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1. JUSTIFICACION.

La aparicion del brote de un nuevo virus de la familia Coronaviridae, denominado SARS-
CoV-2 detectada por primera vez en diciembre de 2019 en Wuhan (China), ha llevado
a la definicion de una nueva enfermedad, conocida como COVID-19."

La situacién actual de pandemia por COVID-19 a nivel mundial hace prever un numero
importante de pacientes que presenten secuelas englobadas en el sindrome post-UCI
(PICS) a medio y corto plazo.

EI PICS se ha reconocido como una entidad clinica que presentan un nimero importante
de enfermos criticos (30-50%), caracterizado por secuelas fisicas (principalmente
respiratorias y neuromusculares), cognitivas (alteraciones de la memoria y de la
atencion) y psiquicas (depresion, ansiedad, estrés y/o sindrome de estrés
postraumatico) al alta de UCI y que impactan de forma negativa en la calidad de vida de
los pacientes.? Estas consecuencias persisten a largo plazo no solo en los pacientes y
sus familias, sino en toda la sociedad. Muchos de los pacientes no pueden
reincorporarse a nivel laboral y presentan una pérdida de independencia significativa
con altas cargas economicas relacionadas con sus cuidados.?

Actualmente existen estrategias multimodales y multiprofesionales que han demostrado
reducir la aparicién del PICS mejorando los resultados funcionales y la calidad de vida
de estos pacientes. Estas estrategias, especialmente dirigidas a reducir el delirium y la
debilidad muscular adquirida en UCI (DAUCI) han demostrado ser efectivas reduciendo
las complicaciones y los costes relacionados con la atencién del enfermo critico.*

La infeccion por SARS-CoV-2 en sus formas mas graves, se presenta como un cuadro
de insuficiencia respiratoria aguda que puede evolucionar a un sindrome de distrés
respiratorio agudo (SDRA), requiriendo en una proporcion elevada de pacientes el inicio
de ventilacion mecanica (VM). En las diferentes series, entre el 9,8% y el 15,2% de estos
pacientes precisaron VM.%87

La afectacion respiratoria asociada con COVID-19 presenta cuadros de neumonia viral
que puede evolucionar a consolidaciones exudativas, hipersecrecion mucosa y dificultad
para eliminar las secreciones. En fases mas avanzadas, con presencia de SDRA, los
pacientes que sobreviven pueden presentar a largo plazo secuelas pulmonares clinicas,
funcionales y morfoldgicas residuales, con una disminucion en la calidad de vida
relacionada con la salud.® Las primeras series de seguimiento en pacientes con COVID-
19 muestran alteraciones funcionales en la capacidad funcional pulmonar y alteraciones
radioldgicas compatibles con fibrosis pulmonar.®

Ademas, estos pacientes requieren estrategias ventilatorias que obligan en las fases
iniciales a sedacion-analgesia profunda e incluso relajacion, ventilacion protectora,
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maniobras de reclutamiento y prono.'™ Todo ello conlleva que muchos pacientes vayan
a permanecer en VM prolongada con alto riesgo de desarrollar DAUCI, lo que dificulta
el destete de la VM. El uso de farmacos especificos antivirales puede interaccionar con
sedantes y analgésicos prolongando sus efectos."! La aparicion de agitacion y delirium,
frecuente en este tipo de pacientes'?, puede también influir en la retirada de VM e
incrementar las estancias, la morbilidad y mortalidad de estos pacientes.

El conocimiento progresivo de esta enfermedad, a medida que se ha extendido la
pandemia, ha mostrado que la respuesta inflamatoria tras la fase viral puede afectar
diferentes 6rganos y sistemas, con manifestaciones agudas o progresion a disfuncion
multiorganica, especialmente a partir de procesos de coagulacion intravascular
diseminada. Se han descrito especialmente fendmenos trombdticos y afectacion
cardiaca, hepética y renal entre otras.® La afectacién del sistema nervioso descrita en
algunos pacientes puede contribuir a alteraciones neuroldgicas afiadidas como eventos
vasculares y otras compatibles con miopatia y neuropatia del enfermo critico."™

La inmovilizacién del paciente critico produce alteraciones significativas que repercuten
de forma negativa en el sistema cardiovascular, respiratorio, neuromuscular, entre otros
favoreciendo la aparicion de eventos adversos. La movilizacion precoz del enfermo
critico es una recomendacion establecida por las guias de practica clinica de las
Sociedades Cientificas internacionales para mejorar los resultados y evitar las secuelas
de los enfermos que sobreviven al alta de UCI. Diferentes estudios han demostrado la
factibilicj?d de esta estrategia y su impacto en los resultados y la seguridad para llevarlas
a cabo.

Otro de los aspectos clinicos relacionados con la rehabilitacion son los trastornos en la
deglucion y el lenguaje que van a presentar muchos de estos pacientes relacionados
con la VM prolongada. El manejo adecuado de la disfagia y la participacion de los
logopedas pueden reducir las complicaciones y secuelas relacionadas.

Las alteraciones cognitivas afectan a la funcion ejecutiva, la memoria y la atencion. El
deterioro cognitivo es frecuente en los pacientes criticos con SDRA y fallo multiorganico
a medio y largo plazo." El delirium constituye un factor de riesgo independiente para su
desarrollo. La rehabilitacion cognitiva de estos pacientes constituye un elemento
relevante para evitar secuelas a largo plazo."®

Las alteraciones psiquiatricas se han descrito con frecuencia en los supervivientes de
la enfermedad critica tales como la ansiedad (34%), la depresion (29%) y el sindrome
de estrés postraumatico (22%) persistiendo a largo plazo."® En el contexto de esta
pandemia algunas caracteristicas tales como la alta prevalencia de disnea, el
aislamiento, la falta de comunicacién y contacto con la familia y los altos niveles de
estrés en la sociedad, pueden constituir un riesgo adicional para la aparicion de estos
cuadros.

Finalmente, especial consideracion merece la necesidad de proteccion de los
profesionales que atienden a los pacientes con COVID-19, habiéndose establecido
recomendaciones sobre el uso de equipos de proteccion individual (EPI) adaptado a los
diferentes procedimientos y entornos sanitarios®.

Durante la fase actual de pandemia por COVID-19 en nuestro pais, ya han ingresado
mas de 7.500 pacientes en UCI, lo que ha puesto a prueba nuestro sistema sanitario y
el de muchos paises, que han requerido multiplicar sus recursos de intensivos para
tratar a los pacientes mas graves. Ademas de tratamiento especifico dirigido a reducir
la mortalidad elevada de estos pacientes que puede alcanzar el 50%?2', es necesario
establecer estrategias proactivas que reduzcan las secuelas de los pacientes que
sobrevivan. Por ello, algunas Sociedades Cientificas recientemente han hecho una



llamada de atencién anticipando las necesidades de esta poblacion especifica y
buscando los recursos necesarios para reducir el impacto de esta enfermedad.?

La rehabilitacion, entendida en su forma mas amplia incluye un conjunto de
intervenciones disefiadas para optimizar el funcionamiento y reducir la discapacidad de
las personas con una condicion de salud. Se reconoce como un elemento esencial para
mejorar los resultados de la salud en el siglo XXI. En esta fase de la pandemia con miles
de pacientes afectados, la restauracion funcional debe ser el principal objetivo mas alla
de la supervivencia.

Son necesarios planes de contingencia en los enfermos con COVID 19 que anticipen
las necesidades de rehabilitacion que permitan ofrecer los recursos necesarios para
disminuir sus secuelas a medio y largo plazo, facilitando la transicion de estos pacientes
y su reintegracion a la sociedad con la mejor calidad de vida posible. El seguimiento del
paciente al alta de UCI y las consultas post-UCI con una visién multiprofesional
constituyen la estrategia para reincorporar al paciente que sobrevive a la enfermedad
aguda ggl’tica a la sociedad, en las mejores condiciones tanto en el ambito fisico como
mental.

Conscientes de la importancia del trabajo multidisciplinar y del impacto sobre los
resultados de intervenciones de rehabilitacion multimodal en el enfermo critico, en mayo
de 2019, la SEMICYUC y la SERMEF establecieron un marco de colaboracién para el
desarrollo de estas estrategias en el enfermo critico. En la situacién actual de pandemia
por COVID-19 ambas Sociedades Cientificas han considerado establecer una serie de
recomendaciones que puedan ayudar a los profesionales a mejorar los resultados de
los pacientes. Este documento se basa especificamente en la movilizacién precoz y la
rehabilitacion respiratoria de los pacientes COVID-19, entendiéndose que son
necesarias recomendaciones complementarias orientadas a aspectos especificos como
las relacionadas con los trastornos del lenguaje, la deglucion y la rehabilitacion
cognitiva.

Los continuos avances de esta nueva enfermedad hacen que las recomendaciones
establecidas deban ser dinamicas y adaptarse a las nuevas evidencias cientificas que
vayan generandose, por lo que este documento puede ser modificado en versiones
posteriores.

Estas recomendaciones estan basadas en protocolos y guias de actuacion ya
implantadas en las UCI previo al inicio de la pandemia, habiéndose adaptado a las
caracteristicas de esta nueva enfermedad. Es un recurso que se ofrece desde las
Sociedades Cientificas sin que ello implique modificar los procedimientos ya
establecidos en cada uno de los centros sanitarios.

2, OBJETIVOS

= Establecer recomendaciones relacionadas con los equipos de proteccién individual
que deben utilizarse por los profesionales sanitarios para realizar la movilizacion y
la rehabilitacion respiratoria por los profesionales sanitarios

= Establecer recomendaciones sobre la movilizacion precoz y rehabilitacion
respiratoria en los pacientes criticos afectados por la COVID-19.

» Definir los criterios de indicacion, seguridad, tipo de procedimientos y herramientas
validadas en la rehabilitacion del paciente critico.



» Definir indicadores de calidad que permitan medir y evaluar los resultados

3.

USO DE EQUIPOS DE PROTECCION INDIVIDUAL

3.1. Medidas Generales

Segun las diferentes guias publicadas recientemente,?**deben tenerse en cuenta las
siguientes recomendaciones generales:

El equipo de proteccion individual (EPI) debe permanecer en su lugar y usarse
correctamente durante la exposicion en areas potencialmente contaminadas.
Minimizar los efectos personales en el lugar de trabajo. Todos los articulos
personales deben retirarse antes de ingresar a las areas clinicas y ponerse el
EPI. Esto incluye pendientes, relojes, cordones, teléfonos moviles,
buscapersonas, boligrafos, etc.

El uso del estetoscopio debe minimizarse. Si es necesario, usar estetoscopios
gue se encuentren dentro de las areas de aislamiento.

El cabello debe ser recogido de la cara y los ojos.

Evitar compartir equipos. Utilizar preferentemente equipos desechables. Poner
un delantal adicional si se esperan grandes volumenes de exposicion al fluido.
Si se utilizan elementos reutilizables, como por ejemplo las gafas, se deben
limpiar y desinfectar antes de reutilizarlas.

Los EPI, particularmente las mascaras, no deben ajustarse durante el cuidado
del paciente.?

Lavar las manos frecuentemente con solucion hidroalcohdlica durante al menos
20 segundos, antes y después de estar en contacto con el paciente y de retirar
los EPI. Ademas, la OMS recomienda que se haga siempre antes de realizar una
técnica aséptica, después de que haya existido posibilidad de contacto con
fluidos corporales y después del contacto con el entorno del paciente

Las recomendaciones especificas para rehabilitadores y fisioterapeutas incluyen:

En casos en que sea necesario realizar rehabilitacion respiratoria se deben
valorar exhaustivamente los riesgos y beneficios que supone su uso, y se debe
asegurar que el fisioterapeuta disponga de los EPI recomendados para la
realizacion de técnicas en estos pacientes (las técnicas de rehabilitacion
respiratoria generan gotas de diametro inferior 10 um).

Se considera imprescindible que todos los miembros del equipo rehabilitador que
deban tratar a este tipo de pacientes tengan formacién en procedimientos de alto
riesgo, asi como en el uso del material de proteccion adecuado (EPI), segun los
protocolos aprobados en cada momento por el Ministerio de Sanidad y los
centros hospitalarios en que desarrollen su profesion. Se deberia mantener un
registro del personal que haya completado la educacién y la verificacion de forma
adecuada.

Dado que el fisioterapeuta va a permanecer durante un tiempo prolongado con
el paciente se recomienda la utilizacion de doble guante.

3.2. Equipos de proteccion individual

Los EPI constan de proteccién respiratoria, guantes y ropa de proteccién y proteccion
ocular y facial.



e Proteccion respiratoria

La primera medida de proteccion a nivel respiratorio sera la colocacion de una mascarilla
quirurgica por parte del paciente con SARS-CoV-2. En el caso de que llevasen en lugar
de una mascarilla quirirgica una mascarilla auto filtrante, ésta no debe incluir una
valvula exhaladora.

Generalmente, para el personal sanitario que pueda estar en contacto a menos de 2
metros de pacientes con COVID-19 se recomienda una mascarilla auto filtrante tipo
FFP2 o media mascara provista con filtro contra particulas P2. Es especialmente
importante asegurar el buen funcionamiento y sellado adecuado de las mascarillas.

Si bien no existe suficiente evidencia que confirme el grado de generacion de aerosoles
de diversas intervenciones en fisioterapia?’, la combinacion con la tos para el clearence
de las vias respiratorias hace que todas las técnicas sean potencialmente generadoras
de aerosoles. En dichas situaciones se recomienda el uso de mascarillas auto filtrantes
contra particulas FFP3 o media mascara provista con filtro contra particulas P3.

Se consideran técnicas de ALTO RIESGO por ser generadoras de aerosoles y
microgotas:

e Cambios de posicién, técnicas de drenaje postural y técnicas manuales que
desencadenan tos y provocan expectoracion.

e Uso de dispositivos de presion positiva, insuflacion/exuflacion mecanica,

dispositivos de oscilacion intra o extra pulmonar de alta frecuencia

Uso de dispositivos de presion espiratoria positiva (PEP) y PEP oscilante

Botella de PEP

Aspiracion nasofaringea u orofaringea

Hiperinsuflacion manual

Sistemas de aspiracion abiertos

Instilacion de suero salino a través de un circuito abierto y/o tubo endotraqueal

Entrenamiento muscular inspiratorio, particularmente si se usa con pacientes

que estén ventilados y se requiera desconexion del respirador

Inducciones de esputo

e Cualquier técnica o movilizacion que pueda provocar tos y expectoraciéon de
secreciones

Por lo tanto, existe el riesgo de crear una transmision aérea de COVID-19 durante las
técnicas. Se deben sopesar el riesgo versus el beneficio para la realizacion de dichas
intervenciones. En caso de que se indiquen, deberian realizarse en una sala de presion
negativa, si esta disponible, o en una habitacién individual con la puerta cerrada. Solo
debe estar presente el numero minimo de personal requerido. La entrada y salida de la
habitacion debe minimizarse durante el procedimiento.?

Al realizar actividades con pacientes ventilados o con pacientes con traqueostomia,
asegurar durante todo el procedimiento la seguridad de la via aérea, para evitar la
desconexion involuntaria de las conexiones del respirador. Colocar filiros de alta
eficiencia en los respiradores para minimizar riesgos segun recomendaciones del
Ministerio de Sanidad.

e Guantes y ropa de proteccion:




- Guantes: los guantes que se utilicen deben ser desechables. Se debe asegurar la talla
correcta y que la manga del vestido esté cubierta por la manga del guante.

- Ropa de proteccion: es necesario cubrir el cuerpo entero con ropa de proteccion
desechable repelente de fluidos de manga larga para evitar contacto con salpicaduras
y aerosoles. La ropa de proteccién debe cumplir con la normativa UNE-EN 14126:2004.
En caso de que sea necesaria una proteccion adicional en alguna zona, como cierta
impermeabilidad, también puede recurrirse a delantales de proteccion quimica. Aunque
no sean especificamente de proteccion bioldgica, pueden ser adecuados para el uso de
proteccién contra salpicaduras o para complementar una bata que no sea un EPI.

e Proteccion ocular y facial

Los protectores oculares certificados en base a la norma UNE- EN 166:2002 para la
proteccion frente a liquidos pueden ser gafas integrales frente a gotas o pantallas
faciales, donde lo que se evalua es la hermeticidad del protector (en el caso de la gafa
integral) o la zona de cobertura del mismo (en el caso de la pantalla facial).

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

Material

Debe evaluarse el uso del material necesario con el personal local del servicio de
vigilancia y prevencion de infecciones antes de utilizarlo en pacientes con Covid-19 para
asegurarse de que se pueda descontaminar adecuadamente. Los equipos mas grandes
(gruas, cicloergometros, sillas, mesas inclinables) deben descontaminarse facilmente.
Siempre que sea posible, se deberia guardar el material dentro de las zonas de
aislamiento, evitando almacenar equipos externos en la habitacién del paciente.

4, MOVILIZACION PRECOZ

La intervencion de la rehabilitacion es fundamental en el manejo de los pacientes criticos
con COVID-19. Es importante una vez el paciente pase la fase critica y se encuentre
estable promover la respiracion espontanea y la recuperacion funcional rapida.

Como especialidad es importante brindar las recomendaciones para seleccionar de
forma adecuada a los pacientes con la maxima seguridad posible, planificar la
rehabilitacion respiratoria, funcional y especialmente ofrecer un seguimiento longitudinal
en el tiempo de estos pacientes, su retorno al hogar y prevenir complicaciones
inherentes al ingreso en una unidad de cuidado critico, englobadas en la DAUCI.



4.1 Seleccién del paciente

El paciente con COVID-19 ingresado en UCly en VM al que se le presuma una duracion
de VM mayor de 48 h debe ser valorado por el médico intensivista diariamente para
comprobar los criterios de estabilidad clinica (Tabla 1), en cuyo caso debera realizar una
interconsulta al servicio de Rehabilitacion. EI médico rehabilitador, integrado idealmente
en el equipo multidisciplinar evaluara al paciente y determinara la intervencion de
rehabilitacion y la necesidad de movilizacién precoz y/o rehabilitacion respiratoria. En
caso de no reunir criterios de estabilidad clinica, se realizaran los cuidados de
enfermeria habituales y sera revalorado cada 24 horas por el médico intensivista. Es
importante mantener una comunicacion bidireccional diaria entre todos los integrantes
del equipo: médicos intensivistas, enfermeras, rehabilitadores y fisioterapeutas para
facilitar la consecucion de objetivos comunes y resultados.

Tabla 1. Criterios de estabilidad clinica para iniciar tratamiento rehabilitador en
pacientes COVID-19

Criterios de estabilidad clinica

Sistema respiratorio

e Situacion correcta de la via aérea artificial, en caso de llevarla

e Posicién en decubito supino y sin relajantes neuromusculares = 24 h
e FiO2<0.6

e Sp0O2290%

e Frecuencia respiratoria < 30 rpm

e PEEP <12 cmH0

Sistema cardiovascular

e Presion arterial sistolica 2 90 mm Hg o < 180 mm Hg

e Presion arterial media 2 65 mm Hg o <110 mm Hg

e Frecuencia cardiaca = 40 Ipm o0 <120 Ipm

e Ausencia de arritmias de reciente aparicion o de isquemia miocardica

e Ausencia de signos de shock

Sistema nervioso
e Puntuacioén entre -2 a +2 en la escala de Agitacion-Sedacion de Richmond (para
movilizacion activa)

¢ Ausencia de delirium (CAM-UCI negativo)

SpO2: saturacion de oxigeno pulsioximetria; PEEP: presion positiva al final de la espiracion

Entre los criterios de estabilidad clinica, los valores de presion arterial reflejados en la
Tabla 1 son orientativos. Se aconsejan unas cifras de presion arterial dentro de los
valores considerados adecuados para cada paciente. La necesidad de medicacion
vasoactiva no es una contraindicacion para la movilizacion. No se aconseja, sin
embargo, realizar movilizacion con dosis de noradrenalina superiores a 0,2 pg/kg/min o



de dobutamina superiores a 8 pg/kg/min®® aunque estas cifras son arbitrarias y pueden
ser modificadas segun los protocolos de cada centro.

La existencia de un catéter femoral arterial o venoso, asi como las terapias continuas
de reemplazo renal a través de catéter de dialisis femoral no contraindican la
movilizacién precoz. Tampoco son contraindicacion la existencia de otros dispositivos
como una sonda nasogastrica, drenaje pleural, catéter venoso central, drenaje
abdominal, sonda urinaria,...

La necesidad de relajantes neuromusculares no se considera una contraindicacion del
tratamiento rehabilitador, aunque no se aconseja su realizaciéon por su dudosa eficacia
en este contexto. El requerimiento de relajantes neuromusculares indica una situacion
inestable del paciente.

La valoracién del paciente critico se debe poder estandarizar objetivamente, conociendo
el estado previo del paciente y utilizar herramientas de evaluacion clinica que nos
ayuden a establecer objetivos en el tratamiento. Las herramientas de evaluacion clinica
en pacientes criticos se resumen en el apartado numero 7 del presente documento.

Para realizar el diagnéstico de la DAUCI es necesario tener una medida clinica por lo
que una puntuacion en la escala Medical Research Council Scale (MRC) < 48 puntos
(en dos ocasiones, separadas mas de 24 horas), identificara a los pacientes con
DAUCI.*® Una fuerza < 11 kg en hombres y < 7 kg en mujeres en mano dominante
mediante dinamometria apoyara el diagnostico, aunque no es imprescindible. Sin
embargo, es importante resaltar que el término DAUCI solo revela debilidad sin objetivar
Su causa Yy requiere de un paciente cooperador, por lo que subestima la debilidad en
pacientes sin adecuada reactividad y consciencia.®'"*

El estudio electromiografico es una herramienta objetiva que nos permite medir los
cambios de amplitud de la conduccién nerviosa de forma temprana (24-48 horas de
instalada la enfermedad critica) en pacientes con sedacion profunda o no cooperadores.
No obstante, la falta de disponibilidad en la UCI y en situacién de pandemia tener un
equipo experimentado apropiado lleva a que sea una herramienta poco utilizada
actualmente.

En la Figura 1 se muestra un algoritmo de movilizacién precoz en enfermos ventilados
con SARS-CoV-2

Cuando se indican las intervenciones de rehabilitacion:

- Se ha de planificar bien e identificar el nUmero minimo de personal requerido
para realizar la intervencidn de manera segura. La disponibilidad de un celador
es muy importante para realizar adecuadamente el tratamiento rehabilitador,
sobre todo para las movilizaciones activas.

- Asegurarse de que todo el equipo esté disponible y funcionando antes de
ingresar a las habitaciones.

- Asegurarse de que todo el equipo esté limpio / descontaminado adecuadamente.

- Siempre que sea posible, mantener el equipo dedicado dentro de las zonas de
aislamiento



Figura 1. Algoritmo de movilizacién precoz en enfermos ventilados por SARS-CoV-2

CRITERIOS DE INCLUSION

+ Ventilacion mecdnica =48 horas

+ 24 horas sin dectibito pronoyy sin relajacién neuromuscular

Y

VALORACION DIARIA DE ESTABILIDAD CLINICA
Sistema respiratorio icion de

CRITERIOS DE INTERRUPCION

+ Situacidn correcta de la via aérea artificial, si procede + Extubacidn accidental

+ Fi0, = 0.6 « Retirada accidental de accesos vasculares u otros dispositivos
« Frecuenciarespiratoria <30 rppm + Caidaal suelo
« Sp0, =90% Sistema respiratorio

+ PEEP =12 cmH,0

Sistema cardiovascular

+ TAS =290 mmHgo = 180 mmHg
+ TAM = 65mmHgo = 110 mmHg

« Frecuenciarespiratoria<5rpmo > 40 rpm

+ Sp0, <88%

+ Aparicidn de asincronias paciente - respirador
Sistema cardiovascular

+ TAS <90 mmHgo =200 mmHg

+ TAM <60 mmHgo =110 mmHg

« Frecuencia cardiaca < 40 Ipmo > 120 lpm

« Frecuencia cardiaca= 40 Ipmo= 120 lpm
ia de arritmias de reciente

+ Ausencia de isquemia miocardica aguda

« Lactato <4 mmoliL
Sistema neurolégico

+ RASS entre -2 a + 2 (para movilizacion activa)

+ Aumento progresivo de dosis de

= Aparicién taquiarritmias o isquemia miocardica

durante las

+ Aparicidn de signos de mala perfusién periférica

ia de delirium (CAM-UCI Sistema neurolégico
* RASS = +2
« Delirium hiperactivo, agitacién o aparicién de coma
Otros
« Temperatura central = 38'3°C o periférica = 38°C
« Negativa del paciente a seguir conla sesién
N
>| Realizar movilizacién precoz
Valorar diariamente
v
NIVEL | NIVEL 1l NIVEL Il NIVEL IV NIVEL V
CONSCIENTE CONSCIENTE
RASS -2 RASS -1,0
§5Q0<3 S5Q0=3
Objetivo Objetivo Objetivo Objetivo Objetivo
« Estabilidad Clinica * Movimientos activos contra « Aumentarla fuerza deltronco | « Controltronco en + Deambulacién
« Retirada sedacion gravedad de las EESS « Movimientos activos contra bipedestacion « Actividades de la vida diaria
gravedad de las EEIl « Sedestacidn ensilla
« Mejorar funcionalidad
Movilizaciones pasivas Ejercicios pasivos y activos Ejercicios activos. activos Ej activos y
asistidos activos libres activos libres y resistidos
Cicloergometro EESS Cicloergémetro EESS Cicloergometro EESS/EEN
3,5,10 minutos 3,5,10 minutos 3,5,10 minutos
Cambios posturales c/4h Cambios posturales c/4h Cambios p i Ejercicios de control tronco Entrenamiento equilibrio
por el paciente c/4h
ion en cama, 6n en cama, ion en cama, ion en silla. Sedestacion en silla.
de sillaa70° progresivo (2v/dia) de silla a 70-90° (2v/dia) de sillaa90° Transferencia pasiva (graa) Transferencia activa (2vidia)
20 minutos 20 minutos (2vidia) (2v/dia)
20 minutos
Sedestacion al borde de cama Entrenamiento de la Deambulacién
(1v/dia). bipedestacion
Consideraciones:

Los pacientes que previamente hayan iniciado el protocolo, pero presenten
alguna complicacion los dias posteriores, pueden retroceder de una fase a otra,
por lo que se revaloraran de forma individualizada, asi como su tratamiento.

Dados los ingresos tan prolongados en UCI debidos a COVID-19 se podra
valorar, de forma individualizada y considerando siempre el riesgo/beneficio, la
realizacion de movilizaciones pasivas en aquellos pacientes con RASS < -3 que
cumplan los demas criterios de estabilidad clinica. Recordando siempre que el
objetivo de la movilizacion precoz en esta poblacién es progresar en el destete,



intentar mejorar el perfil de sedacién y mejorar el prondstico médico y fisico
funcional del paciente, intentando disminuir asi el tiempo de estancia en UCI.
Durante la realizacion del tratamiento de rehabilitacion el paciente no debera
sobrepasar el nivel 3-4 de la escala de Borg (ver en apartado 7).

Finalmente, una vez el paciente es dado de alta de la UCI, continuara el
tratamiento rehabilitador en planta de hospitalizacion convencional. Los
pacientes con COVID-19 criticos que todavia tienen disfuncién respiratoria y/o
funcional después del alta deben continuar con un programa que englobe el
entrenamiento muscular, rehabilitacion respiratoria, soporte psicosocial, asi
como una intervencion nutricional, por lo que se recomienda la derivacion a las
consultas multidisciplinarias post UCI.

5. REHABILITACION RESPIRATORIA

5.1. Indicaciones

Los programas de Rehabilitacion respiratoria pueden variar en su disefio vy
funcionamiento, pero en general comparten unos objetivos comunes: controlar, aliviar y
revertir tanto como sea posible los sintomas y el proceso fisiopatoldgico que conlleva la
deficiencia respiratoria y mejorar la autonomia y la calidad de vida y prolongar la vida
del paciente.®

5.2. Criterios de exclusion de rehabilitacion respiratoria

Segun la SORECAR, basandose en los criterios de la Asociacion Médica de
Rehabilitacién de China, la rehabilitacion respiratoria no se recomienda para pacientes
graves y criticos durante periodos de exacerbaciones inestables o progresivas.

La infeccion respiratoria por SARS-CoV-2 esta asociada mas frecuentemente a tos seca
no productiva y a infeccion de vias bajas por neumonitis, en estos casos tampoco esta
indicada la rehabilitacién respiratoria.®

5.3.  Criterios de inclusion de rehabilitacion respiratoria

Pacientes con sospecha o confirmacion de COVID-19 que han desarrollado neumonia
con imagen de condensacion, tos productiva (34% de pacientes) y/o dificultad para
aclarar las secreciones.

En los pacientes con comorbilidades que cursan con hipersecrecion (enfermedad
neuromuscular, patologia respiratoria, fibrosis quistica, bronquiectasias) las técnicas de
aclaramiento respiratorio para pacientes ventilados pueden ser utiles cuando no pueden
realizarlo®, aqui incluimos los pacientes con factores de riesgo para DAUCI (VM mayor
de 7 dias por sepsis, sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, fallo multiorganico
y uso prolongado de bloqueantes neuromusculares en la sedacion).

En la tabla 3 se resumen los criterios clinicos de inclusién y exclusion de rehabilitacion
respiratoria en los pacientes con la COVID-19

Tabla 3. Criterios de inclusion y exclusion de rehabilitacion respiratoria en
pacientes con COVID-19



Sintomas leves y/o neumonia en pacientes con
debilidad neuromuscular o patologia
respiratoria (enfermedad neuromuscular, lesién
medular, EPOC, fibrosis quistica,
bronquiectasias...)

Sintomas leves sin compromiso respiratorio
significativo: fiebre, tos seca, radiografia de térax
sin alteraciones

Sintomas leves y/o neumonia en pacientes con
condensacion radiolégica y dificultad para
expulsion de secreciones: por debilidad, tos
productiva ineficaz, frémito (“thrill”) tactil en torax,
voz humeda, presencia de ruidos transmitidos

Neumonia que las

caracteristicas:

presente siguientes

A) Demanda de escaso aporte de O2 (por ejemplo
flujo de O2< 5l/min para Sp02=90%)

B) Tos no productiva

C) Paciente que tose y es capaz de expulsar
secreciones

Sintomas graves que sugieren neumonia o
infeccion de vias bajas: necesidad de mayor
aporte de Oq, dificultad respiratoria, episodios de
tos grave frecuente o productiva, condensacion
visible en Rx, TAC o ultrasonidos.

VALORAR EN ESTE CASO, sobre todo
INDICADA en tos productiva débil y/o evidencia
de neumonia y/o retencion de secreciones

5.4. Procedimientos

Las técnicas de rehabilitacion respiratoria a aplicar en este contexto, especialmente el
drenaje de secreciones y las modificaciones de los flujos espiratorios, deben
considerarse de alto riesgo debido a que se producen y expanden (a 1 metro)
microgotas de un diametro promedio > 10um, lo cual podria aumentar el riesgo de
transmisién. Por lo tanto, la recomendacion seria limitar su aplicacion debido al riesgo
que conlleva aplicarlas y sélo aplicarlas en los casos que se han indicado mas arriba.
En este periodo, el uso de dispositivos o instrumentos coadyuvantes a las técnicas
también deben ser considerados de alto riesgo, debido al impacto directo de las
microgotas.*® No existe evidencia del beneficio del uso del espirémetro incentivador en
pacientes con COVID-19 *.

Se debe tener en cuenta ademas que, en los casos mas graves a medida que progresa
la enfermedad, existe un mayor riesgo de dispersién del virus en aerosol en el entorno
sanitario debido a varias causas como son la naturaleza de la enfermedad critica, una
mayor carga viral y el uso de los procedimientos que generan aerosoles.

Sera necesario monitorizar las constantes, sobre todo la saturacion de oxigeno por
pulsioximetria (SpO.) para garantizar la seguridad durante la intervencion®®.



Teniendo en cuenta las indicaciones de las ultimas publicaciones y seleccionando los
candidatos acordes para realizar este tipo de terapias, los procedimientos mas efectivos
para este tipo de pacientes ingresados en UCI son:

A) Posicionamiento del paciente en decubito prono: Produce una disminucién del
gradiente de presion transpulmonar dorsoventral que tiene como efecto una reduccion
del shunt intrapulmonar con mejoria de la oxigenacion. Este tratamiento ha demostrado
reducir la mortalidad en pacientes con SDRA moderado/grave al menos 12 horas en
decubito prono®” con PaO,/FiO; inferior a 150 mm Hg.%°

Indicaciones: la maniobra se debe realizar con un equipo entrenado y con el menor
numero de personas posibles. Sera importante prevenir las complicaciones de la
maniobra y su mantenimiento (extubacion accidental, arranque de la sonda de
alimentacion y de las vias centrales y/o periféricas, luxacién de hombro, lesiones por
presion en las zonas mas propensas Y las alteraciones hemodinamicas).

Contraindicaciones absolutas:

o Inestabilidad hemodinamica por TAM < 60mmHg a pesar de la administracién
de fluidos y drogas inotrépicas,

e Presion intracraneal (PIC) elevada > 25 mm Hg
e Convulsion

e Lesioén espinal inestable

e Torax o abdomen abierto

e Embarazo

e Peso>135Kg

e Parada cardiopulmonar reciente**#!
B) Técnicas de drenaje de secreciones (consideradas de ALTO riesgo), como pueden
ser:

e Control postural: el drenaje postural puede contribuir a reducir la influencia del
esputo en el tracto respiratorio mejorando la relacion ventilacion-perfusion del
paciente

Ciclo activo de la respiracion: eficaz para eliminar secreciones bronquiales y
mejorar la funciéon pulmonar sin intensificar la hipoxemia y la obstruccién del flujo
del aire. Consta de tres fases (control de respiracion, expansion activa y
espiracion). Se debe establecer un ciclo de respiracion en funcién del estado del
paciente.*?

¢ Hiperinsuflacion manual/con ventilador. Dado que esta técnica implica
desconexidon/apertura del circuito del ventilador, se debe evitar Ia
hiperinsuflacion manual, y en caso de estar indicado, se debe realizar la
hiperinsuflacion con ventilador.®

e Técnicas de presion espiratoria positiva (PEP): valorar su uso si se adoptan
las precauciones de contacto requeridas.

Con respecto a la BubblePEP no se recomienda debido a la posible generacién de
aerosoles alrededor, debiéndose considerar las mismas precauciones que la OMS



realiza sobre los sistemas CPAP de burbujas*. Los dispositivos inductores de presion
espiratoria positiva (Positive Expiratory Presssure Trainer) estan indicados tras la
retirada de la VM para promover el movimiento de las secreciones desde los segmentos
pulmonares de bajo volumen hasta los segmentos de alto volumen, a fin de mitigar las
dificultades en la expectoracién. La presion espiratoria positiva puede generarse
mediante vibraciones en el flujo del aire, que hacen vibrar las vias respiratorias y asi
eliminar las secreciones ya que el flujo espiratorio de alta velocidad se encarga de
moverlas*2. Se recomienda utilizar opciones de un solo uso, desechables para estos
dispositivos, incluso un dispositivo PEP para cada paciente evitando en la medida de lo
posible los reutilizables.

¢ Insuflaciéon-exsuflacion mecanica (IEM)

e Otras técnicas mas especificas: tos asistida, maniobras de tos provocada y
aspiracion de secreciones

Evitar el uso de IEM, VM no invasiva, dispositivos de presién positiva o dispositivos de
oscilacion de alta frecuencia. Si clinicamente esta indicado y las medidas alternativas
no han resultado efectivas debe valorarse riesgo-beneficio por el riesgo alto de
generacion de aerosoles. Las medidas a tomar para poder emplearlos son:

- Asegurar que los dispositivos puedan ser desinfectados después de un uso, por
ejemplo, proteger los dispositivos con filtros antibacterianos, tanto en las
maquinas como en los extremos del circuito del paciente.

- Utilizar circuitos desechables para estos dispositivos

- Realizar un registro de los dispositivos que incluya los detalles del paciente para
el seguimiento y monitorizacion de la infeccion (si se requiere)

- Usar el EPI indicado para evitar la transmisién de la via aérea

Durante las maniobras que produzcan tos se debe pedir al paciente que gire la cabeza
hacia un lado durante la tos y la expectoracién; si el paciente puede debe toser en un
pafuelo que posteriormente se desechara y realizar después el lavado de manos, si no
los pudiera realizar el paciente, recibira asistencia del personal; cuando sea posible el
fisioterap§5uta debe colocarse a mas de 2 metros del paciente y de la zona de “expansién
de la tos”

C) Ejercicios respiratorios:

¢ Respiracion diafragmatica y a labios fruncidos: mientras inhala, el paciente
debe tratar de mover activamente el diafragma lo maximo que pueda. La
respiracion deberia ser tan profunda y tan lenta como sea posible, para evitar la
pérdida de eficiencia respiratoria si se realiza rapida y superficial. En
comparacion con la respiracion toracica, este tipo de respiracion necesita menos
fuerza muscular, pero consigue un mejor volumen tidal y una mayor relacion
ventilacién-perfusion, por lo que puede utilizarse para ajustar la respiracion
cuando el paciente experimente falta de aire.



e Respiracion de expansion toracica combinada o no con expansion de
hombros: aumenta la ventilaciéon pulmonar. Realizando una respiracion lenta y
profunda el térax y los hombros se expanden al inhalar y se mueven hacia atras
al exhalar. Ajustar la frecuencia respiratoria a 12-15 respiraciones/minuto
evitando la suspension de la respiracién en periodos largos que aumentaria el
consumo de oxigeno con sobrecarga cardiaca*.

D) Uso de rehabilitacion respiratoria con técnicas de soporte ventilatorio parcial:

1. Ventilacion mecanica invasiva

* Presidn soporte: las respiraciones son asistidas y el paciente realiza un trabajo
respiratorio mayor que en modalidades asistidas/controladas.

Tanto en las modalidades asistidas/controladas como en la presion soporte las técnicas
de fisioterapia tienen mas beneficio. El fisioterapeuta puede aplicar presion manual
sobre el térax para ayudar al vaciado y sobre todo al final de la espiracion para estimular
un mayor llenado.**

2. Ventilacion mecanica no invasiva

* CPAP (Continuos Positive Airway Pressure): este equipo genera una presion
continua que se transmite a la via aérea tanto en inspiracion como espiracién. Posee
efectos beneficiosos no solo en sindrome de apnea obstructiva cronica (SAOS) sino
también en la traqueomalacia, la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)
reagudizada, edema agudo de pulmén y SDRA.*°

El fisioterapeuta puede realizar técnicas de presidon manual sobre el térax al final de la
espiracion para ayudar al vaciado y a que la inspiracion sea mas enérgica®.

* BIPAP (Bilevel Positive Airway Pressure): se trata de un sistema que genera
dos niveles de presion distintos en inspiracion y espiracion®.

3. Respiracion espontanea con Tubo de oxigeno en T (T-T) o portador de
traqueostomia: El T-T puede generar aerosoles por o que no se recomienda su uso
para aporte de oxigeno siempre que sea evitable. La traqueostomia es un potencial
generador de aerosol, ya que los cambios y limpieza del tubo interno pueden generar
aerosoles. Se recomienda succion cerrada en linea®.

Tanto en BIPAP como en respiracion espontanea con tubo de oxigeno en T o a través
de traqueostomia, el fisioterapeuta puede realizar todas las técnicas respiratorias.

6. SEGURIDAD

La seguridad del paciente critico con COVID-19 durante las sesiones de movilizacion
debe ser una prioridad, al igual que con los demas pacientes, especialmente en las
movilizaciones activas en las que el paciente asiste en la movilizacion. Los eventos
adversos ocurren generalmente en menos del 3 % de las sesiones*®*"*® sjendo la
mayoria de ellos de caracter leve. Para minimizar riesgos, se recomienda aplicar
protocolos en las UCI que incluyan una evaluacion clinica y funcional inicial,*® ademas



de una monitorizacion continua de variables fisioldgicas durante las sesiones, como
rutinariamente se realiza en los pacientes criticos.

Los pacientes con tratamiento rehabilitador deben ser valorados antes de cada sesién
y comprobar que se cumplen los criterios de seguridad a fin de considerar el no inicio
de la misma. Los criterios de seguridad recomendados para valorar la realizacion de
movilizacién precoz se reflejan en la Tabla 3.

Una caracteristica de los pacientes con COVID-19 es su predisposicion a enfermedad
tromboembdlica venosa y arterial. Esto se atribuye a la activacién de la inflamacion y la
coagulacion observada en estos enfermos® que facilita la formacion de trombosis
venosas y arteriales, incluyendo pequefios vasos.®' Estos datos no deben disuadir de
iniciar la movilizacion precoz. Una vez iniciado el tratamiento anticoagulante, en
ausencia de trombos flotantes y con el paciente con estabilidad hemodinamica, la
movilizacion precoz en la fase aguda de la trombosis venosa profunda puede iniciarse
de forma segura desde el primer dia®* y en el tromboembolismo pulmonar antes de
cumplir el tercer dia de tratamiento.>*** La movilizacion precoz en estos casos no se
asocia a progresion de la trombosis o a aparicién de nuevo tromboembolismo pulmonar
al compararse con el reposo en cama, considerandose incluso beneficiosa.®®*®

Tabla 3. Criterios de seguridad a considerar en la realizacion de tratamiento
rehabilitador

Potencial riesgo de eventos adversos

(sopesar riesgo-beneficio de movilizacion precoz)

Criterios de
seguridad

respiratoria

¢ Presencia de asincronias paciente-respirador

Posicién en decubito prono, tratamiento con 6xido

nitrico o necesidad de ECMO por hipoxemia

Criterios de
seguridad

hemodinamica

e Presién arterial por encima o por debajo de los
limites establecidos para cada paciente a pesar de
perfusion de vasodilatadores o vasopresores,
respectivamente.

e Taquiarritmia con FC de hasta 120 Ipm con
estabilidad hemodinamica

Bradicardia < 40 Ipm o que requiera marcapasos
temporal o perfusién de isoproterenol

Taquicardia > 120 Ipm

Arritmia de nueva aparicion

Sindrome coronario agudo

Trombosis venosa profunda o tromboembolismo

pulmonar con trombo flotante

Criterios de
seguridad

neuroloégica

RASS superior a + 2
Delirium (CAM-UCI positivo) hiperactivo
Convulsiones

Presion intracraneal > 20 cm H20

Otros criterios

de seguridad

e Temperatura central = 38,3°C (periférica 38°C) a

pesar de medidas correctoras

Sangrado activo

Fracturas inestables

Criterios de interrupcion de las sesiones de movilizacion

Las circunstancias que deben hacer valorar la interrupcion de las sesiones de
movilizacién pueden ser debidas a la negativa del paciente, a la aparicion de eventos
adversos o a la inestabilidad del paciente. Entre estos ultimos destacamos:

1. Eventos adversos:
e Extubacioén accidental




e Retirada accidental de accesos vasculares u otros dispositivos (sonda
nasogastrica, drenajes, ...)
e (Caida al suelo

2. Inestabilidad del paciente:

Intolerancia clinica de la sesion segun los criterios fisiolégicos establecidos como
seguros para cada paciente. Los valores de corte son arbitrarios y hay que tener en
cuenta las caracteristicas propias de cada paciente. Por regla general, se considera
que las sesiones deberian interrumpirse si se producen las siguientes situaciones:

Deteccion de fiebre (temperatura central = 38,3°C)
Frecuencia cardiaca < 40 Ipm o > 120 Ipm

Aparicién de taquiarritmia o isquemia miocardica
Presion arterial sistélica > 200 mm Hg o < 90 mm Hg
Presion arterial media < 60 mm Hg o0 >110 mm Hg
Aumento progresivo de dosis de vasoactivos durante las sesiones o
aparicion de signos de mala perfusion periférica
Frecuencia respiratoria < 5 rpm o > 40 rpm

SpO2 < 88%

Aparicion de asincronias paciente-respirador
Delirium hiperactivo, agitacion o aparicion de coma

7. ESCALAS E INSTRUMENTOS DE VALORACION

El tratamiento de Rehabilitacion en pacientes con COVID-19 en las UCI (y
posteriormente en la planta y al alta) debe ir enfocado a mejorar la clinica respiratoria y
funcionalidad motora de forma progresiva, intentando evitar el mayor numero de
complicaciones debidas al encamamiento prolongado y la afectacion multiorganica, asi
como a recuperar la maxima autonomia e independencia posibles. Todo ello repercutira
en una mejora de la calidad de vida, ansiedad y depresion que sufren con gran
frecuencia estos pacientes.

Sera necesario evaluar por tanto la situacion previa al ingreso, asi como la existente en
el momento de la valoracion, la estabilidad clinica del paciente y la viabilidad de la
intervencion terapéutica por parte del servicio de Rehabilitacion.

Es fundamental establecer unos objetivos claros desde el inicio del tratamiento, asi
como la reevaluacion continua, para poder objetivar los progresos y detectar cualquier
complicacién surgida durante el mismo.

Para ello disponemos de diversas escalas e instrumentos clinicos que aplicaremos
durante el ingreso hospitalario como previo al alta para valorar el estado funcional
general, especialmente el estado de conciencia, el sistema respiratorio, cardiovascular
y musculo-esquelético®. Estas herramientas son las mismas que utilizamos en
pacientes ingresados en UCI con patologia diferente de la COVID-19. (Tabla 4)

Tabla 4. Instrumentos de valoracion



INSTRUMENTOS DE VALORACION
e Independencia
o Indice de Barthel
o Escala de independencia funcional (FIM)
e Nivel funcional en UCI
o Escala de estado funcional en UCI (Functional Status Score for the Intensive
Care Unit: FSS-ICU)
o Indice de Movilidad de Morton (De Morton Mobility Index: DEMMI)
o Escala de Movilidad de UCI (EMUCI)
e [Limitaciones activas y pasivas en el rango de movimiento
o Gonidmetro
e Esfuerzo
o Escala de Borg modificada
e Conciencia
o Escala de agitacién-sedacién de Richmond (RASS, Richmond Agitation
Sedation Scale)
o Escala de Ramsay (nivel de sedacion en criticos)
e (Colaboracion
o Standardized five questions S5Q
e Fuerza muscular
o Escala muscular modificada MRC (Medical Research Council)
o Dinamoémetro manual
e Tono muscular
o Escala Ashworth modificada

e Dolor

o Escala visual analégica (EVA)

o CCPO-T

o Escala de conductas indicadoras de dolor (ESCID)
e Ansiedad

o Escala de ansiedad y depresion hospitalaria (Hospital anxiety and
Depression Scale, HAD)

1) Valoracién de la independencia del paciente.*®’

o Indice de Barthel: Mide la capacidad para realizar 10 actividades basicas de la
vida diaria, divididas en 2 grupos que consideran el autocuidado y la movilidad.
Nos permite valorar el nivel de independencia existente previo al ingreso y la
evolucion hasta el alta. La puntuacion se gradua de 0 a 100 (de 0 a 90 si usan
silla de ruedas).

indice de Barthel

Actividad Descripcion Puntuacion
Alimentacion 1.Incapaz 0
2.Necesita ayuda para cortar, extender 5
mantequilla, usar condimentos, etc
3.Independiente (la comida esta al alcance 10
de su mano)
Transferencias entre la 1.Incapaz, no se mantiene sentado 0
sillay la cama 5




2.Necesita ayuda importante (1-2 10
personas), pero puede sentarse solo en la 15
cama

3.Necesita algo de ayuda (fisica o verbal)

4.Independiente

Aseo personal 1.Necesita ayuda con el aseo personal 0
2.Independiente para lavarse la cara, las 5
manos Yy los dientes, peinarse y afeitarse

Uso del retrete 1.Dependiente 0
2.Necesita alguna ayuda, pero puede hacer 5
algo solo
3.Independiente (entrar y salir, limpiarse y 10
vestirse)

Bafarse o ducharse 1.Dependiente 0
2.Independiente 5

Caminar por terreno llano L.Inmovil 0
2.Independiente en silla de ruedas en 50 m 5
(no camina)
3.Anda 50 m con pequeiia ayuda de una 10
persona (fisica o verbal)
4.Independiente al menos 50 m con 15
cualquier tipo de muleta u ortesis

Subir y bajar escaleras 1.Incapaz 0
2.Necesita ayuda fisica o verbal, puede 5
llevar bastones o muletas
3.Independiente para subir o bajar (puede 10
llevar bastones o muletas)

Vestirse y desvestirse 1.Dependiente 0
2.Necesita ayuda, pero puede realizar 5
aproximadamente la mitad sin ayuda.
3.Independiente, incluyendo botones, 10
cremalleras, cordones...

Control de heces 1.Incontinente (o necesita que le apliquen 0
enema)
2.Accidente excepcional (1/semana) 5
3.Continente 10

Control de orina 1.Incontinente o sondado incapaz de 0
cambiar la bolsa
2.Accidente excepcional (maximo 1/24h) 5
3.Continente 10

Grado de dependencia:-Total: 0-20; Severa: 21-60; Moderada: 61-90; Escasa: 91-99;

Independiente: 100

e Escala de independencia funcional (FIM)
La FIM es una escala construida a partir de 7 niveles de funcionalidad, en dos de

los cuales no se requiere la ayuda humana y en cinco en los que se necesita un
grado progresivo de ayuda. Se han definido 18 items dentro de 6 areas de

funcionamiento:

cuidado personal,

control

de esfinteres,

transferencias,

deambulacion, comunicacion y conocimiento social. La maxima puntuacion de cada
item es 7 y la minima de 1, por lo que el maximo obtenido sera de 126
(completamente independiente) y el minimo de 18 (completamente dependiente).

Escala de independencia funcional (FIM)

item Sub-escalas Dominio FIM total

A. Alimentacién Autocuidado Motor Total 126 puntos
B. Arreglo personal 35 puntos 91 puntos

C. Bafio




D. Vestido hemicuerpo superior
E. Vestido hemicuerpo inferior
F. Aseo personal

G. Control vesical Control esfinteriano
H. Control intestinal 14 puntos

|. Cama-silla/silla de ruedas Transferencias

J. En bafio 21 puntos

K. En bafiera o ducha

L. Caminar/desplazarse en silla de ruedas | Deambulacion

M. Subir y bajar escaleras 14 puntos

N. Comprensidn Comunicacién Cognitivo
N. Expresion 14 puntos 35 puntos
O. Interacciodn social Conocimiento social

P. Solucién de problemas 21 puntos

Q. Memoria

Cada item es puntuado de 1 a 7 de la siguiente manera:

Grado de dependencia Nivel de funcionalidad

Sin ayuda 7. Independencia completa
6. Independencia modificada

Dependencia modificada 5. Supervisidn

4. Asistencia minima (> 75% de independencia)
3. Asistencia moderada (> 50% de independencia)

Dependencia completa 2. Asistencia maxima (> 25% de independencia)
1. Asistencia total (<25% de independencia)

2) Nivel funcional en UCI

e Escala de estado funcional en UCI (Functional Status Score for the
Intensive Care Unit: FSS-ICU)*®°"%8%80 mide 5 categorias (3 previas a la
marcha y 2 en relacion a la bipedestacion y marcha). Se puntua de 0 (incapaz
de realizar la actividad) a 7 (completamente independiente), pudiendo oscilar la
puntuacion final entre 0 y 35. La movilidad independiente en silla de ruedas de
al menos 45 metros sin ningun tipo de asistencia sera puntuada con un 6.

FSS-ICU

Categorias pre-marcha:

-Capacidad de girar en la cama

-Transferencia de supino a sedestacion

-Control de tronco en sedestacion

Categorias de marcha:

-Transferencia de sedestacion a bipedestacion

-Marcha/movilidad en silla de ruedas




Puntaje total

O=Incapaz de intentar o realizarla actividad, 1=Completamente dependiente, 2=Precisa asistencia maxima (realiza
<25% del esfuerzo), 3=Precisa asistencia moderada (realiza entre un 26-74% del esfuerzo), 4=Precisa minima
asistencia (realiza >75% del esfuerzo), 5=Necesita estimulo o instrucciéon verbal pero sin asistencia, 6=Es
independiente pero precisa algun apoyo, 7=Completamente independiente.

e Indice de Movilidad de Morton (De Morton Mobility Index: DEMMI)®"%°: valora
15 items de movilidad en cama, sedestacion, transferencias, bipedestacion y
marcha. Cada apartado se puntua de 0 a 2, donde O es la mayor limitacién y 2
la mayor independencia (se especifica en cada apartado las condiciones

necesarias para cada puntuacion).

e Escala de Movilidad de UCI (EMUCI)*

Escala de movilidad de UCI (EMUCI)

Clasificacion

Definicion

0.Inmovil (acostado en la cama)

El personal moviliza o gira el paciente en la cama, pero
éste no realiza movimientos de forma activa

1.Ejercicios en la cama (tumbado o semi-incorporado)

Cualquier actividad en Ia incluyendo

lateralizaciones, elevacion de cadera, ejercicios activos,

Cama

cicloergémetro y ejercicios activo-asistidos, pero no
sale de la cama ni se sienta en el borde.

2.Movilizacion pasiva a la silla (sin bipedestacién)

Transferencia pasiva a la silla (grua, elevacion pasiva,
deslizamiento) sin bipedestacion o sedestacion en el
borde de la cama.

3.Sentado en el borde la cama

Sedestacion activa en el borde de la cama con cierto
control de tronco, con o sin ayuda del personal.

4.Bipedestacion

Soporta su peso en bipedestacion (con o sin ayuda del
personal, bipedestador o tabla de verticalizacién)

5.Transferencia de la cama a la silla

Capaz de desplazarse a la silla caminando o arrastrando
los pies. Esto implica la trasferencia activa de peso de
una pierna a la otra para llegar a la silla. Si el paciente
se ha puesto de pie con la ayuda del personal o de un
dispositivo médico, éste debe llegar caminando a la silla
(no incluye el desplazamiento con bipedestador).

6.Caminar con ayuda de 2 0 mas personas

Capaz de caminar en el mismo sitio levantando los pies
de manera alternada (tiene que ser capaz de realizar 4
pasos, dos con cada pie), con o sin ayuda.

7.Caminar con ayuda de 2 o0 mas personas

Se aleja de la cama/silla caminando al menos 5 metros
con ayuda de 2 0 mas personas.

8.Caminar con ayuda de una persona

Se aleja de la cama/silla caminando al menos 5 metros
con ayuda de 1 persona.

9.Caminar auténomamente con ayuda de un andador

Se aleja de la cama/silla caminando con ayuda de un
andador pero sin ayuda de otra persona. En personas




en silla de ruedas este nivel de actividad incluye
desplazarse al menos 5 metros de la cama/silla de
forma auténoma.

10.Caminar de forma auténoma sin ayuda de andador | Se aleja de la cama/silla caminando al menos 5 metros
sin la ayuda de un andador u otra persona.

3) Valoracion de rangos de movimiento articular

e Goniémetro *"°9%2; permite valorar las limitaciones en el rango de movimiento

activo y pasivo.

4) Valoracion del esfuerzo durante la realizacidn de la actividad fisica

e Escala de Bérg modificada *°: determina la percepcion subjetiva del paciente
al esfuerzo realizado, siendo 0 ausencia de dificultad respiratoria o fatigay 10 la
maxima que puede presentar.

HWIN|IL|O

Pesado
Mas pesado

5) Valoracion global de las funciones mentales, conciencia y capacidad de
respuesta

e Escala de agitacion-sedacién de Richmond (RASS, Richmond Agitation
Sedation Scale) *°

Escala de agitacion-sedacion de Richmond (RASS)
Puntos | Término Descripcion

4 Agresivo Abiertamente combativo, violento, peligro
inmediato para el personal

3 Muy agitado Se quita o tira del tubo o los catéteres.
Agresivo

2 Agitado Frecuentes movimientos sin propésito. Lucha
con el respirador




1 Intranquilo Ansioso pero los movimientos no son
agresivos 0 Vigorosos
0 Alerta y tranquilo
-1 Somnoliento No completamente alerta, pero tiene un
despertar mantenido (apertura de los ojos y
contacto visual) a la llamada (>10 seg)
-2 Sedacion ligera Se despierta brevemente, contacta con los Estimulo verbal
ojos a la llamada (< 10 seg)
-3 Sedacion moderada Movimiento o apertura de los ojos a la
llamada (pero no contacto visual)
-4 Sedacion profunda No responde a la llamada pero se mueve o
abre los ojos a la estimulacidn fisica Estimulo fisico
-5 No despertable No responde a la llamada ni a estimulos
fisicos

e Nivel de sedacién en criticos: Escala de Ramsay (RSS)%

Escala de Ramsay (RSS)
Nivel | Paciente angustiado, agitado
Nivel Il Paciente tranquilo, orientado y colaborador
Nivel lll Paciente con respuesta estimulos verbales
Nivel IV Paciente con respuesta rapida a la presién glabelar o estimulo doloroso
Nivel V Paciente con respuesta perezosa a la presion glabelar o estimulo doloroso
Nivel VI Paciente sin respuesta

6) Valoracion de la capacidad de colaboracidn del paciente

e Standardized five questions S5Q °°°%: Cada orden es 1 punto. Se puede repetir
cada orden hasta 2 veces. Un paciente colaborador y completamente despierto
obtiene 5 puntos, que son necesarios para poder evaluar la fuerza muscular.

Standardized five questions S5Q

Abra y cierre los ojos

Mireme

Abra la boca y saque la lengua

Asienta con la cabeza

VR IWIN|F

Eleve las cejas después de que yo haya contado hasta 5

7) Valoracién del estado

muscular

e Escala Ashworth modificada *°: mide la interferencia que ejerce la alteracion
del tono muscular sobre el cambio de la longitud muscular durante el arco de

movimiento.

Escala Ashworth modificada




0 Tono muscular normal

1- Hipertonia leve

Aumento en el tono muscular con “detencion” en el movimiento pasivo de la
extremidad, minima resistencia en menos de la mitad de su arco de movimiento.

2- Hipertonia moderada

Aumento del tono muscular durante la mayor parte del arco de movimiento, pero
puede moverse pasivamente con facilidad la parte afectada

3- Hipertonia intensa

Aumento prominente del tono muscular, con dificultad para efectuar los
movimientos pasivos

4- Hipertonia extrema

La parte afectada permanece rigida, tanto para la flexion como para la extension

e Escala muscular modificada MRC (Medical Research Council

valora la resistencia al movimiento con o sin gravedad

Escala muscular modificada (MRC)

0 ausente

Paralisis total

1 minima

Contraccidon muscular visible sin movimiento

2 escasa

Movimiento eliminada la gravedad

3 regular

Movimiento parcial solo contra gravedad

3 +regular+

Movimiento completo solo contra gravedad

4 -buena-

Movimiento completo contra gravedad y
resistencia minima.

4 buena

Movimiento completo contra gravedad y
resistencia moderada

4 +buena+

resistencia

Movimiento completo contra gravedad y fuerte

5 normal

Movimiento completo contra resistencia total

e Dinamémetro manua

/ 57,58,59.

57,58,59,62.

valora de forma objetiva el progreso o la

estabilizacion del tratamiento de rehabilitacion mediante la ganancia de fuerza

en la mano.

8) Valoracion del dolor

63,64,65

Los pacientes criticos pueden presentar dolor de origen musculo-esquelético como
consecuencia de la inmovilidad y cambios posturales asi como a consecuencia de las

terapias intervencionistas

invasivas recibidas.

Es fundamental su deteccion vy

tratamiento para evitar posibles alteraciones hemodinamicas vy fisiolégicas, aumento de
la sedacién y del tiempo de VM, asi como imposibilitar la tolerancia al tratamiento

rehabilitador.

e Escala visual analégica (EVA): en pacientes conscientes y con capacidad de

comunicacion

Anverso

SIN
DOLOR

'mAximo

DOLOR

Reverso

SIN
DOLOR

['mAximo

DOLOR




e CCPO-T (Critical Care Pain Observation Tool): en pacientes criticos sin
capacidad de comunicacion

Critical Care Pain Observation Tool (CCPO-T)

0 1 2
Expresion facial Relajado Tenso Mueca de dolor
Movimientos de No realiza Proteccion Agitacién
miembros
Tension muscular Relajado Tenso Muy tenso o rigido
Adaptacion al ventilador | Bien adaptado Tose pero tolera la Lucha con el ventilador
ventilacion

Vocalizacion

Habla en tono normal o
no habla

Suspiros, gemidos

Gritos, sollozos

e Escala de conductas indicadoras de dolor (ESCID): en pacientes criticos sin
capacidad de comunicacion

Escala de conductas indicadoras de dolor (ESCID)

0

1

2

Musculatura facial

Relajada

En tensidn, cefio
fruncido/ gesto de dolor

Ceio fruncido de forma
habitual, dientes
apretados

“Tranquilidad”

Tranquilo, relajado,
movimientos normales

Movimientos ocasionales,
inquietud y/o posicidn

Movimientos frecuentes,
incluyendo cabeza o
extremidades

mecanica (VM)

Tono muscular Normal Aumento de la flexion de | Rigido
dedos de manos y/o pies
Adaptacion a ventilacion | Tolerala VM Tose, pero tolera la VM Lucha con el respirador

9) Valoracién de la afectacion psicoldgica

e FEscala de ansiedad y depresion hospitalaria (Hospital anxiety and

Depression Scale, HAD):

.66,67

se aplicara en aquellos pacientes conscientes y

nos orientara sobre la necesidad de tratamiento farmacoldgico y de valoracion
por el equipo de Psiquiatria si fuera preciso.

Escala de ansiedad y depresion hospitalaria

A.1. Me siento tenso/a o nervioso/a:

3. Casi todo el dia

2. Gran parte del dia

1. De vez en cuando

0. Nunca

D.1. Sigo disfrutando de las cosas como siempre

0. Ciertamente, igual que antes




1. No tanto como antes

2. Solamente un poco

1. Ya no disfruto con nada

A.2. Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder

3. Si, y muy intenso

2. Si, pero no muy intenso

1. Si, pero no me preocupa

0. No siento nada de eso

D.2. Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas

0. Igual que siempre

1. Actualmente, algo menos

2. Actualmente, mucho menos

3. Actualmente, en absoluto

A.3. Tengo la cabeza llena de preocupaciones

3. Casi todo el dia

2. Gran parte del dia

1. De vez en cuando

0. Nunca

D.3. Me siento alegre

3. Nunca

2. Muy pocas veces

1. En algunas ocasiones

0. Gran parte del dia

A.4. Soy capaz de permanecer sentado/a tranquilo/a y relajado/a

0. Siempre

1. A menudo

2. Raras veces

3. Nunca

D.4. Me siento lento/a y torpe

3. Gran parte del dia

2. A menudo

1. Aveces

0. Nunca

A.5. Experimento una desagradable sensacion de “nervios y hormigueos” en el estémago

0. Nunca

1. Solo en algunas ocasiones

2. A menudo

3. Muy a menudo

D.5. He perdido el interés por mi aspecto personal

3. Completamente

2. No me cuido como deberia hacerlo

1. Es posible que no me cuide como debiera

0. Me cuido como siempre lo he hecho

A.6. Me siento inquieto /a como si no pudiera parar de moverme

3. Realmente mucho

2. Bastante

1. No mucho

0. Nunca

D.6. Espero las cosas con ilusién

0. Como siempre

1. Algo menos que antes

2. Mucho menos que antes

3. En absoluto

A.7. Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor

3. Muy a menudo

2. Con cierta frecuencia

1. Raramente

0. Nunca

D.7. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o television

0. A menudo




1. Algunas veces

2. Pocas veces

3. Casi nunca

Puntuacion entre 8-10: caso dudoso; >11 son, probablemente, casos en cada una de las subescalas

10) Valoracién de calidad de vida

57,68,69,70,71

e Cuestionario de impacto de la enfermedad EQ-5D (EuroQol 5 Dimensions)
(autoadministrado): El propio individuo valora su estado de salud, primero en
niveles de gravedad por dimensiones y luego en una escala visual analégica
(EVA) de evaluacion mas general (de 0 a 100 considerando O el peor estado de
salud imaginable y 100 el mejor).

Cuestionario de impacto de la enfermedad EQ-5D
No tengo problemas Tengo algunos problemas | Incapaz
Movilidad

Cuidado personal

Actividades diarias:
trabajar, estudiar,
actividades domésticas,
actividades familiares o
de tiempo libre

Dolor/malestar

Tengo mucho dolor o
malestar

Ansiedad/depresiéon

Estoy muy
ansioso/deprimido

e SF-36 (Short Form36 Health Survey): esta compuesto por 36 preguntas (items)
que valoran los estados tanto positivos como negativos de la salud. Los 36 items
del instrumento cubren las siguientes escalas: Funcion fisica, Rol fisico, Dolor
corporal, Salud general, Vitalidad, Funcién social, Rol emocional y Salud mental.
Las escalas del SF-36 estan ordenadas de forma que a mayor puntuaciéon mejor
es el estado de salud y para cada dimension oscila de 0 a 100 (por ejemplo: si
una pregunta tiene tres respuestas sus valores seran 0, 50 y 100). Se trata de
un cuestionario autoadministrado, aunque también se puede realizar mediante
entrevistador, teléfono o soporte informatico.

Contenido de las escalas del SF-36
Significado de las puntuaciones de 0 a 100
Dimension Ne de | “Peor” puntuacion (0) “Mejor” puntuacion (100)
items

Funcion fisica 10 Muy limitado para llevar a cabo las | Lleva a cabo todo tipo de actividades fisicas,
actividades fisicas, incluido bafiarse o | incluidas las mas vigorosas sin ninguna
ducharse, debido a la salud limitacion debido a la salud

Rol fisico 4 Problemas con el trabajo u otras actividades | Ningun problema con el trabajo u otras
diarias debido a la salud fisica actividades diarias debido a la salud fisica

Dolor corporal 2 Dolor muy intenso y extremadamente | Ningun dolor nilimitaciones debidas a él
limitante

Salud general 5 Evalia como mala la propia salud y cree | Evalda la propia salud como excelente
posible que empeore

Vitalidad 4 Se siente cansado y exhausto todo el tiempo Se siente muy dinamico y lleno de energia

todo el tiempo

Funcidn social 2 Interferencia extrema y muy frecuente con | Lleva a cabo actividades sociales normales
las actividades sociales normales, debido a | sinninguna interferencia debido a problemas
problemas fisicos o emocionales fisicos o emocionales




Rol emocional

Problemas con el trabajo y otras actividades
diarias debido a problemas emocionales

Ningun problema con el trabajo y otras
actividades diarias debido a problemas
emocionales

Salud mental Sentimiento de angustia y depresion durante | Sentimiento de felicidad, tranquilidad y
todo el tiempo calma durante todo el tiempo

item de Cree que su salud es mucho peor ahora que | Cree que su salud general es mucho mejor

transicién de hace 1 afio ahora que hace 1 afio

salud

Una herramienta util de trabajo es la pagina www.ImproveLTO.com, de la Fundacion
John Hopkings, donde se puede acceder de forma gratuita a multiples escalas validadas
y aplicables al ambito que tratamos en este protocolo.

8. INDICADORES

Se recomienda la medicion de indicadores tanto de estructura, como de proceso y de
resultado que permitan evaluar el impacto de estas intervenciones.

En la Tabla 5, se enumeran algunos de ellos:

Tabla 5 Indicadores de calidad

Indicadores de calidad

N° de fisioterapeutas adscritos al SMI por numero de camas habilitadas

N° de pacientes evaluados para movilizaciéon precoz con criterios de inclusion
IN° de pacientes ingresados en UCI con criterios de inclusion y estabilidad
clinica

N° de paciente evaluados para rehabilitacion respiratoria con criterios de
inclusion / N° de pacientes ingresados en UCI con criterios de inclusion y
estabilidad clinica

N° de sesiones de movilizacion precoz /n° de dias con criterios de inclusion y
estabilidad clinica

N° de sesiones de rehabilitacion respiratoria /n°® de dias con criterios de
inclusion y estabilidad clinica

N° de eventos adversos / n° de sesiones de fisioterapia x 100 (* estandar <
3%)

N° de enfermos con DAUCI (Indicador 37 SEMICYUC)"?

Dias de ventilacion mecanica

Dias de estancia en UCI




9.

RECOMENDACIONES FINALES

Un numero importante de pacientes que sobreviven a una enfermedad critica van a
presentar con frecuencia PICS. Las caracteristicas de los pacientes con COVID-19
hacen prever que estos pacientes presenten secuelas funcionales (motoras y
respiratorias) al alta de UCI que pueden persistir a medio y largo plazo. Por ello es
importante implementar las intervenciones de movilizacion precoz y rehabilitacién
respiratoria de una forma segura y efectiva con el objetivo de mejorar la calidad de
vida de estos pacientes.

La movilizacion precoz y rehabilitacion respiratoria de los pacientes con COVID-19
requiere el uso adecuado de EPI entre los profesionales con el objetivo de minimizar
el riesgo de contagio y extension de la enfermedad. Es necesario disponer de los
equipos necesarios y del entrenamiento que asegure su uso efectivo.

La movilizacion precoz, debe considerarse en todos los pacientes con ventilacion
mecanica > 48 horas (con > 24 horas sin decubito prono ni relajacién neuromuscular).
Debe evaluarse de forma diaria la estabilidad clinica y los criterios de interrupcion
ajustando los objetivos terapéuticos al nivel de conciencia y de sedacion.

La movilizacion precoz debe realizarse de forma segura para evitar eventos
adversos. La evaluacion individualizada en cada sesion debe contemplar criterios de
seguridad relacionados con potenciales eventos adversos valorando riesgo beneficio
de los procedimientos.

La grave afectacion respiratoria de los pacientes con COVID-19, presente en todos
los pacientes que ingresan en UCI con esta enfermedad, requiere el inicio de
rehabilitacion respiratoria precoz ajustada a las caracteristicas especificas de cada
paciente con el objetivo de mejorar el estado funcional y reducir las secuelas
derivadas de la propia enfermedad y de la ventilacion mecanica.

El uso de herramientas validadas permite establecer de forma objetiva la situacién
clinica y los resultados en los pacientes durante la rehabilitacion.

Es necesario disponer de indicadores de calidad que permitan evaluar la estructura,
el proceso y los resultados de la rehabilitacién tanto motora como respiratoria y
compararlo con los estandares establecidos.

La rehabilitacion requiere un abordaje multidisciplinar que implica la existencia de los
recursos necesarios de profesionales tanto rehabilitadores, como fisioterapeutas que
puedan integrarse en los equipos de UCI. Ello requiere formacion especifica en el
manejo de los enfermos criticos.

La rehabilitacion debe contemplarse como un continuum asistencial con un enfoque
preventivo precoz en el tiempo y un seguimiento al alta de UCI y del hospital, que
asegure un seguimiento integral ambulatorio, incluyendo las consultas postUCI
multidisciplinares.

El sistema sanitario debe asegurar no solo la atencién aguda de los pacientes con
COVID-19, sino los recursos necesarios para reducir las discapacidades de los
pacientes que sobreviven a esta enfermedad, a través de un proceso de
rehabilitacion integral, precoz, efectivo, seguro e individualizado para cada paciente.
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