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Fisioterapia en el adulto con COVID-19

Adult physical therapy with COVID-19
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Los pacientes graves con una infeccion por SARS-CoV-2
tendran un alto riesgo de desarrollar alteraciones funciona-
les. En este sentido, la necesidad de ventilacion mecanica
durante periodos prolongados, la sedacién profunda, el
bloqueo neuromuscular, la necesidad de presion positiva
al final de la espiracion (PEEP) alta y la inmovilidad pro-
longada afectarén la musculatura en general, poniendo al
paciente en riesgo para desarrollar debilidad adquirida en
las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) y/o disfuncion
diafragmadtica inducida por ventilacién mecénica.'

Dentro de las intervenciones generales de fisioterapia
para pacientes con COVID-19 en la fase aguda, se encuen-
tran principalmente la movilidad oportuna (temprana) y
la fisioterapia respiratoria (técnicas de higiene bronquial).
Cabe aclarar que la mayorfa de los pacientes no tendran
problemas con el manejo de secreciones debido a la
naturaleza del COVID-19 (tos seca no productiva).”* El
personal de fisioterapia que esté frente a estos pacientes
debe tener forzosamente una amplia experiencia clinica
en el manejo de pacientes de las Unidades de Cuidados
Intensivos y Respiratorios, pues la atencién dada por fisio-
terapeutas inexpertos pone en riesgo a todo el equipo y al
profesional mismo.” En todo momento, el manejo de los
pacientes se debe realizar de manera coordinada con los
demads profesionales en la Unidad de Cuidados Intensivos.
Como medida de seguridad, se deben evitar a toda costa las
desconexiones del circuito del ventilador, aquellas técnicas
que generen aerosoles y la realizacién de intervenciones
sin un probable beneficio.

El equipo de fisioterapia debe minimizar el contacto
innecesario con estos usuarios debido al riesgo alto de
infeccién y, en la medida de lo posible, dar instrucciones
generales que mantengan la movilidad de los pacientes a

distancia, sea mediante el uso del teléfono u otro dispositivo
de comunicacion.? Asimismo, se deben tener indicaciones
claras por parte del equipo multidisciplinario para referen-
ciar a los pacientes al Servicio de Fisioterapia. Es funda-
mental tener todo el equipo de proteccion personal (EPP)
para poder realizar las tareas de rehabilitacién de manera
segura y sin exponer la integridad fisica del personal.

Una carencia de insumos debe invitar al equipo al
analisis de prioridades para sacar el mayor beneficio en un
entorno con material limitado, y en caso de no existir EPP
para el personal de fisioterapia, la intervencion quedara en
segundo plano en la fase de cuidados criticos, dando segui-
miento a los pacientes al alta hospitalaria y derivandolos a
un programa formal de rehabilitacion pulmonar. También,
para la rehabilitacién de pacientes menos graves, serd nece-
sario considerar la realizacién de programas domiciliarios.

Durante la fase critica, un porcentaje importante de
los pacientes estaran bajo ventilacion mecdnica invasiva
y, de éstos, los que desarrollen sindrome de distrés res-
piratorio agudo (SDRA) grave (indice PaO,/FiO, < 150)
estaran en posicion prona. En este entorno, la prioridad
del manejo es iniciar de manera oportuna la ventilacion
prona,* preferentemente dentro de las primeras 72 horas
de inicio del cuadro; al respecto, el fisioterapeuta puede
ayudar en caso de que el Servicio de Terapia Intensiva
requiera el posicionamiento en pronto y la colocacion en
forma de nadador (pues esto evita lesiones), alterndndola
preferentemente cada dos horas.

La monitorizacion del paciente para reconocer la res-
puesta a prono es fundamental, puesto que se observa la
mejora en el indice PaO,/FiO,, PaO,, PaCO, y alteraciones
acido-base en la gasometria, ademas de que las presiones
pulmonares se encuentran en metas de proteccién.” En esta
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fase critica, no se recomienda el inicio de la movilizacién;
en términos generales, se requiere una PaO,/FiO, de al
menos 200 para su consideracion. En estos pacientes, se
observara una PEEP > 10 cmH,O en algunos casos, lo
cual implica que se movilicen con precaucién en caso de
cumplir con el resto de los criterios de seguridad. Asimismo,
se debe analizar la condicién general del paciente para
determinar que esta listo para iniciar la movilizacion; un
valor numérico determinado no es suficiente para la indi-
vidualizacion que se requiere, sino que es fundamental la
estrecha comunicacion entre el Servicio de Fisioterapia, el
equipo médico y el de enfermeria.®

Una vez se haya alcanzado la estabilidad clinica, los
pacientes con alto riesgo de desarrollar debilidad adqui-
rida en la UCI deberén ser canalizados a fisioterapia para
el inicio de un protocolo de movilidad oportuna.’”# Se
recomienda que se prescriban ejercicios de baja inten-
sidad, utilizando equipos preferentemente individuales
(desechable) para cada paciente (por ejemplo, bandas de
resistencia elastica). En caso de requerir equipo adicional,
como cicloergémetro o tablas de verticalizacion, se deben
tener las precauciones necesarias, como es la desinfeccién
meticulosa, a fin de evitar infecciones cruzadas, motivo por
el cual se aconseja evitarlo, a menos que el uso de este
equipo sea expresamente necesario para la progresion de
la movilizacion.

El fisioterapeuta en todo momento debe contar con
EPP, debido a que la movilizacién puede generar tos en
el paciente. Para ello, se recomienda el uso de mascarilla
quirdrgica por parte del enfermo durante las intervenciones
y cuando ya no se encuentre bajo ventilacién mecanica.’
El sitio en donde se atienden a los pacientes debe ser indi-
vidual, preferentemente con presién negativa y mantener
siempre la puerta cerrada. En todos los pacientes se deben
favorecer actividades funcionales y evitar, en medida de lo
posible, la posicion en dectbito durante largos periodos.

La fisioterapia respiratoria con la implementacion de
técnicas de higiene bronquial debe realizarse de una
manera muy juiciosa en esta poblacién. Estas técnicas
quedan indicadas Gnicamente en los pacientes con sobre-
produccién de secreciones, en aquéllos que no puedan
manejar sus secreciones adecuadamente mediante la tos
y en los enfermos con una patologia de base que com-
prometa el aclaramiento de las vias aéreas (por ejemplo,
distrofia muscular de Duchenne o fibrosis quistica).**
Cabe mencionar que la fisioterapia pulmonar se considera
de alto riesgo en los pacientes con COVID-19, debido al
riesgo de contagio por la generacién de aerosoles. Por esta
razén, no se recomienda su uso de manera rutinaria para
todos los casos y siempre se debe realizar un andlisis de
riesgo-beneficio de la intervencion. Sin embargo, en los
pacientes en donde haya una necesidad imprescindible,

se deberd realizar la técnicas con el EPP correspondiente
y con la menor cantidad de profesionales en el cuarto,
preferentemente en una habitacién con presién nega-
tiva y a puerta cerrada; en caso de no contar con EPP
necesario, no se debe ingresar a ver al paciente. Algunas
intervenciones que no se recomiendan debido a la pro-
duccién de aerosoles son: botella PEP, inspirémetro de
incentivo y nebulizaciones con suero salino. El uso de
ventilacién mecanica no invasiva se desalienta en gene-
ral, sin embargo, se debe ver el contexto clinico de cada
paciente.” La hiperinsuflacion puede estar indicada, pero
se recomienda la realizaciéon con el ventilador en lugar
de usar una bolsa-valvula-mascarilla (Ambu) para evitar
desconexién. Se recomienda, en caso de ser necesario,
el uso de equipo individual sobre el reutilizable.

Los fisioterapeutas seran muy valiosos a la hora de
desvincular al paciente de la ventilacion mecénica.” Si
bien no existe un protocolo establecido para COVID-19,
parece razonable hacerlo de manera sistematizada. El uso
de modos esponténeos de ventilacién (CPAP-PS) favorece
la utilizacién de musculos respiratorios y, por ende, se re-
comienda su uso sé6lo si el paciente estd en condiciones de
tolerarlo; no se aconseja el uso de SIMV para la progresion
de la ventilacién. Una vez que el paciente requiere de una
presion de soporte baja para alcanzar la meta del volumen
tidal (< 8 cmH,0), se procederd a realizar las pruebas
para el éxito del retiro (por ejemplo, Pimax y/o indice
de Tobin), y se culminara con una prueba de respiracién
espontdnea en CPAP-PS 0-0 durante 30 minutos (aunque
también se describe dicha prueba por medio de la pieza
en T para aquellos pacientes con COVID-19 donde se
pudieran generar aerosoles).'” En pacientes con debilidad
o reduccién de la resistencia de los musculos respiratorios,
se puede considerar el entrenamiento de musculos inspi-
ratorios. Al respecto, existen dos formas descritas para su
realizacién: por medio de un dispositivo de carga lineal,
(como el Threshold IMT) o mediante la modificacion de
la sensibilidad del ventilador (trigger por presion). Si bien
la primera de estas formas cuenta con un mayor nivel de
evidencia, tiene la desventaja de requerir del insumo y
de la necesidad de manipular el circuito del ventilador,
lo cual, dentro del contexto de la presente pandemia,
representa un riesgo. Por ello, se vuelve razonable el uso
de la sensibilidad del ventilador para el entrenamiento de
la musculatura respiratoria.'’?

El paciente sin ventilacion mecénica debe utilizar una
mascarilla quirdrgica durante la realizacion de las interven-
ciones de fisioterapia, ademas se le debe pedir toser en
un panuelo de papel para ser desechado posteriormente.”
Finalmente, seria deseable la realizaciéon de escalas funcio-
nales al alta de UCl y al alta hospitalaria para conocer el
desenlace de este grupo de pacientes.
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