Espinal
(LME) son muy comunes, especificamente en aquellos pacientes con lesiones
cervicales y toracicas altas. Se consideran la principal causa de muerte durante el
primer afo por el alto riesgo de adquirir infecciones y problemas respiratorios
durante el transcurso de sus vidas (51,52). La evaluacion objetiva y la comprensién
de los mecanismos pulmonares afectados en pacientes con LME, permitira la
identificacion rapida de los patrones respiratorios disfuncionales que se presentan
en esta poblacion, para asi ayudar a establecer un tratamiento respiratorio
adecuado durante un posible episodio infeccioso como el COVID 19.

Complicaciones respiratorias mas comunes en los pacientes con
lesiones medulares espinales

Neumonias Alteraciones del suefio
Atelectasias por tapodn mucoso Tromboembolismo pulmonar
Falla ventilatoria Edema pulmonar neurogénico

Tabla 3.- Complicaciones respiratorias mas comunes en LME. Adaptado de Essentials
of Spinal Cord Medicine. Sunil Sabharwal, MD. 2014

El establecimiento oportuno y adecuado de técnicas que faciliten la prevencioén en
la acumulacion de secreciones se considera la medida mas importante para prevenir
las atelectasias, neumonias de repeticidon e hipoxemia que pueden llevar a la
necesidad de manejo ventilatorio y poner en riesgo la vida de estos pacientes
(53,54). Asi mismo, el mejoramiento de los volimenes pulmonares, la tos efectiva y
el entrenamiento, durante y/o después de un proceso infeccioso dependiendo de la
condicion clinica, de los musculos respiratorios, son esenciales en el manejo de los

pacientes con LME durante un proceso infeccioso (55,56).
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Los autores estamos conscientes que en ocasiones una o mas de las

recomendaciones no estaran disponibles.

De acuerdo a la informacion publicada sobre el manejo de la infeccion por COVID-
19, deseamos establecer pautas generales a tener en cuenta en pacientes con LME
que puedan presentar esta infeccion, ya que, hasta el momento no contamos con
evidencia sobre este grupo poblacional especifico, por lo tanto se tratara de
extrapolar la informacion ya existente y aplicarla en el manejo de pacientes con LME
afectados por el COVID-19.

Es necesario tener en cuenta que, debido a las deficiencias autonémicas en los
pacientes con lesiones medulares, la presentacion inicial de ciertas patologias en
estos pacientes puede mostrarse con sintomas inespecificos o incluso con
presencia minima (57). La severidad de estos cambios dependera tanto del Nivel
Neuroldgico de la Lesion (NNL) asi como la severidad en la clasificacion segun las
Normas Internacionales para la Clasificacion Neurologica de la Lesion Medular
(ISNCSCI) (Ver figura 7 y tabla 5).

Los criterios utilizados de manera habitual en el diagnéstico de COVID-19, no
necesariamente aplican a aquellos con LME ya que pueden presentarse de manera
atipica en esta poblacion (Tabla 4). Por lo tanto, se requiere de un alto indice de
sospecha por parte del médico rehabilitador o profesional tratante (58).

Estableceremos recomendaciones basicas que se pueden aplicar para los
diferentes NNL de pacientes con LME, asi como para los diferentes niveles de
atencion de servicios disponibles. Los autores piden prudencia al aplicar estas
recomendaciones debido a que la evidencia especifica para pacientes con LME y

afectados con COVID-19 no se han establecido debido a lo reciente de la pandemia.
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Guan Et |Chen Et [Shi Et Al. Huang Et [Yang Et |Rodriguez-
Al. (40) |AlL (28) |(67) Al (47) AL (29) |Colaetal
(35)
Pacientes (n) |1081 99 21 41 52 7 con LME
Fiebre 44% 83% 86% 98% 89% 85.7%
Disnea 19% 31% 43% 54% 64 % 42.9%
Tos 69% 82% 71% 76% 77% 42.9%
Esputo 34% - 14% 27% - 42.9%
Rinorrea 5% 4% 24% - 6% -
Dolor De 14% 5% - - - -
Garganta
Dolor De Cabeza|14% 8% 10% 5% 6% -
Diarrea 4% 2% 5% 2% - 14.3%
Nauseas/Vomito (5% 1% 10% - 4% 14.3%
Mialgia 15% 11% - - 12% -

Tabla 4.- Sintomas en diferentes por COVID 19 en estudios de cohorte de pacientes.
Adaptado de COVID-19 diagnosis and management / G. Pascarella et al, 2020
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Clasificacion neurolégica estandar de lesion medular espinal (ASIA)

A | Completa

No hay preservacion de funcion motora ni sensitiva en los
segmentos sacros S4-5.

B | Sensitiva
Incompleta

Hay preservacion de la funcion sensitiva pero no de la motora
en los segmentos sacros mas distales S4-S5 (tacto fino o
discriminacioén dolor/tacto romo en S4-S5 o presion anal
profunda), y no hay preservacion de funcién motora en mas
de tres niveles por debajo del nivel motor en uno u otro lado
del cuerpo.

C | Motora
Incompleta

Se preserva la funcion motora en los segmentos sacros mas
caudales durante la contraccion anal voluntaria (CAV) O el
paciente cumple con los criterios de lesién sensitiva
incompleta (funcion sensitiva preservada en los segmentos
sacros S4-S5 al examinar TF, PP o PAP), con presencia de
funcién motora en mas de tres segmentos por debajo del nivel
motor ipsilateral en cualquiera de los lados del cuerpo.

(Esto incluye funciones de musculos clave o no-clave en mas
de tres segmentos por debajo del nivel motor para determinar
el estado motor incompleto).

Menos de la mitad de las funciones de los musculos clave por
debajo del NNL unico tienen una clasificacion de mayor o
igual que 3.

D | Motora
Incompleta

El estado motor incompleto tal y como fue definido arriba, con
al menos la mitad (la mitad o mas) de la funcion de los
musculos clave por debajo del NNL con una puntuacion en la
fuerza muscular mayor o igual a 3.

E | Normal

Si la sensibilidad y la funciéon motora que se examinan con el
ISNCSCI se clasifican como normales en todos los
segmentos, y si el paciente tenia déficits previos, entonces la
clasificaciéon AIS es E. Alguien sin LME inicial no recibe grado
AlS.

Tabla 5.- Clasificacion neuroldgica de ASIA. Adaptado de las normas internacionales

2019.
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Arriba de C3: Falla respiratoria debido

C4 a C8: Respiracion paraddjica. Tos ineficaz a la debilidad diafragmética

o ausente. Dificultad para eliminar e
secreciones. Disminucion de la CV.

)
, T1 aTS: Alteracion en el esfuerzo

respiratorio.
TS a T12: Tos deficiente. Dificultad para e P '

realizar expiracion forzada.

Debajo de T12: No hay

-
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Figura 7.- Alteraciones del sistema respiratorio de acuerdo del nivel de la lesion. Imagen
extraida y adaptada de: stock.adobe.com/pt

4.1 Principales complicaciones respiratorias en el paciente con LME

4.1.1 Neumonia en pacientes con lesiones medulares espinales

Las neumonias en pacientes con LME, se consideran una de las causas mas
comunes de hospitalizaciéon y muerte durante el primer aio después de la lesién en
pacientes con LME. Estos pacientes tienen un alto riesgo de desarrollar neumonia
por aspiracion y neumonia asociada al ventilador (59). Los patégenos relacionados
a esta complicacion se describen en la tabla 6 (60).

Es importante tener en cuenta que para poder establecer el agente etioldgico de la
neumonia, es recomendable realizar un cultivo de secreciones, de preferencia con

antibiograma, y/o panel viral, con el fin de poder ofrecer un manejo
antibiético/antiviral especifico (563,57).
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Tipos de Neumonia y Patoégenos asociados
consideraciones
especiales

Neumonia adquirida en la Mismos patdégenos de la poblacién general:
comunidad Streptococcus Pneumoniae, Haemophilus
influenzae. Adicionalmente tienen riesgo de adquirir:
Pseudomona aeruginosa (poco comun en la
poblacion general).

Streptococcus pneumoniae o Hemophilus influenza
Neumonia asociada al (cuando ocurre dentro de los 4 dias de la
ventilador intubacion).

Estafilococo aureus resistente a la meticilina y
Neumonia en pacientes Pseudomona aeruginosa
traqueostomizados

Tabla 6.- Patogenos relacionados con neumonia bacteriana en los pacientes con lesion
medular.

4.1.2 Atelectasias

En las personas sin LME, la tos se genera mediante un gran volumen inspiratorio
seguido de una espiracion explosiva producida por los musculos intercostales
inspiratorios (raices toracicas) y los musculos abdominales (T4-L1). Cuando se
presenta una alteracion en la produccion de la tos, existe un mayor riesgo de originar
infeccion y atelectasias (60). Es por ello que los pacientes con lesién medular
cervical y toracica necesitan contar con una evaluacion de la funcion respiratoria,
para que de esta forma reciban tratamiento preventivo especifico para cada caso
(61).

Las atelectasias son la principal complicacion pulmonar en la LME aguda. En efecto,
en los primeros cinco dias tras la lesion, los musculos respiratorios se fatigan, se
acumulan las secreciones y disminuye la elasticidad pulmonar, con lo que aparecen
las atelectasias. Es importante también monitorizar los indicadores del desarrollo
de atelectasia o infeccion (Ver tabla 7) para tratarlos de forma efectiva y oportuna
(62).
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Indicadores del desarrollo de atelectasia o infeccion

Elevacion de la temperatura Ansiedad.

Cambio en la frecuencia respiratoria Aumento en el volumen de las
secreciones, broncoaspiracion y
cambios en las caracteristicas de las
secreciones.

Disnea Disminucion de la capacidad vital.

Taquicardia Disminucion de la tasa del flujo
espiratorio maximo, principalmente
durante la tos.

Tabla 7.- Indicadores del desarrollo de atelectasia o infeccion. Adaptado de Essentials of
Spinal Cord Medicine. Sunil Sabharwal, MD. 2014

4.2 COVID 19 y Lesiéon medular espinal

Los sintomas de pacientes con COVID-19 varian desde asintomaticos hasta falla
respiratoria severa. En el caso de los pacientes con diagndstico de COVID-19 que
se encuentran hospitalizados, se ha descrito una neumonia intersticial bilateral que
puede producir una tos no productiva (63). En estos casos, las técnicas de
fisioterapia respiratoria se deben enfocar en la oxigenacion apropiada del paciente
para prevenir la hipoxia (saturacién de Oz por debajo del 90%) (64). Asi mismo, se
recomienda enfocarse en los posibles sintomas de dificultad respiratoria cuando
estos sean evidentes. En los pacientes que presentan hipoxemia, se recomienda la
administracion de oxigenoterapia de acuerdo a la severidad de esta con un ajuste
del tratamiento dependiendo de la condicion clinica del paciente. La fraccion de
oxigeno se debe ajustar de acuerdo a la saturacion del paciente (64). (Se
recomienda al lector dirigirse a la seccion del manejo respiratorio para pacientes sin
LME afectados por el COVID-19). Por esto, y en pacientes con lesion medular
cervical y toracica alta que ademas presenten COVID-19, es probable que exista un
manejo inadecuado de secreciones debido a la presentacion inusual del cuadro
clinico en estos pacientes, por lo que seria importante establecer un programa de
rehabilitacion pulmonar una vez que el paciente esté estabilizado (Ver criterios de
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estabilidad clinica en la tabla 8), incluyendo la recuperacion de los casos de

exacerbaciones inestables o progresivas (65,66). Es importante resaltar que debido

al alto riesgo de contagio y que muchas de las técnicas de rehabilitacion pulmonar

generan aerosoles, en cada caso se debe evaluar el riesgo/beneficio de cada

intervencidon. Resulta de suma importancia que el personal que atienda a estos

pacientes cuente con equipo de proteccion especifico acorde a las normas locales.

A su vez, el equipo que se utilice para valoracion y manejo respiratorio sera de

preferencia de un solo uso, debera contar con un filtro y tendra que ser

correctamente descontaminado después de cada uso (67).

Sistema Criterios
Fi02<0.6
Respiratorio Sp 022 90%

Frecuencia respiratoria < 40/minuto

PEEP < 10cm H2 O

Sin confrontacion ventilador-hombre-maquina
Sin peligro en la via respiratoria insegura

Cardiovascular

Presion arterial sistélica (PAS) = 90 mm Hg y < 110 mm Hg
Presioén arterial media (PAM) =64 mm Hg y < 110 mm Hg
Frecuencia cardiaca = 40 latidos/minutos y < 120 latidos/
minuto

Sin nuevas arritmias ni isquemia miocardica

Sin signos de shock acomparnados de acido lactico 2 4
mmol/L

Sin trombosis profunda inestable nueva ni embolia pulmonar
Sin sospecha de estenosis adrtica

Sistema Nervioso

Escala de agitacion-sedacion de Richmond (RASS) -2 a +2
Presion intracraneal <20 cm H2 0

Otros

Sin fracturas inestables de extremidades y columna
Sin enfermedad hepatica y renal grave o dafo nuevo y
progresivo de la funcidn hepatica y renal

Sin sangrado activo

Temperatura corporal < 38.5°C

Tabla 8.- Criterios de estabilidad clinica para inicio de rehabilitacion en pacientes en

estado critico (67).
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4.2.1 Falla ventilatoria

En los pacientes con LME, el riesgo de falla ventilatoria esta directamente
relacionado con el nivel y la severidad de la lesidn. Pacientes con LME completa
localizada en la regidn cervical y toracica alta pueden presentar problemas para
movilizar las secreciones, al igual que una disfuncion del musculo diafragmatico,
poniéndolos en riesgo de intubacion endotraqueal y manejo ventilatorio invasivo
(68,69). Entre los signos de deficiencia ventilatoria en los pacientes con lesiones
medulares se encuentran: dificultad para respirar, alteracion del estado mental,
problemas para dormir, fatiga durante el dia, cefalea matutina, irritabilidad,

ansiedad, cambios en el patrén respiratorio (Ver tabla 9) (70,71).

Condiciones que indican necesidad de asistencia ventilatoria en el paciente
con LME

Insuficiencia respiratoria refractaria a manejo no invasivo

Compromiso respiratorio con bronco aspiracion demostrable o alto riesgo para
bronco aspiracion

Apnea

Uso de musculos accesorios

Taquicardia, taquipnea, cianosis

Falla respiratoria con PaO2 < 50 mm Hg, PaCO- > 50 (obtenidos por medio de
gasometria a una temperatura ambiental normal)

Severa hipoxemia que no responde al tratamiento con oxigeno

Capacidad vital forzada de < 10 ml/Kg o 35% de pérdida

Persistencia de atelectasias refractarias a manejo no invasivo

Tabla 9.- Condiciones que indican necesidad de asistencia ventilatoria en LME.
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En el caso de los pacientes afectados con COVID-19, la intubacidon mecanica es
requerida cuando el manejo respiratorio no invasivo falla en alcanzar unos niveles
de saturacion entre 93-96%, y el paciente presenta lesién pulmonar aguda.”? Es
importante tener en cuenta que debido a la presentacion clinica inusual de
infecciones respiratorias en LME, la intubacion traqueal no debe atrasarse en
pacientes con LME afectados con COVID-19 cuando se presenta hipoxia, sintomas

de dificultad respiratoria o falla organica multiple (65,73).

4.2.2 Manejo ventilatorio y el destete

El manejo ventilatorio en pacientes con lesion medular puede ser distinto a aquellos
pacientes con otras patologias que muestran deficiencias respiratorias (sobre todo
si se busca el destete) (74). Sin embargo, y debido a que aun existe controversia en
relacion a los parametros del manejo ventilatorio en los pacientes con LME®, los
autores de esta seccion del documento han decidido que el manejo detallado del
ventilador en los pacientes con LME estda mas alla del alcance de estas
recomendaciones. El manejo de estos pacientes usualmente es individualizado.
Los autores recomiendan al lector dirigirse a las guias del consorcio para las LME
(53), las cuales, son un excelente recurso para asistir a los proveedores de salud
en el proceso del destete en pacientes con LME afectados por la infeccion COVID-
19.

4.2.3 Consideraciones en el paciente con LME manejado en decubito prono

La literatura documenta que debido a la insuficiencia autonémica en los pacientes
con LME, los cambios de posicionamiento de sedestacién a supino pueden tener
efecto respiratorio en las lesiones cervicales y toracicas altas (76). Por ello, se debe
tener en cuenta que, a diferencia de los pacientes sin LME, |la capacidad vital
funcional se incrementa en los pacientes con LME en la posicidén supina debido a
que el peso del contenido abdominal eleva el diafragma a un nivel mas alto llevando

a una mayor excursion del mismo (76).
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Por otro lado, en el caso de pacientes sin LME con SIRA, se ha demostrado que la
posicion prono mejora la supervivencia en comparacion con la posicion supina

gracias al incremento en el reclutamiento de alvéolos colapsados (77).

La ventilacion mecanica en la posicion prono no ha probado reducir la mortalidad o
la duracion de la ventilacion invasiva a pesar de una mejor oxigenacion y una
disminucion del riesgo de neumonia. También se ha informado una mayor
frecuencia de ulceras por presion en pacientes en posicion prono incluyendo la cara

y la parte anterior del térax (78).

Si se decide utilizar la posicién de pronacion en pacientes con LME, se debe estar
alerta del manejo apropiado de las alteraciones funcionales que se ven en pacientes
con una disfuncion autondmica severa. Esto incluye las zonas de hiperpresion,
manejo de la vejiga y el intestino neurogénico, el dolor neuropatico, los cambios
cardiovasculares, asi como la disreflexia autonomica en LME por encima de T6, la
espasticidad y el riesgo de contracturas.

Adicionalmente, colocar al paciente en decubito prono es una actividad que puede
requerir la asistencia fisica de multiples personas (79) (puede haber
contraindicaciones que incluyan pero no estén limitadas a contracturas severas,
dolor crénico, variaciones anatomicas, etc.). En el paciente con una LME severa
y/o alta seria potencialmente aun mas complejo poder lograr la posicion deseada.
Hay que tener en cuenta los posibles problemas con la inestabilidad hemodinamica
definida por PAM <60 mm Hg a pesar de la administracion de fluidos y drogas
inotrépicas, presion intracraneal elevada (PIC) >25 mm Hg, convulsiones, lesién
espinal inestable, térax o abdomen abierto, y paro cardiopulmonar reciente (78).

La Tabla 10 resume lo anteriormente mencionado.
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Problema

Consideraciones

Como evitarlo

Zonas de hiperpresion

Mas frecuentes en: EIAS,
esternon, rodillas, dorso de

los pies, pabellon auricular y

zona temporal (Cuando la
cabeza esta lateralizada).
Individualizar los casos

porque los pacientes con LM
pueden tener contracturas y

espasticidad.

Movilizacion frecuente.

Vejiga neurogénica

Posible causa de DA,
empeoramiento de la
espasticidad y/o causa de
infecciones.

Evitar SVD. Si elegida
como manejo, evaluar
posibles lesiones por
presion en la uretra.

Intestino neurogénico

Posible causa de DA,
empeoramiento de la
espasticidad.

Programa intestinal
agresivo.

Disreflexia autondmica

En pacientes con lesiones
arriba de T6.

Evitar zonas de
hiperpresion, lesiones
cutaneas, globo vesical,
impactacion fecal.

Cambios
cardiovasculares

Mayor riesgo de desarrollo
de TVPy TEP.

Quimioprofilaxis
prolongada.

Espasticidad y
contracturas

La espasticidad puede
empeorar en posiciones
como la pronacion y por
infecciones o lesiones
cutaneas. Algunas
contracturas importantes
pueden dificultar el
posicionamiento prono.

Movilizacion precoz y
ejercicios de movilizacion
activa, asi como el uso de
medicamentos orales y/o
inyectables.

Espasmos musculares

Pueden aumentar en la
posicion en decubito prono
en pacientes no sedados

Movilizacion, estiramiento,
manejo farmacologico
generalizado/local.

Dolor

Puede presentarse como
dolor nociceptivo y
neuropatico

Movilizacion, Tratamiento
Farmacologico.

Tabla 10.- Cuidados a tener en cuenta en el paciente con lesién medular en la posiciéon
prono. EIAS: Espina iliaca anterosuperior. DA: Disreflexia autonémica. SVD: Sonda
vesical de demora. TVP: Trombosis venosa profunda. TEP: Tromboembolismo pulmonar.
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4.2.4 Movilizacion precoz

La alteracion del sistema autonomo en los pacientes con LME lleva a cambios
agudos y cronicos de las funciones organicas (80). La severidad de estos cambios
depende del NNL, asi como la severidad de la lesion de acuerdo a clasificacion del
ISNCSCI. Por ello, en pacientes con LME afectados con COVID-19, se recomienda
considerar un manejo integral funcional en el cual se ejecute una movilizacién
precoz. Varios estudios muestran que la Debilidad Adquirida en la UCI (DAU) se
presenta entre 40-46% de los pacientes ingresados en la UCI. El desarrollo de DAU
se asocia con peores resultados a corto y largo plazo, incluyendo la dificultad o fallo
en el destete, aumento de dias de ingreso en UCI y hospital, aumento de la
mortalidad y un peor estado funcional con discapacidad persistente en las

actividades de la vida diaria (81,82).

En cuanto a la movilizacion precoz del paciente critico con COVID-19 aun no existe
evidencia cientifica, pero en las ultimas semanas han sido publicadas diversas
recomendaciones de expertos en donde se avala su uso para este grupo de
pacientes (67,83), siempre y cuando la seguridad del equipo rehabilitador esté

garantizada.

La movilizacion precoz en cualquier paciente afectado por COVID-19 deberia
iniciarse cuando el paciente se encuentre estable a nivel clinico adaptando los
protocolos de atencion rehabilitadora del paciente critico a cada centro hospitalario.
Se deben implementar todos los parametros de precaucién antes de movilizar al
paciente incluyendo todo el equipo de proteccion que sea necesario (67,83).

Se recomienda una evaluacion exhaustiva del estado funcional general y establecer
un plan de ejercicios pasivos y activos asistidos, mantenimiento de la integridad de
las articulaciones al igual que movilizacion general. A manera de ejemplo, se puede
sentar al paciente en el borde de la cama, cambiar su posicidn y proveer
deambulacion asistida, asi como evaluar el equilibrio (80). En los pacientes con LME
afectados por el COVID 19, se recomienda tener las mismas precauciones vy
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protocolos mencionados anteriormente pero teniendo en cuenta el nivel de

funcionalidad y severidad del LME segun la clasificacion ISNCSCI.

Asi mismo, y como hemos mencionado anteriormente, en los LME se debe
considerar la presencia de posibles complicaciones especificas de esta poblacion,
la espasticidad, contracturas, dolor neuropatico, hipotension ortostatica, TVP,
disreflexia autondmica, y las ulceras de decubito (63,84,85).

4.2.5 Tratamiento farmacolégico

El uso de broncodilatadores y anticolinérgicos que ayudan, no solo a controlar las
secreciones, sino también a revertir los problemas respiratorios en pacientes con
LME afectados con este tipo de problemas esta bien documentado (58,85,87-89).
El objetivo del uso de estos farmacos es tratar la hiperrespuesta de las vias
respiratorias debido a la pérdida de la inervacion simpatica en el pulmon, lo cual,
deja la actividad colinérgica sin oposicién causando respuesta bronco constrictora.
Sin embargo, es importante reiterar que el uso de nebulizaciones en casos
sospechosos o confirmados de COVID-19, debe realizarse con precaucion por el
riesgo de aerosoles, de preferencia se debe considerar usar medicamentos en

Polvo seco con sistemas de administracion especificos para estas presentaciones.

Actualmente, no existen farmacos aprobados para el manejo clinico de los pacientes
con COVID-19 incluyendo el tratamiento antibiético profilactico para las
sobreinfecciones, asi como drogas antiinflamatorias como los corticosteroides; a
dosis bajas puede ser prometedor su uso, pero cabe recalcar esto no es especifico
de COVID-19 (90). Por lo tanto, el manejo farmacoldgico de los pacientes con LME
afectados con COVID-19 no difiere mucho en relaciéon con la poblacion general. El
manejo entonces esta basado en el soporte hemodinamico y con terapias que
ayuden al tratamiento de los sintomas para prevenir falla respiratoria (91).

Para referencia del lector, sugerimos la revision del capitulo de este documento

donde se describe en detalle el manejo farmacoldgico de los pacientes afectados
por el COVID 19.
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4.2.6 Resumen de las recomendaciones del manejo respiratorio en el
paciente con LME afectado con el COVID-19
Los pacientes con LME tienen un alto riesgo de adquirir una infeccion respiratoria

severa, se debe tener en cuenta que los sintomas pueden no ser los habituales.

El nivel, la severidad y las posibles comorbilidades del paciente con LME son
factores muy importantes que se deben considerar cuando el proveedor de salud
se encuentra tratando este tipo de pacientes.

La intervencion de rehabilitacion respiratoria es sumamente necesaria y se debe
aplicar de una manera oportuna, una vez que el paciente cuente con estabilidad

clinica.

El atraso de la aplicacion del tratamiento respiratorio puede afectar el pronostico en
estos pacientes.

La fisioterapia respiratoria se indica en casos que presenten sintomatologia severa
como infeccion en las vias bajas o una neumonia, tos débil y/o retencion de

secreciones con todas las medidas de proteccion para personal de salud (92).

El listado de intervenciones de fisioterapia contempla despeje de la via aérea,
drenaje de secreciones, prescripcion de ejercicio y movilizaciéon. (Considerando que
las 2 primeras son catalogadas de alto riesgo de contagio)

Existe controversia en cuanto al decubito prono, en caso de que se decida colocar
al paciente en esta posicidon, tener en cuenta las consideraciones clinicas

especificas de la LME.

Se recomienda la movilizacién lo mas precozmente posible en cuanto el estado

clinico del paciente lo permita.
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Es importante recalcar la importancia de la prevencién de contagios mediante la
evaluacion del riesgo/beneficio de las intervenciones que generen aerosoles, el uso
de equipo de proteccidn personal especifico y el correcto manejo del equipo
biomédico.

Las siguientes tablas y graficos muestran partes importantes de la rehabilitacion
respiratoria para pacientes con LME con posible COVID-19. Estas imagenes son
puramente ilustrativas ya que el tratamiento del LME debe ser individualizado
teniendo en cuenta el nivel de la lesion, asi como la fase en que se encuentre el

paciente de LME durante una infeccion de COVID-19.

Sin embargo, en casos sospechosos y/o positivos de COVID-19 no se deben
recomendar las mediciones como PiMax, PeMAx, PFT, nebulizaciones,
aspiraciones con sistemas abiertos, y si es muy necesario el uso de técnicas de
modificacion de flujos, tos asistida, o uso de la maquina de tos debera ser con doble
filtro, con sistemas de barrera como campanas que se ilustran en el médulo de

Pacientes Criticos y EPP.

Valoracion respiratoria en pacientes con LME y COVID-19

Consolidacion exudativa

Hipersecrecién bronquial

Dificultad para eliminar secreciones

Comorbilidad respiratoria asociada (EPOC, Bronquiectasias, patologia
neuromuscular y/o lesion medular).

Tabla 11.- Casos en los que se puede valorar la rehabilitacion respiratoria en pacientes
con LME con riesgo de infeccion COVID-19.
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Medidas de rehabilitacion respiratoria en pacientes con LME con riesgo de
infeccion COVID-19

Técnicas de incremento del flujo espiratorio activas o pasivas

Dispositivos respiratorios de presion positiva espiratoria

Entrenamiento de la musculatura respiratoria

Asistente mecanico de la tos

Dispositivos respiratorios oscilatorios de alta energia

Aspiracion de secreciones

Nebulizaciones

Tabla 12.- Medidas de rehabilitacion respiratoria en pacientes con LME con riesgo de
infeccion COVID-19.

pulmonar en los pacientes con lesién medular después de la fase critica. En a:
Evaluacién con Peak Flow para medir el pico de flujo expiratorio. b: Utilizacion del
manovacuémetro para medir la PEmax y Pimax. c: Espirometro para evaluar la CVF, VEF
1, PEF.
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Figura 9.- Maniobra de tos asistida por el terapeuta y por él propio paciente.

Insuflacion mecanica

Indicaciones

Contraindicaciones

Paciente incapaz de toser o eliminar
secreciones de manera efectiva
(o Flujo maximo de tos < 250Ipm)

Antecedente de enfisema ampolloso

Hipertension intracraneal

Susceptibilidad conocida o presencia de
neumotorax o neumo-mediastino

Solo para operacién intermitente, no
para uso continuo

Barotrauma reciente

Tabla 13.- Indicaciones y contraindicaciones del procedimiento de insuflacion-exuflacion

mecanica.
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Figura 10.- Ejercicios respiratorios asociados a ejercicios de fortalecimiento de miembros
superiores (a), tronco (b), y funcionales para cambios posturales (c). Agradecemos al
Lic. Wagner Lopes por la edicion fotografica.
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5.0- Prevencion y medidas de cuidados para lesiones por presiéon en
pacientes hospitalizados en las Unidades de cuidados intensivos (UCI) con
enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19 ) (AIACH)

5.1 Generalidades
5.1.1 Definicion

Las lesiones/ulceras por presion, son lesiones de origen isquémico localizada en la
piel y en los tejidos subyacentes con pérdida cutanea, que se produce por presion
prolongada o por presion asociada a cizallamiento o friccion entre dos planos duros,
uno que pertenece al paciente y otro externo a él o contrapuestos mismo paciente
(93).

5.1.2 Clasificacion

Estadio 1 Estadio Il Estadio Il Estadio IV
Eritema de la piel | Compromiso Pérdida del Pérdida total de
intacta que no parcial espesor piel, de distribucion
blanquea luego de [ de piel con total de la piel y el | amplia con
eliminar la presion. | pérdida de tejido subcutaneo | necrosis de los

El calor, el edema | epidermis, sin llegar a la tejidos o dafio de

o el dermis o ambas. | fascia. musculos, huesos
endurecimiento de | La ulcera es La ulcera es o estructuras de

la piel también superficial. profunda. soporte como
pueden ser tendones o capsula
indicadores. articular.

Tabla 14.- Clasificacion de las ulceras por presion (UPP).

5.1.3 Pacientes en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)

Para los pacientes en cuidados intensivos, se debe incluir la siguiente
documentacion (94):

-Pérdida de peso.

-indice de masa corporal en la admision.

-Condiciones de disminucion de rotacion.

-Proteinograma completo.
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5.1.4 Localizacion

Segun las posiciones que el paciente adulto mantenga, las zonas mas susceptibles
de desarrollar UPP son:

-Sacro

-Gluteos o Isquiones

-Talones

-Trocanter

-Maléolos

®

i =

Figura 11.- Puntos de apoyo en la posicion decubito lateral.

\ @

Figura 12.- Puntos de apoyo en la posicion decubito dorsal.
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Figura 13.- Puntos de apoyo en la posicion decubito prono.

La prevencion de las UPP, se inicia con una correcta identificacion de los pacientes
de mayor riesgo de presentar estas lesiones. Para su valoracion se cuenta con

herramientas de tamizaje como la escala de Braden.

La regla de oro consiste en trabajar sobre el principal vector fisiopatogénico, la

presion, motivo por el cual, movilizar al paciente es la clave en prevencion (95).

5.2 Recomendaciones para la valoracién de la piel e higiene (96-100)

Realizar una valoracién completa de la piel, en toda su extension, en busca de
cambios de coloracion, temperatura, presencia de edema, induracion, dolor o
pérdida de la integridad, representada por erosiones/ulceras, maceracion o

sequedad/eccema.

La revision debe ser diaria y sistematica, en toda la extension del cuerpo con
especial atencién a las zonas de prominencias 0seas y zonas expuestas a la

humedad.

Controlar los dispositivos médicos que generen situaciones de riesgo como
ostomas, drenajes, mascarillas, sondas, saturometros o cualquier otro dispositivo

meédico que esté utilizando el paciente.
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Evitar generar una alteracion de la barrera cutanea. Usar de jabones o sustancias

de limpieza que respeten el pH acido de la piel de 5.5.

Se recomienda no utilizar jabones antisépticos (éstos modifican las condiciones

normales de la piel generando eccemas y alterando la flora habitual), perfumes u

otras soluciones alcohdlicas sobre la piel.

Situacion

Recomendacion

Humedad

Secar la piel y los pliegues de manera manual con toallas o telas
de algodon suave.

Nunca usar el secador de pelo, en ninguna de sus variantes de
temperatura, frio o calor.

En pérdida de control de esfinteres y uso de pafales que generan
dermatitis irritativas: cambiar frecuentemente el pafial.

Frente a situaciones de sudoracion profusa, se debera cambiar de
sabanas y lenceria siempre que sea necesario, realizando la
higiene correspondiente. Se prefieren telas de algodén.

Hidratacion

La hidratacion normal de la piel confiere mejores condiciones de
resistencia y adaptabilidad a los movimientos.

Utilizar crema emoliente sin masajear las areas de mayor presion o
acidos grasos esenciales

Roce

Respetar las técnicas de movilizacidn correctas de los pacientes,
para evitar las lesiones por friccion.

El uso de apdsitos como los hidrocoloides o las espumas de
polimero, si bien no disminuyen la presién, protegen contra la
friccion excesiva y otorgan a la piel una mayor resistencia contra
estos "accidentes".

Tabla 15.- Situaciones y recomendaciones para el cuidado de la piel.
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5.3 Recomendaciones en cuanto a las superficies especiales para el manejo de
presion (101-103)

De acuerdo al nivel de riesgo se recomienda que:

» Paciente con riesgo bajo: se recomiendan las superficies estaticas (colchones de
espuma especiales de alta densidad).

* Pacientes con riesgo medio: se recomiendan las superficies dinamicas (colchonetas
alternantes de aire de celdas medias) o superficies estaticas de altas prestaciones
(sobre colchones de espuma especiales, colchones- colchonetas visco elasticos).

* Pacientes de riesgo alto: superficies dinamicas (sobre colchones de aire alternante,
colchonetas de aire de celdas de flotacion seca).

* Pacientes con riesgo medio y alto se recomienda utilizar un almohadén con

capacidad de reduccion de la presion mientras permanezcan en sedestacion.

5.4 Recomendaciones para el posicionamiento de los pacientes

criticos (104)

* Mantener los talones protegidos y elevados de la superficie de la cama.

* Mantener elevada en 30° la cabecera de la cama si la situacién clinica del paciente
lo permite.

» Cambiar la posicion del paciente cada 2 horas.

* Las superficies de apoyo no reemplazan a los cambios de posicion.

« Limitar la rotacion de los pacientes a 30°, ya sea desde el decubito dorsal o ventral,
para evitar la lesion por apoyo en el trocanter mayor.

« Corregir la posicion de los pacientes para evitar sobrecargas sobre ulceras o heridas
preexistentes.

* Eliminar la utilizacién de los aros para posicionar a los pacientes.

« Utilizar almohadas o cufias para separar las prominencias 0seas.

* No colocar al paciente sobre eminencias 6seas cuando exista un eritema no

blanqueable.
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« Evitar el apoyo directo sobre las UPP.
« Utilizar elementos de ayuda manual para reducir la friccion y el cizallamiento.
* Levantar en vez de arrastrar al paciente para cambiar la posicion, por medio del uso

de un triangulo suspendido en la cabecera de la cama ortopédica.

Figura 14.- Posicionamiento recomendado en cama para evitar UPP.

Recomendaciones de las 8 posiciones basicas para rotar a los pacientes:

* Decubito dorsal con 30° de rotacion hacia la derecha.

* Decubito dorsal con 30° de rotacion hacia la izquierda.

* Decubito ventral con 30° de rotacion hacia la derecha.

* Decubito ventral con 30° de rotacion hacia la izquierda.

* Decubito dorsal aliviando la presion con un triangulo en la region glutea derecha.

+ Decubito dorsal aliviando la presion con un triangulo en la region glutea izquierda.

» Decubito dorsal con elevacién de la cabecera en 30° y control en la posicién de los
pies.

* Decubito dorsal con flexion de cadera y rodillas y control de ambos pies.
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Figura 15.- Reloj ilustrativo de los cambios posturales.

5.5 Recomendaciones sobre los cambios de decubito de pacientes criticos (105-
111)

* Comenzar la movilizacion en las primeras 24 horas, se debe tener en cuenta el
estado clinico del paciente.

« Utilizar elementos de soporte para mantener diferentes posiciones y aliviar regiones
de presiones tisulares.

« Evitar la inmovilizacion absoluta, salvo indicaciones médicas especificas; en estos
casos, por periodos de tiempo lo mas breve posibles.

« Evitar el decubito lateral puro porque produce lesiones en el trocanter mayor.

« Evitar el apoyo de los talones sobre la cama.

* En pacientes que requieran elevacién de la cabecera en 30° por su condicidon
respiratoria, prestar especial atencion a la region sacra modificando la zona de apoyo
en forma alternativa.

* Mantener secas las zonas de apoyo.
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* Movilizar a los pacientes en forma progresiva, 4 veces por turno (cada 8 horas)
siguiendo un plan establecido previamente. La frecuencia sugerida es de 8-10 veces
por articulacion.

* Proteger la regidn de la cabeza mediante almohadas con gel.

* Fomentar la participacion de la familia en el programa establecido, con instrucciones
claras dadas por el equipo de salud.

Este documento expresa el consenso de la opiniéon de expertos y sugiere una
indicacion general de rotacidon cada 2 horas como regla de oro en la prevencién
de UPP. Esto no invalida las modificaciones que se realicen en la practica clinica
diaria entre el paciente, el equipo de salud y su cuidador, medio en el cual se adaptara
una regla general a la singularidad del caso a tratar.

5.6 Recomendaciones para los pacientes en la posicion de decubito prono

« Utilizar una superficie para distribuir la presion en la cara y el cuerpo mientras el
paciente esta en decubito ventral.

* En cada rotacion evaluar otras areas como torax, rodillas, tobillos, pene, clavicula,
crestas iliacas y sinfisis pubiana.

* En cada rotacion evaluar evidencias de lesiones faciales.

Conclusiones

La movilizacion precoz y el control postural del paciente critico de alto riesgo son
factores fundamentales para acelerar su recuperacion. Para ello, es necesario que el
equipo médico actue en forma coordinada e interdisciplinaria y que todos participen
en la tarea a desarrollar. No es suficiente el compromiso de un solo profesional y el
estado de alerta de cirujanos, médicos terapistas, kinesiodlogos, enfermeros y personal
de apoyo, debe constituir el primer eslabén de este programa.

Es de vital importancia que el programa que se desarrolle tenga bases solidas en las
recomendaciones expresadas y ejecutores dispuestos, con técnica adecuada y con
todos los elementos disponibles para movilizar y cambiar las regiones de apoyo en
pacientes con capacidad de movilizacion reducida. Este programa debe tener
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continuidad, ya que la mas minima distraccion puede provocar lesiones pasibles de

evolucionar a UPP.

Cuidados para los pacientes en la posicion de decubito prono

Acciones anteriores a
pronar al paciente

Medidas de
prevencion

Cuidados de
enfermeria en
decubito prono

Acciones posteriores
a pronar al paciente

Fijacion correcta de
todos los dispositivos

meédicos T(T T, SV,
AtVC, TQT, Drenajes
etc.

Verificar que todas
las tubuladuras
tengan la longitud
suficiente.

Verificar todos los
dispositivos y
colocar apdsitos o
dispositivos de
posicionamiento.

Verificar si tuviera
bolsas de
colostomial/ileostomia
deben estar vacias,
colocar almohadillas
en ostoma.

Si el paciente esta
recibiendo
alimentacion enteral
debe ser
interrumpida 1 hora
antes de la
pronacion.

Valoracion nutricional

El colchén de aire
debe permanecer
desinflado al
momento de la
Maniobra

Valorar riesgo
de lesion escala
Braden.

Valorar la piel

Humectacion
de la piel

Mantener ropa
de cama limpia,
seca Yy bien
extendida.

Usos de
elementos de
proteccién en
zonas de
apoyo. (Nariz,
mejillas,
menton,
rodillas, hueso
pélvico etc.)

Almohadas,
aros de
siliconas,
zaleas de
siliconas,
hidrocoloides,
hidropolimeros
Taloneras etc.

Uso de
emulsion
humectante
para la piel.

Valorar el nivel de
sedacion.

Cuidado de los
ojos: limpiar,
lubricar, mantener
el cierre de los ojos
con apoésito, o tela
adhesiva
hipoalergénica,
para evitar
abrasion de la
cornea.

Valorar ulceras
oculares y signos
de conjuntivitis,
evitar presion
directa. Colocar
lagrimas artificiales

Cuidado bucal :
aspirar exceso de
secreciones,
limpieza,

Mantener al
paciente en
posicion funcional,
cuerpo alineado
cuidando cervical.

Realizar cambios
posturales cabeza
y miembros
superiores e
inferiores cada 4 o
6 hs (posicion
nadador).

Verificar zonas
hamedas, pliegues.

Verificar
permeabilidad de
sonda vesical y
drenajes.

Colocar electrodos
para monitorizaciéon
en parte posterior
escapular.

Mantener aI#)aciente
en posicion funcional
cuerpo alineado y
extremidades
apoyadas para
prevenir
deformidades.

Reconectar todos los
cSIi\s}positivos, PHP, AE,

Rotar puntos de
resion cada dos
oras.

Registrar en historia
clinica.

Tabla 16.- Cuidados para los pacientes en la posicion de decubito prono.
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6. Medicina integrativa en la prevencion y tratamiento de la infecciéon por COVID-
19

6.1 Introduccion

La Medicina Integrativa consiste en la combinacién racional y cientifica del enfoque
médico convencional y el no convencional. Promueve la utilizacion de terapias
clasicamente englobadas como “alternativas” dentro de las propuestas terapéuticas
para tratar enfermedades, siempre y cuando las mismas cuenten con evidencia
cientifica. Es por esto que se diferencia de la Medicina Complementaria que consiste
en centrar el tratamiento sobre las bases del enfoque convencional y utilizar solo como
“ayuda” las terapias no convencionales, y de la Medicina Alternativa, en donde el

enfoque es solo no convencional.

El alcance de la evidencia en muchas técnicas no convencionales ha avanzado en la
actualidad debido, al menos en parte, al interés y utilizacion de estas estrategias por
parte de la poblacion general. EI médico debe conocer estas terapias ya que muchas
veces reportan un beneficio para el paciente, pero también pueden suponer
interacciones, precauciones y contraindicaciones cuando se prescriben en conjunto

con los tratamientos convencionales.

Es preciso mencionar que no siempre es posible establecer un nivel de evidencia alto
cuando investigamos este tipo de tratamiento. Esto se debe a varios factores entre los
que se destacan la baja disponibilidad de fondos para la investigacion sobre estas
técnicas, la dificultad para adaptar los métodos de investigacidon a las concepciones
terapéuticas individualizadas de algunos enfoques no convencionales como la
homeopatia y la acupuntura, y la respuesta individual y multifactorial de los pacientes
ante terapias que estimulan funciones del organismo en contraposicion con las que

promueven la supresion de sintomas.

Es por ello que frecuentemente se encuentran superados por otros tratamientos no
convencionales cuando solo se mide y compara su efecto terapéutico. Sin embargo,
cuando hacemos un balance entre el efecto terapéutico con los efectos adversos,

vemos que muchas de estas terapias no convencionales pueden ser de gran utilidad
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dada su baja toxicidad, sobre todo en poblaciones de riesgo. Asi mismo, muchos de
estos enfoques se centran en la prevencion de enfermedades, por o que no compiten

con tratamientos convencionales en este tipo de accion.
Las terapias propuestas fueron divididas en 4 grupos:

1. Nutricién Funcional y suplementos
2. Fitomedicina y nutracéutica

3. Ozonoterapia

4. Acupuntura

6.2 Nutricion funcional y suplementos

6.2.1 Vitamina C

La vitamina C o acido ascorbico es una lactona hidrosoluble de 6 carbonos, esencial
para el organismo humano, ya que este carece de la enzima gulonolactona oxidada,

que es la ultima enzima de una cadena de 4 que genera vitamina C a partir de glucosa.

El nivel de vitamina C en el plasma de las personas con buena salud es de
aproximadamente 70 mol / L cuando la ingesta es de aproximadamente 0.2 g / dia
(112); sin embargo, estos requerimientos podrian ser mayores en situaciones de

estrés, como en el caso de infecciones.

Estudios controlados han demostrado que la vitamina C acorta y alivia el resfriado
comun y previene los resfriados en condiciones especificas. Cinco ensayos clinicos
controlados encontraron efectos significativos de la vitamina C contra la neumonia. La
importancia practica y las dosis 6ptimamente eficaces de vitamina C siguen siendo

desconocidas para prevenir y tratar infecciones (113).

Un solo estudio clinico aleatorizado se encuentra actualmente en curso sobre la
utilidad de vitamina C en la infeccion por COVID-19 (114), de tipo control de placebo
o vitamina C intravenosa a una dosis de 24 g / dia durante 7 dias. Evaluaran los
requerimientos de ventilacion mecanica y farmacos vasopresores, puntajes de falla

organica, tiempo de estadia en la UCIl y mortalidad a los 28 dias.
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Un estudio ECA en 167 pacientes con sindrome de distrés respiratorio agudo
secundario a sepsis demostré que la administracion de 15 g de Vitamina C
endovenosa durante 4 dias puede disminuir la mortalidad en estos pacientes (115).

La potencial eficacia de la vitamina C para prevenir infecciones virales y tratar las
posibles complicaciones de las formas graves por COVID fueron desarrolladas en dos
articulos de revision obtenidos durante la busqueda bibliografica. Entre los
argumentos a favor se destacan la efectividad demostrada en otros tipos de
infecciones virales, el potencial antioxidante y la estimulacion del sistema inmunitario

que esta vitamina posee.

Recomendacion

No podemos recomendar la utilizacion de vitamina C endovenosa para la
prevencion o tratamiento de la infeccion por COVID-19, dado que ningun estudio
hasta la fecha ha probado su efectividad. Sin embargo, teniendo en cuenta los
antecedentes positivos en otros tipos de infecciones y dado el bajo costo e
inocuidad, creemos que se podria evaluar su administracion oral como estrategia
preventiva en casos seleccionados, como poblacion de riesgo. Aconsejamos con
este fin, dosis de 1 a 2 gramos repartido en 2 o 3 tomas en el dia para evitar la

intolerancia gastrointestinal.

6.2.2 Vitamina D

La vitamina D3 es una hormona esteroidea con importantes acciones en el
metabolismo del fosforo y el calcio. Puede ingresar al organismo en forma directa
mediante la alimentacion (10% de las necesidades) o formarse en la piel por la accion
de la radiacion ultravioleta, a través del precursor 7-deshidrocolesterol.

La vitamina D es llevada al higado unida a la a 1 -globulina plasmatica, donde se
transforma en 25-hidroxivitamina D (25[OH]D) por la accion de una CYP 25-
hidroxilasa. En el rifién, la a 1 hidroxilasa convierte el 25(OH)D en su forma con mayor
actividad bioldgica: el 1,25(0OH) D2.
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Las concentraciones séricas de vitamina D tienden a disminuir con la edad. Esto
podria ser un factor mas que explique el aumento de las tasas de mortalidad,

observadas con el incremento de la edad, en paciente infectados con COVID-19.

Diversos mecanismos hacen que esta vitamina pueda contribuir a prevenir o reducir
las infecciones tanto virales como bacterianas. Se ha visto que mejora las barreras
fisicas de las mucosas, estimula la inmunidad celular natural y optimiza la inmunidad
adaptativa. También puede reducir la tormenta de citoquinas inducida por el sistema
inmune innato. Este sistema genera mediadores pro inflamatorios y antiinflamatorios
en respuesta a infecciones virales, como se observa en pacientes COVID-19. La
administracion de vitamina D modula el balance, reduce la expresiéon de los pro

inflamatorios y aumenta la expresion de los antiinflamatorios.

La suplementacion con vitamina D también mejora el perfil de antioxidacion. El
glutation aumenta con niveles 6ptimos de esta vitamina, mejorando la disponibilidad
de acido ascoérbico (vitamina C), que como se menciond, tiene actividades
antimicrobianas y podria ser util para prevenir y tratar COVID-19. Se considera valores
de suficiencia entre 30-50 ng/ml, insuficiencia entre 20-30 Ul/ml y deficiencia a valores
menores de 20 ng/ml.

El estudio de D Avolio et al., midi6 el nivel de 25 OH vitamina D sérico en una cohorte
de 107 pacientes con hisopado nasofaringeo por presentar sintomas compatibles con
la infeccion por COVID-19. Se comparé el valor entre los pacientes positivos y los
negativos. Adicionalmente se tomé una cohorte de control de pacientes en los que se
habia dosado los niveles de esta vitamina durante el aio 2019. El resultado del estudio
permite demostrar que los pacientes con PCR positiva tenian niveles mas bajos de
vitamina D que los pacientes con PCR negativa. Por otro lado no hubo diferencias
estadisticas significativas entre este ultimo grupo y la cohorte de control del afio 2019
(116).
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En los trabajos de revision encontrados se analizé la posibilidad de reducir el riesgo
de contagio y mortalidad por infecciones del tracto respiratorio superior incluidas las
producidas por influenza y por COVID-19. Todos coinciden en la necesidad de
suplementar con vitamina D a poblacion de riesgo, entiéndase por esta a pacientes
inmunodeprimidos, mayores de 70 afios y personal de salud expuesto al virus.

Recomendacion

No existen estudios controlados aleatorizados que permitan recomendar el uso de
vitamina D como medida preventiva de la infeccion y las complicaciones
respiratorias por Covid-19. Sin embargo, la suplementacion de esta vitamina esta
indicada como medida de prevencion y tratamiento de otras enfermedades clinicas,
en la misma poblacion de riesgo que para COVID 19. Asi mismo, existen trabajos
que han demostrado sus efectos beneficiosos en otros tipos de infecciones virales
y contamos con un estudio cientifico que objetiva un mayor porcentaje de infeccion

por COVID 19 en pacientes con niveles bajos de vitamina D.

Es por esto que recomendamos la suplementacion de vitamina D en toda la
poblacion siguiendo las guias internacionales con el objetivo de mantener los niveles
séricos entre 30-50 ng/ml, ya que con estos niveles se obtienen los beneficios éseos
y extradseos sin el riesgo de efectos adversos. No existe un esquema unico para el
tratamiento del déficit constatado de esta vitamina. A modo orientativo las dosis
recomendadas varian de 800 a 1200 Ul/dia como mantenimiento y en caso de
deficiencia/insuficiencia, como esquema de ataque las dosis iniciales deberan ser

mayores.
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6.3 Fitomedicina y nutracéutica

Un tema esencial para enfrentar esta pandemia, es estimular el sistema inmunolégico
de cada individuo, en especial aquellos que componen los grupos vulnerables o de
riesgo que han sido determinados por la OMS. Respecto a ello, existen gran cantidad
de trabajos cientificos con plantas medicinales que trabajan no solo desde la inmuno-
estimulacién, sino también en el efecto inhibitorio sobre diferentes coronavirus. De
acuerdo con esos trabajos, es probable que estas plantas tengan actividad también
sobre esta mutacion, ya que el nuevo coronavirus presenta mecanismos de invasion

y multiplicacion muy similares (aunque no totalmente iguales) a los anteriores (117).

Compuesto Efecto Posologia
Tintura de Equinacea Inmunoestimulante y Adultos: 30 gotas, cada 8 hs
antiviral amplio con poca agua, con
alimentos.

Nifos (6 y 12 anos), 8-12
gotas, 3 veces al dia.
Adolescentes (13 y 18 afios):
14-18 gotas, 3 veces al dia
(maximo 25 por vez).
Pacientes con enfermedades
autoinmunes, consultar con
su médico tratante.

Infusion de Sauco Efecto antiviral amplio, | 2-3 tazas diarias.
incluye cepas de Consumir en desayuno,
coronavirus merienda y eventualmente

después de cenar
Flores o frutos secos.
Fuente e quercetina con
efecto antiviral.
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Actividad antiviral

Propdleos : 2-3 caramelos diarios,
amplia, con buena granulado o gota.
accion a nivel
bucofaringeo.
Ginseng Inmunoestimulante en 200-500 miligramos diarios,
adultos. en comprimidos o capsulas.
Precaucion en pacientes
hipertensos.
Ajo Inmunoestimulante y Negro, afiejado o comun. 2
antiviral. dientes diarios con las
comida o en comprimidos de
ajo desodorizados.
Precaucion en personas
anticoaguladas.
Curcuma Inmunoestimulante. 2 capsulas o comprimidos
diarias luego de las comidas
El pimiento negro aumenta la
biodisponilididad.
Aminoacidos Inmunoestimulante. Taurina, creatina, carnosina,
anserina y 4-hidroxiprolina.
Probidticos Inmunidad a partir de la | Kéfir (un vaso diario en

flora coldnica.

ayunas) o capsulas con
lactobacilos (1 diaria).

Tabla 17.- Compuesto, efecto sobre el sistema inmunolégico y administracion (117-

126).
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Recomendacion de la Sociedad Latinoamericana de Fitomedicina

Esquema de 3 semanas de tratamiento para inmunoestimular el organismo, y
amenguar la posibilidad de generar complicaciones pulmonares que puede
ocasionar el virus.

Al menos la equinacea, sauco, probioticos y ginseng se debe incorporar.
Precaucion en: menores de 5 afios y embarazadas.

Alimentacion: rica en antioxidantes (legumbres y frutos violaceo-oscuros y las
cruciferas, jugos verdes vegetales). Aportar fuentes de zinc (levadura de
cerveza, algas, legumbres, hongos, nueces pecan, lecitina de soja, soja,
cereales integrales, yema de huevo y productos marinos) para mejorar la
respuesta inmune. Los hongos medicinales (shiitake, maitake, reishi, coriolus)
también tienen efecto inmunoestimulante.

Importante: Todas estas medidas no evitan que el virus ingrese en su cuerpo,
pero lo que si ayudaran es a reducir las complicaciones y peligrosidad que trae

consigo.

6.4 Ozonoterapia

Se ha descrito que la Ozonoterapia sistémica puede tener un efecto antiviral directo,
alterando la capacidad de fusion y entrada celular del virus, puede dafar la capside
viral e interrumpir la unién virus — membrana celular, con lo que se limita el ciclo

reproductivo del virus (127,128).

El ozono tiene una funcion de inmunomodulacion sobre el sistema inmune, también
favorece el incremento en la produccién de interferones y la liberacién de citosinas
antiinflamatorias como IL-4, IL-10, FNT-B (128,129).

Pdgina. 83




Por otra parte, el ozono es un regulador del estrés oxidativo sistémico, al aumentar la
concentracion de enzimas antioxidantes endogenas. Esta regulacion del equilibrio

redox es fundamental para limitar la replicacion viral (130,131).

Otro mecanismo de accién interesante, es el incremento en el metabolismo del
oxigeno al estimular la produccion de 2-3 difosglicerato en los eritrocitos, desplaza la
curva de la hemoglobina hacia la derecha y mejora la disposicion de oxigeno periférico
(128,129).

6.4.1 Técnicas de aplicacidon

Auto hemoterapia mayor aplicacion de 150-200 ml. de sangre venosa, ozonificada a
una concentracion inicial de 50mcg/ml. Y luego incrementar a 70mcg/ml., con
frecuencia de aplicacion diaria hasta 3 — 4 veces al dia segun necesidades, hasta

alcanzar la mejoria (128).

Auto hemoterapia menor administraciéon de solucion salina ozonizada y puede ser
utilizada para la modulacion de la respuesta inmune (132), sobre todo en etapas

tempranas.

Para protocolos preventivos se recomiendan 6 dosis a una frecuencia de 2 veces por

semana, con una concentracién de ozonificacion de 3mcg/ml.

En protocolos de tratamiento se recomiendan 10 dosis con frecuencia diaria, con
solucién salina ozonificada a una concentracion de 5mcg/ml. para las primeras 5

sesiones y 3mcg/ml. para las ultimas 3 sesiones (132).

Insuflacidn rectal podria ser util en pacientes en quienes no es factible la aplicacion
por via intravenosas, se considera aplicacién sistémica. Recomienda iniciar debe
iniciar con la aplicacion de 100ml a concentracion de 30mcg/ml. el dia 1,
posteriormente 150ml a 30mcg/ml. el dia 2 y posteriormente 200ml a 30mcg/ml. hasta

completar 14 dias, con aplicaciones cada 12hrs (133).

Instilacion nasal, enjuagues bucales con agua ozonizada, aceites ozonizados o la

aplicacion topica en mucosas podria ayudar a mejorar la respuesta inmune innata a
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nivel de los puertos de entrada para disminuir la carga viral y disminuir la replicacion

viral, especialmente en las primeras etapas (134).

Sin embargo, el unico reporte de caso encontrado, es de un paciente critico en unidad
de cuidados intensivos por infeccion por COVID 19 que fue tratado con
autohemoterapia mayor con 100ml de sangre venosa ozonizada a 40 mcg/ml por 5
dias consecutivos, con mejoria clinica que le permiti6 su recuperacion y alta del

padecimiento (135).

Adicionalmente, Rowen y cols (127), mencionan que la ozonoterapia es un tratamiento
que podria tener una relacion costo / beneficio favorable en el tratamiento de pacientes
infectados por COVID-19.

Recomendacion

La ozonoterapia podria tener mecanismos de accion que avalen su utilizacion como
terapia coadyuvante en pacientes con infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19, con la
ventaja de poder aplicarse desde etapas tempranas de la infeccion hasta pacientes
en estado critico por las complicaciones.

Probablemente con una buena relacion costo/ beneficio.

Sin embargo hasta ahora, casi toda la evidencia cientifica es nivel evidencia C.

6.5 Acupuntura

La acupuntura es un tratamiento de 5,000 afios de antigiedad, como parte de la
Medicina Tradicional China (MTC).

La acupuntura ha sido usada en China para tratar un amplio campo de enfermedades
pulmonares desde asma hasta tumores, desde tuberculosis hasta neumonias virales,

desde neumotdrax hasta derrames pleurales (137,138).
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Los protocolos de acupuntura en la aplicacion clinica varian de acuerdo a la institucién,
el entrenamiento del acupunturista y la constitucion y condicidén del paciente. Multiples
estudios han mostrado que la acupuntura es segura y eficaz cuando es administrada
por profesionales entrenados y bajo los principios de la Medicina Tradicional China,
como cualquier intervencién médica para la salud (138,139).

La acupuntura-moxibustion juega un papel activo en la prevencion y el tratamiento de
enfermedades infecciosas. Frente a COVID-19, la terapia con acupuntura y
moxibustion han ayudado de forma activa en la prevencion y el control de la
enfermedad con buenos resultados de acuerdo a las Guias Chinas de Intervencion
con Acupuntura y Moxibustion para COVID-19 (140).

Aun cuando la calidad de estudios bajo estas recomendaciones es reducida, los pocos
ensayos clinicos y las revisiones sistematicas bien disefiadas aportan un nivel de

evidencia y grado de recomendacion alto (138,141,142).

La evidencia demuestra que la acupuntura es eficaz y segura como tratamiento
adyuvante de la enfermedad respiratoria. Algunos estudios sugieren que podria
mejorar los parametros de disnea, distancia recorrida (en pruebas de caminata de 6
minutos) y desempefio de ejercicio, calidad de vida (138,141,143).

La acupuntura muestra evidencia solida en afecciones respiratorias y ahora resultados
prometedores frente a la pandemia de COVID-19. Al igual que todas las intervenciones
complementarias, logra el beneficio maximo terapéutico bajo un uso racional,

valoracion adecuada, conocimiento solido y experiencia del médico.

En algunos centros en México se esta generando la experiencia de la aplicacion de
acupuntura en el paciente con COVID-19 confirmado o sospechoso tanto en estado
critico y ambulatorio, con resultados alentadores que deberan sustentarse con
estudios de investigacion adecuados.
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Recomendacion

Dentro de un equipo multidisciplinar, con un tratamiento individualizado y bajo las
recomendaciones de la Guia China de Intervencion con Acupuntura y Moxibustion
para COVID-19, se pueden obtener beneficios en parametros de disnea, distancia,
desemperfio durante el ejercicio y calidad de vida. Se espera el desarrollo de Ensayos

clinicos que demuestren nivel de evidencia.

7.0 Atencién psicosocial y salud mental, basada en los principios comunes de
toda situacion disruptiva

Una estudiante que pregunto a la antropdloga Margaret Mead cual era el primer signo
de civilizacion en una cultura. Creyé que diria que fueron las herramientas o el
lenguaje. Pero Mead opin6 que el primer signo de civilizacion hallado por arquedlogos
fue un fémur humano roto y curado. Mead explico que cualquier animal salvaje muere
si se rompe una pierna. No puede huir del peligro, ir al rio a beber agua ni buscar
comida. Se convierte en cena de depredadores. Ningun animal sobrevive suficiente
tiempo para que un hueso quebrado sane... Una pierna rota curada significa que otra
persona trato la herida, alimentoé y cuido al accidentado hasta que se recupero. Mead
anadio que “ayudar a otro a superar una dificultad es el inicio de la civilizacion”. En

esas estamos.

En el marco tedrico y practico de situaciones disruptivas nos encontramos frente a
personas que, de no tomar en serio la amenaza, y no prepararse apropiadamente,
tendra consecuencias catastréficas. Una pandemia "no puede encontrar a ningun
gobierno desprevenido ya que todos los paises también deben tener una estrategia
comunicacional, estando preparados para informar al publico sobre la pandemia,
sobre qué esta pasando y qué hacer". Dr. Lee Jong- Wook. Ex- Director de la OMS
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No solo hay que tener en cuenta las muertes directas de la pandemia, sino los miles
de supervivientes afectados por estas muertes, familiares directos, como muertes
indirectas ocasionadas por la presion que ejerce el psiquismo de los ajustes fuera de
tiempo y que no resisten y llevan, por ejemplo a depresiones reactivas, suicidios,
alienacion, alteraciones del animo, despersonalizacién y des realizacién, trastornos
distimicos, crisis existenciales, y otros cuadros psicopatoldgicos que pueden aparecer
como consecuencia, apoyandose en un fondo endotimico vulnerable y fragilizado

azotado por la situacion disruptiva.
7.1 Intervenciones psicoterapéuticas para la poblacion

Considerando la participacion de diversos sectores sociales en el caso de situaciones

epidémicas se senalan:

a) La necesidad de involucrar a comunidades antes, durante y después de la
epidemia.

b) Invertir en la formacion y supervision de profesionales para el apoyo psicosocial y
de salud mental.

c) Mejorar la atencion a los sectores mas vulnerables en lo que refiere tanto a la
maduracion, como deterioro y déficits, esto seria, nifios, adolescentes, adultos
mayores, y los que padecen patologias psiquiatricas previamente diagnosticadas,
directa e indirectamente afectados.

d) Integrar las intervenciones psicosociales y de salud mental en el marco de

referencia de salud publica.

e) Apoyo psicoterapéutico, dentro de un marco de emergencia, atendiendo las crisis
de profesionales del area de la salud.

f) Dar recursos asistenciales de conocimientos psicolégicos elementales a los médicos

para que tengan al momento de intervenir con el paciente en el momento oportuno.
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Prepararse para una pandemia o situaciones de crisis en general significa:

Ante situaciones de pandemias o situaciones de crisis debemos desarrollar planes de
T vigilancia epidemioldgica, vacunas, desarrollo cientifico, presupuesto para trabajos
de investigacion continuos, medicamentos al alcance de toda la poblacién, mejorar la
cobertura de vacunacion en grupos de riesgo, disponibilidad de instituciones con
equipamiento de baja, mediana y alta complejidad, disponibilidad de recursos
humanos calificados, pero también recurso humano disponible para las situaciones de
emergencia, por ejemplo educar a una comunidad solidaria y con altos valores de
cooperacion para generar voluntariados que no resulten obsoletos por Ila
improvisacion de los mismos, por ejemplo impartir valores en la escuela, generar
adultos responsables y comprometidos con la sociedad y su comunidad, y algo
habitualmente descuidado y ausente, la planificacion de los aspectos
psicosociales, ambientales y de la salud mental.

Formar a los profesionales desde el punto de vista académico en comités de crisis,
es una estrategia basica para cualquier profesional que puede utilizar para promover
soluciones alternativas, creativas e innovadoras, que pueden servir en situaciones

donde el factor tiempo juega en contra.

Para poder tener el control de las epidemias requiere cambios de patrones de
comportamiento, desde lo personal y con una participacion activa de la comunidad,
politicas criteriosas previas, durante y después de la crisis, la sociedad debe sentir de
parte del estado la seguridad de percibir que tienen un plan, que, si bien hay
determinados temas y situaciones que son desconocidas, la improvisacion también se
entrena, con actores de diversas areas en comunicacion asertiva, con voluntad de
consensos, con creatividad y pensamiento lateral para activar nuevas normas y saber,
dentro del plan, que las medidas también tienen un tiempo para hacerse efectivas,
que los procesos deben tener un tiempo, y que ese tiempo es el prudencial para no
cambiar vs. cambiar acorde dé o no los resultados esperados.

Un gran porcentaje de los pacientes atendidos en el transcurso de la crisis manifiesta

un miedo inusual, diferente a cualquier otro miedo sentido, sobre todo las personas
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que estan en circunstancias cercanas evidente al peligro, por ejemplo, conyuges del

personal de salud directamente involucrado.

Esta primera parte del abordaje psicolégico, de atencidn psicosocial y salud mental,
esta basada en los principios comunes de toda situacién disruptiva, actuaciones

en desastres naturales, y otras emergencias humanitarias.

En situaciones de alto impacto de amenaza de vida, como lo es una pandemia por la
enfermedad por COVID-19, se estima un aumento de la incidencia de trastornos
mentales, con inusuales manifestaciones emocionales, antes percibidas por las
personas, alta variabilidad de las mismas, aumento de demostraciones de
vulnerabilidad de parte de adultos con poca empatia hacia los niflos que se tienen al
cuidado, lo que pone de manifiesto sintomatologia egodistonica y episodios de crisis
existenciales y crisis de angustia, entre otros sintomas, en personas que nunca
presentaron semejantes episodios, la sensacion de miedo permanente apoyado en la
incertidumbre que genera la falta de control sobre la situacion.

En este contexto las condiciones mentales, no todas pueden ser enmarcadas como
enfermedades, sino, como sintomas reactivos a la situacion. En muchas personas
cuando se supera la crisis pueden desaparecer tal como aparecieron, demostrando la
alta capacidad de adaptacion al medio y sus recursos resilientes, mientras que en
otras quedaran secuelas de orden traumatico, que deberan atenderse en un

tratamiento convencional psicoterapéutico.

Cuando abordamos riesgo psicosocial que no es mas que el producto de la

interaccion entre:

e  Factor externo (amenaza: COVID)

e  Factor interno (vulnerabilidad: Potencialidad de ser infectado)

e  Tercer factor o conjunto de factores (conductas que tiene la poblacion como
reaccion: enojo, furia, etc.) La percepcion y el juicio de valor del riesgo psicosocial
varia de un grupo etario a otro, sobre todo el tercer factor que es el mas sensible a la
suma de personas que conforman los grupos sociales estratificados desde lo cultural,

educacion, economia, etc.
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El impacto psicolégico durante una epidemia se observa cuantos mas grados de
precariedad se tenga, precariedad en todas las formas, escasos recursos, acceso
limitado a servicios de salud.

También se veran afectados por las caracteristicas laborales y ocupaciones, desde el
que necesita salir a trabajar para el sustento diario, hasta aquel que pueda estar dando

respuestas asistenciales.

Se debera considerar dentro del factor de la vulnerabilidad aquellos que encuentran
salidas rapidas y transitorias a sus estados animicos, por ejemplo, el aumento de la
ingesta de alcohol y drogas. Tanto el consumo habitual pre-epidemia, como los que

empiezan a consumir durante la misma.
El aumento de conductas violentas dentro del seno familiar.

Otro sector a considerar seran los pacientes institucionalizados, del sector de geriatria

y discapacidad.

Los nifios y nifas tienen una menor comprension de lo que esta sucediendo y
enfrentan limitaciones en comunicar lo que sienten. La situaciéon creada por una

epidemia afecta todos los aspectos del desarrollo de la nifiez (fisico, psiquico y social).
7.2 Planificacion de la atencion psicosocial y de salud mental

Ampliar y mejorar los servicios especializados que llegan de manera directa a los
afectados, a través de los servicios de salud mental de las instituciones publicas.

Fomentar la ayuda humanitaria, grupos de voluntarios, consejerias, tanto a los
afectados como a los que permanecen en aislamiento en sus hogares, a través de las
redes sociales o de servicios comunitarios desde sus dependencias de barrios, 0
acotamientos geograficos. La permanencia de los servicios luego de la pandemia. La
salud mental requerira un periodo prolongado de atencién a los sobrevivientes, para

la etapa de reconstruccion.
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1.

7.2.1 Fases de actuacion, manifestaciones psicosociales y marco de actuacion
Antes (etapa de prevencion, concientizacién y aislamiento en el hogar).

Caracteristicas emocionales: tension por la sensacion de falta de control, negacion
de los hechos, potenciacion de personalidad pre-existente (tanto optimistas como
pesimistas).

Intervenciones sociales:

) Informacion previa de medidas preventivas, educacion masiva.

° Capacitacion a equipos y personal de respuesta en técnicas basicas, de
proteccion ciudadana, de controles, de sanciones, de permisos, de prevencion fisica,
de contencion psicologica primaria, convocatoria a profesionales competente en salud
mental, formar equipos de APS.

° Identificacion de poblacion de riesgo psicosocial. Identificar situaciones de riesgo
de violencia de género y familiar.

) Incentivacion de los grupos de ayuda solidaria

e  Creacion de comité de crisis y la organizacion de todos los grupos

e  Organizacion de respuesta en la emergencia. Coordinacion interinstitucional.

e  Creacion de redes de trabajo.

Durante (aparicion de los casos, tormenta de informacion confusa, ejecucion de las
tomas de medidas, severidad de las mismas, por ejemplo de parte del estado, asi

como de los padres dentro del seno familiar).

Todo lo expuesto en el antes debe seguir articulandose. Los ciudadanos deben sentir

por parte de los equipos de trabajo la seguridad que genera el conocimiento.

Caracteristicas emocionales: miedos, sentimiento de abandono, ataques de panico,
trastornos del suefio, alimentacidn, etc. Aparicion de liderazgos espontaneos
(positivos, negativos).
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Cambios en los patrones habituales de vida: restricciones de movimientos, uso de
mascaras, disminucién en los contactos fisicos directos, cierre temporal de escuelas,

universidades, eventos sociales, situaciones de esparcimiento y ocio, etc.
Intervenciones sociales:

) Informacion y orientacion sobre: qué esta ocurriendo. Se intenta transmitir:
organizacion, seguridad, autoridad, apoyo.
e  Generacion de dispositivos de Apoyo y atencion psicosocial (individual y grupal)

a personas, familias y comunidades

Después (secuelas). Con la pandemia controlada, aparecen, a los ya mencionados
nuevos sintomas, que ya entran en el orden de lo traumatico, y que cualquier
profesional del area de la salud mental podra realizar un tratamiento convencional, ya

estamos fuera de la crisis, del apremio del tiempo y fuera de la amenaza real.

Caracteristicas emocionales: Miedo a una nueva epidemia, conductas agresivas y
de protesta contra autoridades e instituciones, actos de rebeldia asociados a la
delincuencia, depresion, duelos patoldgicos, estrés postraumatico, abuso de alcohol y

drogas, asi como violencia.
Intervenciones sociales:

e  El estado deberia garantizar continuar con tratamientos desde salud publica,
tanto individual, grupal o de familias, brindar apoyo a atencion a todos los que
estuvieron directamente en el area de atencién a enfermos o en situaciones de
colaboracion directa o indirecta.

° Las metodologias de trabajo deben ser agiles, sencillas y concretas, asi como

flexibles y adaptadas a las caracteristicas étnicas y culturales.

Rehabilitar es marchar hacia delante y “recuperar la esperanza”. Deben fortalecerse

los nuevos proyectos de vida.
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Clasificacion de grupos asistidos

° Los enfermos.

° Los que padecieron la enfermedad y sobrevivieron.

° Los que no estan enfermos, pero pueden potencialmente enfermar; y pueden
haber experimentado pérdidas importantes (fallecidos o enfermos entre sus familiares,
amigos 0 vecinos).

° Los miembros de los equipos de respuesta que trabajan en la emergencia.
La salud no lo es todo, pero sin ella, todo lo demas es nada. Arthur Schopemhauer

La mejor manera de encontrarte a ti mismo, es perderte en el servicio a los demas.
Mahatma Gandbhi.
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7.3 Intervenciones psicoterapéuticas para los agentes de contacto

Primera ayuda psicolégica (PAP), que se abordara y recursos dados a los médicos

como primeros agentes de contacto, y a veces unico, con el paciente.

Técnicas basicas de primera ayuda psicolégica

Lo que es

Como prepararte

Es una respuesta humana de
apoyo a una persona que esta
sufriendo y que puede necesitar
ayuda.

Aprender las reglas de seguridad.

Se deben respetar los derechos
(por €j. a recibir un tratamiento) y la
seguridad de las personas.

Si no es profesional especializado de salud
mental, la PAP, lo mas frecuente es que lo
realice el médico o alguien voluntario.

Una respuesta a la emergencia.

Lo basico y efectivo: observar, escuchar,
conectar, empatizar. Trasmitir seguridad a
través de las reglas.

Cuidarse uno mismo.

Atender y establecer prioridades, por €j.
Necesidades basicas urgentes.

Respetar la cultura de cada
persona

Identificar un paciente con nivel de
angustia extrema, derivar.

Ser consciente de que hay otras
medidas de respuestas a
emergencias

Dar apoyo, preguntar por sus
preocupaciones, escuchar, no dar
soluciones que no se puedan cumplir.

Concientizar a las personas de sus
responsabilidades, por ej. acatar la
direccion de las autoridades locales
de salud.

La escucha activa ayuda a tranquilizar,
dado que resulta catartico.
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Saber que quien cuida y atiende
también esta afectado por la crisis.

Ofrecer informacién. Saber calmar la
incertidumbre.

Escucha responsable.

Tener como eje la ética para evitar dafios.

Dejar de lado los prejuicios y sus propios
$esgos.

Dejar claro que la ayuda estara cuando la
necesiten, es decir, no solo ofrecerla, sino
que puedan pedirla en otro momento
también.

Explicitar la confidencialidad tanto de
identidad como de datos.

Ajustarse a la edad, genero, cultura, etc.
de cada persona.

Tabla 18.- Técnicas basicas de primera ayuda psicolégica.

Que no hacer en una PAP:

No ofrecerse como un proveedor

No ofrecer dinero
No hacer favores

No hacer falsas promesas

No dar falsa informacién o dudosa

No ponerse en salvador

No ser agresivo

No presionar para que cuenten

No juzgar, no hacer juicios de valor

No es algo que solo pueden hacer los profesionales.
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No es asesoramiento profesional. No es “debriefing psicologico”

No es pedir a alguien que analice lo que le ha sucedido o que ordene los

acontecimientos

Aunque la PAP supone estar disponible para escuchar las historias de las

personas, no se trata de presionarles para que cuenten sus sentimientos y reacciones

ante la situacion.

No es una sesion terapéutica

No requiere de un encuadre

No es una sesion con honorarios
No es un tratamiento continuo

No debe generar en el asistido una dependencia al asistente.

Las personas que pueden requerir una PAP, pueden ser poblacion diana, las

personas afectadas (casos confirmados e ingresados en hospital, o aislados en el

domicilio, o confirmados con sintomas en vigilancia activa en cuarentena en su

domicilio); sus familiares y allegados; profesionales de los equipos de atencion

(personal sanitario y no sanitario en contacto directo con las personas afectadas); La

comunidad en general.

7.4 Recomendaciones para los agentes de salud antes de intervenir con ayuda

psicoloégica.

Preguntarse:

Como debo ir vestido, tener en cuenta las normas de seguridad, y el entorno.
Preguntese por su estado animico para ir sereno, mida su estado de ansiedad.
Maneje los tiempos.

Tenga a mano agua para usted y para el asistido.

Pregunte a los demas profesionales a quien consideran que debe asistir.
Preparese para tener siempre espiritu colaborador.

Elabore su frustracidn, su angustia y su ego.

Pagina. 97




e  Como intervenir:

o  Acomodese al lenguaje y forma de su asistido, si escucha algo que no entiende,
no dude en preguntarselo.

o  Acuérdese siempre de respetar las normas de cuidado.

o) Pregunte siempre por la red de contencion.

o) Pregunte por su posicion frente a la espiritualidad.

o Respete los silencios, no trate de llenarlos por su ansiedad.

o  Maneje su angustia, no la disimule.

o Puede también ofrecerle apoyo practico, como una comida o un vaso de agua
o Preste atencion no so6lo a sus palabras sino también a su lenguaje corporal
(expresiones faciales, el contacto visual, los gestos y como se coloca usted junto a la
persona, ya sea sentado o de pie).

o  Encuentre un lugar tranquilo, minimizando las distracciones. Si el paciente esta
en la cama, asegurese que el tono de voz sea lo mas intimo.

o Expliquele a la persona la confidencialidad, salvo razones de fuerza mayor, por
ej. que el paciente exprese de manera explicita o tacita ideas suicidas, depresion
mayor, o cualquier situacién que usted necesite apoyarse en algun profesional.

o) Hagale entender que lo escucha, por ejemplo asintiendo con la cabeza o con la
mirada. No se distraiga ni evite mirarlo. Sostenga por sobre todo la mirada siempre en
Su rostro.

o  Mantenga la calma.

o  Ofrezca informacion, si hay algo que no sabe, digale que lo averiguara.

o  Asegurese que lo entienda en sus intervenciones.

o  Diga “lo entiendo”, y no “me imagino”.

o Hagale saber que reconoce sus fortalezas y lo importante en su sistema inmune
de sus pensamientos positivos.

o No lo interrumpa. No mire el reloj.

o No toque al paciente, por las normas de seguridad. Hagaselo saber.

o No diga, “no deberias sentirte asi” 0, “deberias sentirte afortunado de sobrevivir’
o Module su voz, su tono y su velocidad.

o No utilice lenguaje técnico.

o) No hable de sus propios problemas, pero muéstrese humano.
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o) Enfatice las fortalezas que nota en €l mismo y sus capacidades para cuidarse
o No critique lo que se esta haciendo, ni desde el sistema de salud, del gobierno,
o de otros profesionales.

8.0 Colaboracion especial: Recomendaciones de la Sociedad Espanola de
Rehabilitacion y Medicina Fisica (SERMEF), en relacion a los recursos
asistenciales y prestaciones.

8.1 Rehabilitacion en las unidades de cuidados intensivos.

Se recomienda mantener los protocolos que cada centro tenga en relacién a la
rehabilitacion de cuidados intensivos para prevenir complicaciones derivadas de la
inmovilizacién o de la ventilacion mecanica.

Se recomienda que los profesionales lleven los equipos de proteccién individual

(EPP), segun las guias remitidas por las direcciones de los centros de trabajo.

8.2 Rehabilitacion de pacientes ingresados.

Se recomienda evitar el ingreso de pacientes procedentes de su domicilio, con el fin
de priorizar el ingreso de pacientes que salgan de las UCI. Se recomienda que las
unidades de rehabilitacion en régimen de ingreso faciliten la admision de pacientes en
hospitales de agudos o en unidades de intensivos, con el fin de facilitar el drenaje de
pacientes ingresados en tercer nivel. En aquellos pacientes ingresados, y para los que
habitualmente se realizan salidas domiciliarias de fin de semana con el fin de valorar
y promover las actividades y participacion, se restringiran por el momento para evitar
contactos.

8.3 Rehabilitacion en régimen de hospital de dia o ambulatoria hospitalaria.

Se entiende por esta rehabilitacion aquella que por su complejidad debe realizarse en
entorno hospitalario (ictus en fase pos aguda, lesionados medulares, poli
traumatizados, traumatismos craneales, amputados). Se debe individualizar cada
caso, valorando riesgo-beneficio. Se recomienda que, en pacientes mayores de 65
anos, con comorbilidad importante, con inmunosupresiéon y patologia

cardiorrespiratoria de base se posponga el tratamiento.
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8.4 Rehabilitacion ambulatoria

Se recomienda la suspension cautelar de los tratamientos ambulatorios hasta la
normalizacion de la situacion excepto en casos excepcionales (riesgo alto de
incapacidad o deterioro de la funcionalidad grave) que deben valorarse

individualmente.

8.5 Rehabilitacion en consultas externas

Se recomienda el cierre de consultas externas excepto las imprescindibles para
orientar los pacientes mencionados en el apartado anterior y se promueve la
realizacion de visitas telefonicas por parte de los trabajadores. En aquellos hospitales
que sus sistemas lo permitan, se deberia de promover el uso de visitas virtuales o

telefonicas.

8.6 Rehabilitacion domiciliaria

Se recomienda la suspension de la rehabilitacion domiciliaria con el fin de favorecer

las medidas de distancia social.

8.7 Recomendaciones en relacion a los recursos asistenciales y prestaciones

La rehabilitacion tiene algunas particularidades como son: el tratamiento
multidisciplinar (varios profesionales involucrados con un paciente), el estrecho
contacto para la exploracion pero también para los tratamientos entre profesionales y
pacientes, asi como la necesidad en muchos casos de incluir a las familias en los
tratamientos (especialmente en pacientes con afectacion neuroldgica o dafio cognitivo
en donde el familiar es el principal receptor de la educacion terapéutica) , que no

favorecen el cumplimiento de las estrictas medidas para control de la infeccién.
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Se recomienda lo siguiente:

- Si el profesional tiene sintomas respiratorios, debe contactar con salud laboral o
medicina preventiva del centro donde trabaja, asi como ponerse una mascarilla a titulo

preventivo, para evitar que contagie a otros profesionales o pacientes.

- Se deben implantar medidas de distancia social: en el caso de que sea necesario
realizar una consulta, debe tener medidas de ventilacién, limitar el acceso a un
paciente (que no vaya el acompanante) y tratar si es posible mantener 1.5 m de
distancia.

- Usar en la medida de lo posible la via telefénica o virtual para comunicacion.

- En aquellos pacientes ingresados con sintomatologia respiratoria se deben usar los
equipos de proteccion individual (EPlI o EPP), segun las guias remitidas por las
direcciones de los centros de trabajo.

- Se recomienda la realizacion de equipos de tal manera que se garantice la distancia
social, se minimicen los desplazamientos y se tengan equipos de segunda

intervencion.

- Recomendamos, salvo que existan otras directrices especificas en su centro de
trabajo, que los profesionales que por las caracteristicas de su puesto de trabajo
tengan que cancelar consultas o tratamientos, a los que no se les asignen otras
actividades asistenciales o de apoyo dentro del Servicio de Rehabilitacion o en otras
areas hospitalarias, permanezcan en sus casas para favorecer la distancia social y el
posible recambio de otros trabajadores que fueran puestos en cuarentena,
manteniéndose alerta en todo momento a través de sus superiores inmediatos por si

fueran requeridos en cualquier momento.
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Dra. Lourdes Mascarenas
Maﬁinez.
MEXICO

Dra. Nadia Catalina de la
Pe,ﬁa Martinez.
MEXICO.

Ma. Teresa Barragan
Castaneda.
MEXICO.

Fisioterapeuta.

Master en Investigacion
en Atencion Primaria.
Master en Calidad en
Servicios Sanitarios.

Médica especialista en
Medicina Fisica y
Rehabilitacion. Alta
especialidad en
Rehabilitacion
Pulmonar Pediatrica.
Médica especialista en
Neumologia Pediatrica.
Alta especialidad en
Rehabilitacion
Pulmonar Pediatrica.
Médica especialista en
Medicina Fisica y
Rehabilitacion. Alta
especialidad en
Rehabilitacion
Pulmonar Pediatrica.
Licenciada en Terapia
Fisica.

Practica privada en Mérida,
Yucatan.

Practica privada en Saltillo,
Coahuila.

Director médico general del
Centro de Rehabilitacion
Cubano-Peruano de la clinica
“Santa Beatriz”, Lima.

Hogar Clinica San Juan de
Dios.

Hospital Centro Médico ABC,
Santa Fe.

Clinica Uner, Alicante.
Profesor asociado a la
Escuela Profesional de
Medicina del Trabajo,
Universidad Miguel
Hernandez.

Centro de Rehabilitacion
Intantil TELETON, CRIT.
Estado de México.

Hospital Regional Materno
Infantil de Alta Especialidad.

Departamento de Medicina
de Rehabilitacion. Instituto
Mexicano del Seguro Social,
Coahuila.

Hospital Regional de Alta
Especialidad, ISSSTE.
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Rehabilitacion en paciente con lesion medular

Nombre

Titulo

Profesora en el Centro de
Estudios “Amparo del
Castillo”, Veracruz.

Afiliacién

Dr. Camilo M. Castillo
E.E.U.U

Dr. Isaac Hernandez
Jimenez.
E.E.U.U.

Dra. Jimena Quinzanos
Frgsnedo.
MEXICO

Dra. Melina Longoni.
ARGENTINA

Dra. Dayrin Vanessa
Tarazona Carvajal.
BRASIL

Médico especialista en
Medicina Fisica y
Rehabilitacion.

Médico especialista en
Medicina Fisica y
Rehabilitacion.
Subespecialista en
Lesion de la Médula
Espinal.

Médica especialista en
Medicina Fisica y
Rehabilitacion.
Subespecialista en
Rehabilitacion
Neuroldgica.
Doctorado en Ciencias
Médicas.

Médica especialista en
Medicina Fisica y
Rehabilitacion.
Especialista en
Medicina Hiperbarica.
Especialista en
Cicatrizacion de
Heridas.

Médica especialista en
Medicina Fisica y
Rehabilitacion.
Residente de Alta
especialidad en

Neurofisiologia Clinica.

Jefe del Servicio de Lesion
Medular Espinal. Centro de
Neuro-Rehabilitacion Frazier.
Profesor asistente,
Departamento de
Neurocirugia, Division de
Medicina Fisica y
Rehabilitacion, Universidad
de Louisville.

Médico de Base de The
Institute of Rehabilitation and
Research. Profesor asistente,
Departamento de Medicina
Fisica y Rehabilitacion, UT
Health McGovern Medical
School, Houston, TX.

Jefe de la Division de
Rehabilitacion Neurolodgica,
Instituto Nacional de
Rehabilitaciéon. Profesor
adjunto de la especialidad en
Medicina de Rehabilitacion,
UNAM.

Presidente AMLAR-Res.
Secretaria cientifica AIACH.
Directora del Departamento
de Discapacidad de
ltuzaingé.

Directora del centro de
rehabilitacion ReDel,
Buenos Aires.

Hospital Das Clinicas de la
Facultad de Medicina de la
Universidad de Sao Paulo.
Referente AMLAR-
Res/CLAGIR
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Medicina integrativa

Nombre

Titulo

Afiliacién

Dr. Mauro Guzzardo.
ARGENTINA

Dra. Gabriela Enciso
Figueroa.
MEXICO

Dr. Jorge Alonso.
ARGENTINA

Dr. Mariano Blanche.
ARGENTINA

Dr. Pedro Ivan Arias
Vazquez.
MEXICO

Dra. Virginia Gilli.
ARGENTINA

Médico especialista en
Medicina Fisica y
Rehabilitacion. Master
en Medicina Biologica y
Naturista. Master en
tratamiento del dolor.
Médica especialista en
Medicina Fisica y
Rehabilitacion.

Alta especialidad en
Rehabilitacion
Pulmonar Pediatrica.
Médico especialista en
Clinica Médica .
Especialista en
Fitomedicina.

Médico especialista en
Medicina Fisica y
Rehabilitacion.

Master en Medicina
Bioldgica y Naturista.

Médico especialista en
Medicina Fisica y
Rehabilitacion.

Médica especialista en
Reumatologia y
Medicina Familiar.
Master en Medicina
Biologica y Naturista

Sintesis Medical.
Hospital Provincial de
Rosario.

Hospital MAC, Puebla.

Profesor en Facultad de
Medicina (UBA). Director de
los posgrados: Fitofarmacos
en la Clinica Diaria, Alimentos
Funcionales y Nutracéuticos,
Nutricion Ortomolecular,
Medicina Indigena
Americana, Alimentos
Funcionales y Nutracéuticos.
Presidente de la Sociedad
Latinoamericana de
Fitomedicina.

Sintesis Medical.

Universidad Juarez
Auténoma de Tabasco.

Sintesis Medical.
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Salud mental

Nombre Titulo Afiliacion
Fabiana Micozzi Licenciada en Directora del Centro de
ARGENTINA Psicologia. Rehabilitacion ReDel.
Psicologa forense. Directora de “Pilar es Hogar”
Doctorado en Gestion  Consultora de prestaciones
meédicas.
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