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RESUMEN

Este documento proporciona una actualizacion de las recomendaciones para el manejo
fisioterapéutico de adultos con enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) en el ambito
hospitalario y post-hospitalario. Concretamente se incluyen la planificacion y preparacion del
personal de fisioterapia; una herramienta de cribado para determinar la necesidad de fisioterapia; y
recomendaciones para el uso de tratamientos de fisioterapia y equipos de proteccion personal. Asi
mismo, se proporcionan nuevos consejos y recomendaciones sobre: la gestion de la carga de trabajo;
la salud del personal, incluida la vacunacion; la formacion clinica; el equipo de proteccion personal;
las intervenciones, incluyendo la pronacion consciente y la movilizacion, y la rehabilitacion en
pacientes con hipoxemia. Ademas, se han afiadido recomendaciones para la recuperacién despues de
la COVID-19, incluyendo el papel que la fisioterapia puede ofrecer en el tratamiento del sindrome
post-COVID. Las directrices actualizadas estdn destinadas a los fisioterapeutas y otras partes
interesadas que atienden a pacientes adultos con diagnéstico confirmado o sospecha clinica de

COVID-19 en el entorno hospitalario y post-hospitalario.



INTRODUCCION

Las recomendaciones para el manejo fisioterapéutico de la enfermedad por coronavirus 2019
(COVID-19) en el ambito hospitalario del paciente agudo * se elaboraron en marzo de 2020 en
respuesta a la pandemia emergente y a la necesidad urgente de orientacion para los fisioterapeutas de
todo el mundo. Desde entonces, los casos de COVID-19 han superado los 258 millones? y se han
producido més de 5,1 millones de muertes?. La experiencia de los proveedores de atencion sanitaria
y de los responsables politicos a la hora de hacer frente a la pandemia asi como la investigacion
especifica sobre los pacientes con COVID-19 ha evolucionado rapidamente. El objetivo de este
segundo documento es dar a conocer a los fisioterapeutas y a las principales partes interesadas los
cambios relevantes en el manejo de la COVID-19 y actualizar las recomendaciones para la practica
de la fisioterapia y la prestacion de servicios®”. Las recomendaciones contintian centrandose en los
pacientes adultos en el entorno hospitalario y se estructuran en torno a: la planificacion y la
preparacion del personal de fisioterapia; la prestacion de intervenciones de fisioterapia, incluyendo
tanto las respiratorias como las de movilizacion/rehabilitacion; y los requisitos de equipo de
proteccién individual (EPI) para la prestacion de servicios de fisioterapia. También se han ampliado
las recomendaciones para abordar las repercusiones a largo plazo de la COVID-19 y las implicaciones
que ésta puede tener para los servicios de fisioterapia hospitalaria. Estas recomendaciones seguiran
actualizandose, segun sea necesario, en respuesta al desarrollo futuro de las pruebas que requieran un

cambio en la practica de la fisioterapia para los adultos hospitalizados con COVID-19.

METODOS

Enfoque de consenso
Se invitd a todos los autores anteriores a contribuir a esta actualizacion. Se revisaron las habilidades
y la experiencia de los autores y se invitd a dos expertos adicionales en fisioterapia cardiorrespiratoria

(LB, AEH) que aportaron experiencia adicional en liderazgo y modelos de atencion pandémica (LB)



y rehabilitacion pulmonar (AEH). También se invitd a un representante de pacientes que han padecido

COVID-19 (SMC) a revisar las recomendaciones.

Se utiliz6 el marco AGREE I1° para la elaboracion y presentacion de las presentes recomendaciones.
Para revisar las recomendaciones originales asi como para el desarrollo de las nuevas y la toma de
decisiones, todos los miembros del grupo de autores colaboraron en la realizacion de bdsquedas
bibliogréaficas y en la revision de directrices internacionales. Dada la rapida evolucion de la evidencia
cientifica y el amplio alcance de las orientaciones, se buscaron revisiones sistematicas o directrices
para cada seccion siempre que fuera posible. No obstante, en ocasiones, se escogieron los estudios

primarios mas relevantes utilizando el mejor criterio clinico y metodologico de los autores.

Todos los autores revisaron las recomendaciones anteriores y propusieron recomendaciones que
debian ser revisadas o retiradas. El autor principal (PT) distribuyd un borrador que incluia las
recomendaciones anteriores y los puntos que se proponian para ser retirados, revisados o afiadidos.
Todos los autores tuvieron la oportunidad de votar para retirar elementos, o aprobar recomendaciones
nuevas o revisadas, siendo necesario un acuerdo de > 70% para su aprobacion. Las votaciones se
llevaron a cabo de forma independiente y enviadas al autor principal. Se contaron los votos, se
cotejaron y se procedié a la des-identificacion de los comentarios, antes de ser presentados de nuevo
a todos los autores. Todas las recomendaciones nuevas y revisadas se debatieron posteriormente en
una videoconferencia, en la que se realizaron pequefias modificaciones en las recomendaciones si era

necesario.

Una vez elaboradas las directrices, se invito a un representante de los pacientes (SMC) a revisar todas
las recomendaciones y a aportar sus comentarios. Una vez revisadas, se volvid a solicitar el aval de
las recomendaciones a las sociedades de fisioterapia, a los grupos profesionales de fisioterapia y a

World Physiotherapy.



Epidemiologia y medidas clave de salud publica para la COVID-19

Aunque el nimero mundial de casos de COVID-19 supera ya los 258 millones?, la incidencia semanal
de casos y muertes por COVID-19 ha disminuido gradualmente en todas las regiones, excepto en
Europa, desde finales de agosto de 2021%. Las clasificaciones de la gravedad de la enfermedad han
sido ya definidas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)® (Tabla 1). Las directrices
australianas incorporan clasificaciones similares, que incluyen descriptores clinicos adicionales®. En
Australia y Estados Unidos, la mayoria de las personas con COVID-19 no presentan una enfermedad
grave. Sin embargo, aproximadamente el 13% son ingresadas en el hospital y el 2% requieren ingreso
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)" 8. En China, se han notificado tasas similares de
enfermedad grave (14%) y critica (5%)°. La mortalidad asociada a la COVID-19 parece ser mayor en
Estados Unidos (5%)2 en comparacion con China (2,3%)° y Australia (1%)’. Esto puede explicarse
por muchos factores, como las diferencias regionales en la demografia de la poblacion, las respuestas
locales en materia de atencidn sanitaria y la solidez de la notificacién de datos. Mientras que al
principio de la pandemia la incidencia de COVID-19 era mayor en personas mayores de 60 afios, en
este segundo afio se ha producido un cambio, ya que el mayor nimero de casos se produce en personas
menores de 40 afios.’°. En 2021, la mayor tasa de infeccion en Australia se ha producido en el grupo
de edad de 20 a 29 afios y se observa una tasa de infeccion ligeramente superior entre los hombres
que entre las mujeres’. Aunque el mayor nimero de casos se da en personas mas jovenes, los ingresos
hospitalarios siguen siendo predominantemente de grupos de mayor edad*. El origen étnico también
puede influir en la gravedad de la COVID-19. Por ejemplo, en el Reino Unido, los pacientes de origen

indio y pakistani han sido identificados como un grupo de mayor riesgo**.

Los linajes genéticos del virus de la COVID-19 (SARS-CoV-2) han ido surgiendo y circulando
alrededor del mundo. Varias variantes clasificadas actualmente como "variantes a monitorizar" han
tenido una reduccion significativa y constante de las proporciones de casos a nivel regional a lo largo

del tiempo o suponen ahora un menor riesgo para la salud pablica®?. Estas variantes incluirian la Alfa,



la Betay la Gamma. La variante Delta, que se detectd por primera vez en la India en octubre de 2020,
es actualmente la "variante preocupante*2. Las variantes preocupantes parecen ser significativamente
mas transmisibles y se asocian con una mayor carga viral, periodos de infeccién mas largos, mayor
riesgo de enfermedad grave que requiere hospitalizacion y mayor mortalidad®® 3. Se prevé que la
aparicion de variantes continte lo que requerira una investigacion continua para comprender las
consecuencias que dichas variantes pueden tener en la gravedad inicial de presentacion, las secuelas

a largo plazo y las trayectorias de recuperacion.

La piedra angular de la prevencién de la enfermedad sigue siendo una combinacion de medidas de
salud publica para el control de la infeccion y la vacunacion. Las orientaciones sobre las medidas de
salud publica y los controles de los riesgos de exposicion han cambiado desde el inicio de la
pandemia, a medida que se han desarrollado pruebas sobre la propagacién del SARS-CoV-2. Al
principio de la pandemia, la OMS report6 que la transmision del virus entre las personas se producia
principalmente a través de las gotas y el contacto!*. Este consejo ha cambiado desde entonces® y
actualmente hay evidencias sustanciales que apoyan la transmision aérea'®>?! del SARS-CoV-2.
Posteriormente, las recomendaciones de salud publica sobre las medidas de prevencion han pasado a
incluir el uso de mascarillas de tres capas y la provision de ventilacién natural en los espacios
cerrados, ademas de los mensajes estandar de distanciamiento fisico de al menos un metro y de evitar

los lugares concurridos!® 1722,

El desarrollo y las pruebas de seguridad y eficacia de las vacunas contra la COVID-19 han sido
fundamentales para la gestién de la enfermedad. Hasta el 25 de noviembre de 2021, se han
suministrado méas de 7.400 millones de dosis de vacunas en todo el mundo, con 3.100 millones de
personas vacunadas con la pauta completa?, lo que supone aproximadamente el 39% de la poblacion
mundial?®. Sin embargo, ha habido y sigue habiendo grandes diferencias en el acceso a las vacunas y

en su distribucion entre los paises?. Por ejemplo, las regiones africanas tienen una media de



aproximadamente el 12,7% de su poblacién totalmente vacunada, mientras que las regiones europeas
tienen una media de aproximadamente el 53,7%.23. El acceso desigual a las vacunas aumenta el riesgo
de aparicion de nuevas variantes de SARS-CoV-2 que puedan ser ain mas amenazadoras y que

requieran el desarrollo continuado de vacunas para garantizar su eficacia.

De importancia critica para la atencion sanitaria es que la COVID-19 en el entorno hospitalario se
estd convirtiendo en una enfermedad predominantemente de los no vacunados. La probabilidad de
que el SARS-CoV-2 provoque una enfermedad grave o critica mejora con la vacunacion®: 26 con
tasas sustancialmente menores de utilizacién de los servicios de urgencias, hospitalizacion e ingreso
en la UCI en las poblaciones vacunadas'® ?’. Sin embargo, incluso después de la vacunacion, existe
un riesgo elevado de ingreso hospitalario y de muerte por COVID-19 para algunos grupos. Los grupos
de alto riesgo parecen ser: las personas con sindrome de Down; los pacientes con inmunosupresion
debida a la quimioterapia, el trasplante previo de drganos sélidos (en particular el trasplante de rifion)
o el trasplante reciente de médula 6sea; el VIH y el SIDA; la cirrosis hepatica; los trastornos
neuroldgicos, como la demencia y el Parkinson; y los residentes en centros de atencién a la tercera
edad?. También puede observarse una mayor susceptibilidad en afecciones como la enfermedad renal
cronica, el cancer hematoldgico, la epilepsia, la enfermedad pulmonar obstructiva cronica, la
enfermedad coronaria, el accidente cerebrovascular, la fibrilacion auricular, la insuficiencia cardiaca,

el tromboembolismo, la enfermedad vascular periférica y la diabetes de tipo 2**.

Tratamiento médico de la COVID-19 grave y critica

Las terapias para el manejo de la COVID-19 contintan siendo estudiadas. Algunos tratamientos que
se utilizaron inicialmente han demostrado no tener ningun beneficio, incluyendo la Azitromicinay la
Hidroxicloroquina ®. Los corticosteroides (por ejemplo, la Dexametasona), cuando se administran
durante un periodo de hasta 10 dias en pacientes que reciben oxigeno suplementario o ventilacién
mecanica, podrian reducir los dias sin necesidad de ventilacion mecanica y la mortalidad.?® 2. Otros

medicamentos, como la Budesonida, el Baricitinib, el Sarilumab, el Remdesivir, el Sotrovimab y el



Tocilizumab, también podrian considerarse por su papel en la reduccion de la progresion o la
gravedad de los sintomas relacionados con la COVID-198. Es importante destacar que existen
variaciones en torno a sus indicaciones, por ejemplo, si se prescriben para pacientes que requieren 0
no oxigeno o ventilacion mecanica, para grupos de edad especificos y/o tener en cuenta factores de

riesgo como la inmunodeficiencia®.

Entre los pacientes con COVID-19 grave, el deterioro clinico es a menudo de evolucion tardia, siendo
la mediana del tiempo transcurrido desde el inicio de la enfermedad hasta la aparicion de la disnea de
5 a 8 dias y los signos del sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) de 8 a 12 dias®. Esto
puede llevar al ingreso en la UCI entre 9 y 12 dias después del inicio de la enfermedad. El personal
clinico debe ser consciente de esta evolucion y de la posibilidad de que los pacientes con COVID-19
se deterioren rapidamente con insuficiencia respiratoria y sepsis, especialmente en los dias 5 a 10

después del inicio de los sintomas® .

Los criterios basicos para la asistencia respiratoria con el objetivo de mantener o alcanzar los niveles
de saturacién de oxigeno 6ptimos no se han visto modificados, aunque el uso de la ventilacion no
invasiva (VNI) esta mas aceptado®3. Los dispositivos convencionales de oxigenoterapia con flujos
bajos se siguen utilizando si las saturaciones de oxihemoglobina (SpO2 ) pueden mantenerse dentro
de los rangos deseados. Cuando esta clinicamente indicado por el empeoramiento de la hipoxemia,
se suelen utilizar dispositivos de VNI y de oxigeno de alto flujo, con los pacientes ubicados en una
sala de presion negativa, siempre que sea posible. A nivel internacional, existe una importante
variabilidad en las directrices para la aplicacion de la VNI y el oxigeno de alto flujo®> 2y los ensayos
mas amplios que comparan el uso de oxigeno de alto flujo con diferentes formas de VNI, incluida la
presidn positiva continua en las vias respiratorias (CPAP), en poblaciones con COVID-19, han tenido
resultados diversos® 35, Como la presentacion comun de la neumonitis por COVID-19 es la

insuficiencia respiratoria hipoxémica (sin hipercapnia), puede recomendarse la CPAP en lugar de



otras formas de VNI®. A medida que se disponga de mas investigaciones especificas sobre la COVID-
19, éstas podran orientar la seleccion del tratamiento para los pacientes con insuficiencia respiratoria
aguda que empeora. En el caso de los pacientes monitorizados por oximetria de pulso, hay nuevas
investigaciones sobre la posibilidad de infra-deteccion de la hipoxemia silenciosa, especialmente

entre las personas de piel oscura®.

La hipoxemia silenciosa o "feliz" es un término que ha evolucionado para describir un fenémeno
clinico atipico en los pacientes graves y criticos con COVID-19 en el que esta presente una hipoxemia
significativa, pero subjetivamente los pacientes tienen una sensacion de bienestar, a menudo con
ausencia de disnea o dificultad respiratoria®’. A pesar de la hipoxemia grave, los pacientes pueden
estar tranquilos, despiertos y tener una distensibilidad pulmonar casi normal®. La causa
fisiopatoldgica de la hipoxemia silenciosa no esta clara, pero podria deberse a un shunt o derivacion
intrapulmonar, a la pérdida de la regulacion de la perfusion pulmonar, a una lesion endotelial y a un
deterioro de la capacidad de difusion® %, Estos pacientes requieren una estrecha vigilancia. La
desaturacion puede ser transitoria, pero a menudo se prolonga 0 se asocia a una rapida
descompensacion respiratoria. La hipoxemia silenciosa parece estar asociada a enfermedad cardiaca®*
y conlleva una mayor mortalidad®® 42, En la actualidad, no existen enfoques terapéuticos definidos
mas alla del tratamiento de apoyo mediante el aumento del oxigeno suplementario, el uso de
dispositivos de oxigeno de alto flujo y la VNI, la pronacion y la ventilacidn mecanica utilizando los
criterios comunes para la ventilacion del SDRA®® 40, En algunos centros, a los pacientes con
hipoxemia refractaria grave se les puede ofrecer oxigenacién por membrana extracorpdrea

(ECMO)~.

La pronacion en adultos con COVID-19 mecanicamente ventilados se utiliza durante periodos de 12
a 16 horas® **, Ademas, durante la pandemia, ha ido desarrollandose el concepto de "pronacion

consciente” o “pronacion del paciente despierto” en la que se anima a los pacientes no intubados con



COVID-19 grave que requieren oxigeno suplementario a permanecer en posicion prona durante
periodos prolongados para mejorar la oxigenacion*. La posicion de decubito prono se ha utilizado
anteriormente en pacientes con SDRA® y en el caso de la COVID-19 se ha utilizado junto con
soportes respiratorios como el oxigeno de alto flujo*® y CPAP utilizando interfaces de casco®’.
Aunque la pronacidn consciente esta recomendada y parece conseguir mejoras en la oxigenacion sin
ningun acontecimiento adverso grave, es necesario realizar mas estudios, ya que hay una variabilidad
significativa en su aplicacion en las publicaciones actuales y no esta claro su impacto en los resultados
clinicos tales como la tasa de intubacion o la de mortalidad.*®!. La aplicacion temprana de la
pronacion consciente, por ejemplo en las primeras 24 horas después de que un paciente requiera
oxigeno de alto flujo, puede ser un factor importante®?. Sin embargo, la pronacion en el paciente

despierto puede resultar incomoda para algunos pacientes, lo que conduce a una baja adherencia®’.

Secuelas post-COVID

Cada vez se conocen mejor los efectos a largo plazo de la COVID-19, también Ilamadas alteraciones
post-COVID®3, sindrome post-COVID>* o COVID persistente (long-COVID)®. Las alteraciones
post-COVID pueden afectar a personas con una enfermedad leve o personas hospitalizadas con una

enfermedad grave y critica®®. Para la OMS, la definicion de las alteraciones post-COVID son aquellos

sintomas que ocurren generalmente alrededor de los 3 meses después del inicio de la COVID-19, que
duran por > 2 meses y que no pueden ser explicados por un diagndstico alternativo®’. Los sintomas
pueden ser persistentes desde el momento de la infeccion inicial por COVID-19 o ser de nueva
aparicion y fluctuar o remitir con el tiempo. La incidencia de las alteraciones post-COVID parece alta
y los sintomas podrian tener un impacto en la vida cotidiana®. Los sintomas mas comunes son la
fatiga, la disnea y la disfuncion cognitiva®” % pero pueden presentarse otros como la tos, la pérdida
del gusto, anomalias cardiacas (por ejemplo, miocarditis, dolor toracico, disfunciéon autonémica),
problemas de concentracidn, trastornos del suefio, trastorno de estrés postraumatico, dolor muscular

y cefalea® %%, Es dificil predecir quiénes presentaran estas alteraciones o disfunciones post-COVID,



aunque parecen ser mas probables en mujeres, personas de mayor edad o con mayor indice de masa

corporal (IMC), y en las que presentan mas de cinco sintomas en la primera semana®.

RECOMENDACIONES

El manuscrito original* constaba de 66 recomendaciones. Tras la revision de las recomendaciones
originales, fueron retiradas dos recomendaciones (punto 3.5: No se recomienda la Botella PEP
(Bubble PEP) para los pacientes con COVID-19 debido a la incertidumbre en torno a la posibilidad
de aerosolizacién, similar a la precaucion que la OMS pone en la CPAP de burbujas; y punto 5.4:
Para todos los casos confirmados o sospechosos, deben aplicarse, como minimo, las precauciones
contra la dispersion por gotas. El personal debe llevar los siguientes elementos: mascarilla
quirargica; bata de manga larga resistente a los fluidos; gafas o pantalla facial; y guantes), se
revisaron 20 recomendaciones y se redactaron 30 nuevas. Tras la revision y votacion de todos los
autores, todas las recomendaciones revisadas o nuevas obtuvieron el consenso necesario. Las 94
recomendaciones finales se presentan en los cuadros 1 a 5 y las orientaciones actualizadas para el
cribado de pacientes con COVID-19 se presentan en el Anexo 1. Los avales institucionales recibidos
y las traducciones que figuran en el Anexo 2 estan vigentes en el momento de la publicacion. Ambos

anexos 1y 2 estan disponibles en el eAddenda.

Planificacion y preparacion del personal de fisioterapia

En el cuadro 1 se exponen las recomendaciones relacionadas con la planificacion y la preparacion del

personal de fisioterapia.

El aumento de los ingresos hospitalarios debido a la COVID-19 ha exigido un cambio organizativo
importante, incluso en los servicios de fisioterapia, con la redistribucion de los recursos en los
hospitales para reforzar los servicios en las zonas de primera linea de la COVID-195%62 y, en algunos

casos, la reestructuracion para crear modelos de turnos ampliados para mejorar el acceso a los



servicios de fisioterapia®. Los servicios de fisioterapia para los pacientes que no son COVID-19 han
seguido siendo esenciales, contribuyendo a la eficiencia en el flujo de pacientes y en el alta, y
continuando con la prestacion de servicios vitales de atencion ambulatoria y de consulta externa. Los
servicios prestados por los servicios ambulatorios hospitalarios se han visto afectados y han dado
lugar a la rapida adopcidn de los servicios de telesalud o telemedicina, que han demostrado su eficacia

en la prestacion de servicios tanto individuales como de grupo®.

La vacunacion contra la COVID-19 es el mecanismo clave para el control de la enfermedad y se ha
observado una reduccién tanto de la gravedad de la misma como de la demanda de servicios
sanitarios. La vacunacion del personal sanitario en todos los paises ha sido una prioridad clave para
la OMS, incluso en paises y zonas que han notificado pocos casos hasta la fecha®. A medida que se
han implementado las campafias de vacunacion en los paises, a menudo se ha dado prioridad a los
trabajadores sanitarios, incluidos los fisioterapeutas, en particular los de primera linea. En algunos

paises, se ha impuesto la vacunacion completa del personal sanitario®.

Los profesionales de la salud que atienden a pacientes con COVID-19 suelen expresar su
preocupacion por contraer ellos mismos la enfermedad e infectar a sus familiares®®. El analisis
gendmico de las infecciones por SARS-CoV-2 en los trabajadores sanitarios australianos demostrd
que la mayoria del personal que adquirié COVID-19 lo hizo en su lugar de trabajo®’. Los principales
factores que contribuyen a que el personal contraiga la enfermedad son la movilidad del personal y
de los pacientes entre las salas y las instalaciones, asi como las caracteristicas y los comportamientos
de los pacientes individuales, en particular los que padecen delirio o demencia, que a menudo se
mueven mucho debido a los comportamientos de deambulacion y presentan comportamientos que
generan aerosoles (por ejemplo, toser, gritar o cantar). Un beneficio adicional de la vacunacion puede
ser su capacidad para reducir la transmisién viral, y la vacunacién de los trabajadores sanitarios se ha

asociado a una reduccion de la COVID-19 entre los miembros de sus hogares®®.



En el caso de las trabajadoras en estado de gestacion, las directrices siguen recomendando la
asignacion de tareas que reduzcan su exposicion a pacientes con diagnostico confirmado o sospecha
clinica de COVID-19%°. Las mujeres embarazadas tienen un mayor riesgo de enfermar gravemente
de COVID-19 en comparacion con la poblacion general, con un mayor riesgo de hospitalizacion,
ingreso en la UCI y muerte®® !, Se han observado dudas sobre la vacuna entre las mujeres
embarazadas, que suelen estar preocupadas por los posibles efectos en el feto’?. Sin embargo, la
vacunacion parece ser segura para las mujeres embarazadas y sus hijos’® ya que proporciona
inmunidad humoral mediante el traspaso de inmunoglobulinas al feto a través de la placentay la leche
materna’ y por tanto se recomienda encarecidamente®® ’°. Las decisiones en torno a la asignacion de
recursos son complejas y cuando las jurisdicciones locales requieran que las trabajadoras sanitarias
embarazadas trabajen en zonas de alto riesgo de COVID-19, el personal deberia estar vacunado y
tener pleno acceso a los EPI. Se recomiendan tanto el acceso a la informacion, como el bienestar y

las iniciativas de apoyo disefiadas especificamente para el personal en estado de gestacion®.

Durante una pandemia, los trabajadores sanitarios corren un mayor riesgo de sufrir trastornos
psicoldgicos y problemas de salud mental”. Las exigencias de hacer frente a una emergencia de salud
publica, de duracién indefinida, pueden dar lugar a muchos cambios, como una mayor carga de
trabajo, ser desplazado de las areas de trabajo habituales, la fatiga por compasion, la pérdida de
oportunidades, una menor interaccion con los comparieros de trabajo y el aislamiento de la familia.
Por ejemplo, en las UCI, el 51% de los médicos han sufrido un grave agotamiento durante la
pandemia, en comparacion con las tasas anteriores a la pandemia, que eran del 25 al 30%> ’®. En los
trabajadores sanitarios de los Estados Unidos, el 49% de los 20.947 encuestados de 42 organizaciones
declararon sufrir sindrome del trabajador quemado o burnout durante la COVID-19"". Los niveles de
estrés eran mas altos en las mujeres, en los trabajadores con menos afios de antigiiedad y en el personal

que trabajaba en el ambito hospitalario’’. Entre los fisioterapeutas, el burnout también ha aumentado



significativamente durante la pandemia de COVID-19"® ® y los informes sugieren que los
fisioterapeutas que experimentan los mayores niveles de burnout son los que trabajan directamente
con pacientes con COVID-19 y/o los que trabajan en la UCI™® ”°. Si bien la ansiedad puede ser alta
entre el personal que tiene contacto directo con personas que tienen COVID-19, aquéllos que confian
en que la respuesta de su servicio de salud y las estrategias de apoyo al personal son eficaces pueden
experimentar niveles mas bajos de depresion, ansiedad y estrés®. Ademas, el personal que se siente

valorado por su organizacion tiene niveles significativamente menores de burnout’”.

Los lideres y gestores clinicos de los departamentos de fisioterapia deben ser conscientes del impacto
de la carga de trabajo y el estrés en sus equipos durante la pandemia, incluidos ellos mismos. La salud
mental del personal puede protegerse si se aplican estrategias para mantenerlo informado sobre las
respuestas de los servicios sanitarios a la pandemia. Es importante la comunicacion regular, eficaz y
oportuna de la informacion de los servicios sanitarios. La importancia de la comunicacion oportuna
a través de reuniones informativas (diarias, si es necesario), la difusion de informacion en tiempo real
a través de mensajes de grupo y los mecanismos de retroalimentacion para el personal crean un ciclo
continuo que es imperativo durante la pandemia. Garantizar que el personal se sienta preparado
también surge de la adecuada formacién, orientacion y adquisicion de competencias pertinentes para
las tareas que se requieren durante la pandemia®. A medida que aumenta la carga de trabajo, se puede
apoyar al personal reforzando los equipos y comprobando que el personal mantiene los patrones de
turno adecuados Yy tiene la capacidad de tomar descansos regulares, especialmente durante el redisefio

del servicio.

Deben aprovecharse las iniciativas de apoyo y bienestar del personal, incluidas las oportunidades para
informar, fomentar la gratitud y reconocer o recompensar al personal por sus logros. Los gestores y
lideres clinicos deben comprobar regularmente la salud y el bienestar de su personal®, en particular,

el personal que trabaja en los equipos de primera linea durante la pandemia y los que pueden estar de



baja. El apoyo social de los supervisores y los compafieros de trabajo puede ayudar a fomentar la
resiliencia y reducir el estrés’. A nivel organizativo, es fundamental el apoyo formalizado de los
comparieros o de la organizacion. Proporcionar a los trabajadores sanitarios los recursos necesarios
para gestionar el riesgo de infeccion también puede reducir la ansiedad, por ejemplo, disponer de
programas de vacunacion, formacion adecuada en materia de EP1y directrices para dirigir la atencién
al paciente’. El distrés o malestar psicologico derivado de trabajar durante una pandemia puede
persistir de 2 a 3 afios después del inicio’. Por lo tanto, los mecanismos de seguimiento y apoyo

deben continuar mas alla del primer brote®?.

Se ha demostrado que las practicas de los estudiantes de ciencias de la salud tienen, como minimo,
un impacto neutral o positivo en la actividad de los pacientes y en el tiempo de dedicacion clinica®?.
Los estudiantes en practicas son esenciales para garantizar trabajadores en el futuro y también para
inspirar e influir en las decisiones sobre la carrera profesional®®. Durante la pandemia, las practicas
clinicas de los estudiantes de fisioterapia se han visto profundamente afectadas®. Estas pueden
haberse visto interrumpidas por los requisitos cambiantes de las instalaciones sanitarias, la necesidad
de limitar el acceso a los hospitales de todo el personal sanitario excepto el esencial y la redistribucion
de los educadores clinicos para apoyar las funciones clinicas de primera linea. El impacto de las
practicas clinicas perdidas y/o las practicas de fisioterapia modificadas como resultado de la COVID-
19 no se conoce colectivamente. Ademas del tiempo de asignacién, los estudiantes pueden no haber
podido completar o aprobar las evaluaciones de competencia practica que se requieren para la
certificacion. No se sabe si estas interrupciones tendran un impacto en la calidad de los servicios

prestados por los trabajadores graduados en los préximos afos.

La continuacion de las practicas clinicas requiere una cuidadosa consideracion de factores como la
seguridad de los estudiantes (incluido el acceso a los EP1 y a las pruebas de ajuste de las mascarillas

cuando sea necesario), la aplicacion de las directivas de salud publica actuales (por ejemplo, el



distanciamiento fisico, la limitacién de la movilidad, los conflictos entre el empleo concurrente o
esencial y las practicas), los seguros y las implicaciones para la planificacion futura de los
trabajadores® 8. No suele recomendarse la asignacion de estudiantes en areas clinicas en las que
existe una alta probabilidad de exposicion a pacientes con sospecha clinica o diagnostico confirmado
de COVID-19 & a menos que haya una escasez critica de personal®. Sin embargo, se recomienda la
continuacion de las précticas en areas clinicas que puedan beneficiarse de la presencia de
estudiantes®® ®’. La inclusion de estudiantes en el sistema sanitario durante la pandemia puede ayudar
a superar la escasez de personal®® y también garantizara que el personal recién graduado esté
preparado para dar respuesta a la pandemia®. Se han realizado précticas clinicas de fisioterapia en
las que los estudiantes han asistido al tratamiento de pacientes con COVID-19%. A medida que
evoluciona la respuesta a la pandemia, las universidades y los proveedores de atencidn sanitaria deben
evaluar la posible contribucion de los estudiantes a la atencién directa de los pacientes con COVID-

19 asi como los riesgos asociados.

Como resultado del COVID-19, es necesario innovar en los modelos de ensefianza y de asignacion
clinica®”. En algunas ramas de la fisioterapia, se han utilizado las practicas virtuales y la telesalud o
telemedicina, y las herramientas que se utilizan para evaluar las competencias de los estudiantes en
las practicas clinicas se han modificado para abarcar estas areas®* °°. Sin embargo, la telesalud ha
sido menos aplicable a las préacticas en entornos de hospitalizacién y sigue habiendo potencial para
investigar modelos de précticas alternativos para la atencion de pacientes agudos y la formacién en
intervenciones cardiorrespiratorias. Mantener las préacticas clinicas dentro de las areas clinicas lejos
de la primera linea COVID-19 es primordial para la fisioterapia cardiorrespiratoria. Si la carga de
trabajo y las presiones sobre el personal requieren modelos de supervisién diferentes, deben
garantizar que se puedan ofrecer oportunidades de aprendizaje, y niveles de supervision y

retroalimentacion adecuados para que los estudiantes no se pierdan en el caos de la pandemia®. En



el cuadro 1, en los puntos 1.28 a 1.30, se presentan nuevas recomendaciones relacionadas con la

formacion clinica en fisioterapia.

Realizacidn de intervenciones de fisioterapia, incluidos los requisitos de los EPI

Cuando las recomendaciones originales® se prepararon por primera vez a principios de la pandemia,
se creia que la transmision de SARS-CoV-2 entre las personas se producia principalmente a traves de
gotas y de contacto directo** pero habia preocupacion por su potencial de propagacion por el aire. Asi
pues, las recomendaciones! se referian tanto a las precauciones por gotas como a las transmitidas por
el aire, dependiendo del tipo de fisioterapia que se estuviera realizando. Por ejemplo, se recomendaron
precauciones de transmision aérea para la fisioterapia respiratoria debido a la proximidad de los
fisioterapeutas a los pacientes asi como por el uso de técnicas que suelen considerarse generadoras
de aerosoles, tales como la aspiracién de las vias respiratorias, la VNI, los procedimientos de
traqueotomia, la ventilacion manual®® y la generacion incierta pero posible de aerosoles por otras
técnicas de fisioterapia y la tos. Mas recientemente, se ha demostrado que la tos produce mayores
emisiones de aerosoles que la respiracion con CPAP (con un filtro de exhalacién in situ) o a través
de una canula nasal de alto flujo®. La evidencia sobre las propiedades de generacion de aerosoles de
las actividades para el cuidado del paciente y el consiguiente riesgo de transmision al personal
sanitario se limitan a un pequefio nimero de estudios, que generalmente son de baja calidad®® %. Si
bien es necesario seguir evaluando el potencial de generacién de aerosoles de las actividades
asistenciales, incluidas las técnicas de fisioterapia, actualmente existen pruebas sustanciales de la
transmision aérea de SARS-CoV-2%52° por lo que se han revisado las recomendaciones para reflejar
el uso de precauciones de transmisién aérea durante todas las interacciones directas de fisioterapia

con personas con diagnéstico confirmado o sospecha clinica de COVID-19 (Cuadro 2).

Se ha demostrado que las mascarillas que ofrecen alto filtrado de particulas (por ejemplo, N95, FFP3,

P2) proporcionan una proteccion adecuada contra los virus respiratorios cuando hay un buen ajuste y



un sellado adecuado. Debido a la pandemia, hay una mayor concienciacion sobre el papel de las
pruebas de ajuste de las mascarillas y se recomiendan cada vez mas para los trabajadores sanitarios
como una norma necesaria de salud y seguridad en el trabajo®. El ajuste de la mascarilla depende de
una serie de factores, como la forma y el tamafio de la cara del individuo, asi como la marca y el
tamario de la mascarilla utilizada® °’. Sin una prueba de ajuste adecuada, muchos trabajadores pueden
tener una proteccion insuficiente contra las particulas suspendidas en el aire®’. Las pruebas de ajuste
requieren costes asociados a los equipos y al personal de pruebas, al uso de EPI y al tiempo dedicado
a dichas pruebas y a la formacion del personal. Sin embargo, se considera que los beneficios
compensan el alto coste asociado a las bajas por enfermedad del personal y a los aislamientos debidos
a la exposicion viral.*®. La comprobacion del ajuste, en la que se comprueba el sellado de una
mascarilla tras su aplicacion inhalando y exhalando rapidamente, no debe confundirse con el proceso
de pruebas de ajuste. La comprobacion del ajuste sigue siendo un paso importante en la aplicacion
de las mascarillas que ofrecen proteccion contra las particulas transportadas por el aire, pero no es
una prueba fiable para guiar el ajuste de la mascarilla® °. Es importante que las organizaciones y/o
los departamentos sean conscientes de los niveles de formacién del personal en materia de EPI1 y del
cumplimiento de las pruebas de ajuste para proteger adecuadamente al personal, y las pruebas de

ajuste deben repetirse anualmente®® %,

Los respiradores motorizados con purificador de aire (PAPR por sus siglas en inglés) son un tipo de
mascarilla con un pequefio ventilador que toma el aire ambiental potencialmente contaminado y lo
hace pasar por filtros virales de alta eficiencia que absorben las particulas antes de entregar el aire
limpio al usuario. El uso de los PAPR puede justificarse por varias razones, entre ellas, como
alternativa para proporcionar un alto nivel de proteccién respiratoria en personas que no superan las
pruebas de ajuste, cuando se realizan procedimientos que generan aerosoles (p. €j., la intubacion) o
cuando el tiempo de exposicion viral es prolongado (p. €j., un turno realizado dentro de una sala de

aislamiento COVID-19). Aunqgue los PAPR pueden ser mas coémodos de llevar debido a su mayor



tolerancia al calor, pueden restringir la movilidad y dificultar la comunicacion®

y no hay evidencia
de que reduzcan la infeccion del personal sanitario por COVID-19 u otras enfermedades transmitidas
por el aire’®® 11 También es necesario realizar pruebas de ajuste especificas para los dispositivos
PAPR, y es esencial la educacion en los procedimientos correctos para ponerse y quitarse el
dispositivo, ya que existe un alto riesgo de auto-contaminacion al quitarse el dispositivo®?. El acceso
a los dispositivos PAPR puede estar limitado debido a su elevado coste y a los gastos asociados de
formacion, limpieza y mantenimiento. No se han reportado variaciones en el uso de los dispositivos
PAPR entre centros y/o su uso por parte de los fisioterapeutas. Cuando se utilicen en un centro
sanitario, se recomienda que los fisioterapeutas sean sometidos a pruebas de ajuste de los dispositivos

PAPR y reciban una formacion adecuada sobre el uso de los dispositivos y sus procedimientos de

colocacion/desconexién (cuadro 2, punto 2.12).

La colocacion prolongada del EPI y la higiene frecuente de las manos pueden provocar efectos
adversos como dermatitis de contacto, acné y picor. Las mascarillas que ofrecen proteccion contra
las particulas suspendidas en el aire aumentan el riesgo de que se produzcan estas afecciones en el
puente nasal y las mejillas, y la duracion en el uso del EPI parece ser el factor de riesgo mas
comun'®1% En este sentido, se pueden utilizar apositos hidrocoloides para prevenir el desarrollo de
reacciones cutaneas adversas relacionadas con las mascarillas. %314

Aunque limitados, siguen aumentando los estudios que apoyan la recomendacion original® de que los
pacientes en respiracion espontanea y con diagnostico confirmado o sospecha clinica de COVID-19
deben llevar una mascarilla quirargica resistente a los fluidos para reducir el riesgo de transmision a
otros contactos'® 2% 22 105,106 Esto no siempre se ha reflejado en las directrices hospitalarias, en las
gue se fomentaba el uso de mascarillas predominantemente durante el transporte para las extracciones
o0 los desplazamientos entre areas clinicas. Sin embargo, incluso los pacientes asintomaticos con
COVID-19 pueden tener una alta carga viral en las vias respiratorias superiores e inferiores'®’ y varias

organizaciones han recomendado que los pacientes se cubran la nariz y la boca con una mascarilla



quirdrgica cuando el personal esté en la habitacion% 1%, Se produce una reduccion significativa de
la dispersion de aerosoles cuando las mascarillas se colocan sobre el oxigeno convencional o la canula

105y ademas, puede mejorar la oxigenacion arterial'®,

nasal de alto flujo o cuando los pacientes tosen
Aunque el pilar de la proteccidn de los trabajadores sanitarios sigue siendo la vacunacion, el EPI para
las precauciones de contacto y de transmision aérea, las pruebas de ajuste y la higiene de las manos

asi como fomentar que los pacientes lleven una mascarilla quirdrgica siguen siendo préacticas

recomendadas para los fisioterapeutas (cuadro 2, punto 2.21).

Todos los pacientes con diagnéstico confirmado o sospecha clinica de COVID-19 contindan siendo
ubicados en habitaciones de aislamiento o en grupo en areas designadas para COVID-19. El riesgo
de que los pacientes que presenten afecciones no relacionadas con el COVID-19 sean también
positivos aumentara cuando la transmision en la comunidad sea elevada. En estos momentos, los
modelos de organizacion del personal pueden cambiar. Por ejemplo, los fisioterapeutas que traten a
pacientes con diagndstico o sospecha clinica de COVID-19 pueden recibir instrucciones sobre evitar
tratar a pacientes no afectados por COVID-19 en el mismo turno, es decir, establecer equipos de
fisioterapia para pacientes COVID-19 y no COVID-19. Los hospitales pueden exigir al personal que
se adhiera a la separacién de los equipos de pacientes COVID-19 y no COVID-19, por ejemplo,
proporcionando salas de descanso y de reuniones separadas asi como instalaciones para cambiarse.
Es importante tener en cuenta la necesidad de mantener un balance de habilidades clinicas entre los
diferentes equipos de tratamiento, de modo que si un equipo es apartado de su trabajo, el personal

que lo sustituye pueda tener las habilidades necesarias para mantener los servicios en las areas criticas.

El periodo de aislamiento para las personas que han sido hospitalizadas con COVID-19 grave varia
en funcidn de las directrices locales del hospital y de la gravedad de la enfermedad experimentada.
En el caso de los adultos que no han requerido ingreso hospitalario, el aislamiento puede

interrumpirse 10 dias después del inicio de los sintomas y > 24 horas después de la resolucion de la



fiebre junto con la mejora de otros sintomas*'°. Cuando se ha requerido hospitalizacion, UCI, VNI u
otro tipo de soporte ventilatorio, 0 los pacientes estan gravemente inmunocomprometidos, se
recomienda un periodo mas largo de aislamiento de hasta 20 dias tras el inicio de los sintomas y la
resolucion de la fiebre y la mejoria de otros sintomas!®. Cuando se retira a los pacientes del
aislamiento, aunque el virus puede seguir siendo detectable en algunos pacientes, ya no es necesario

el uso de EPI, ya que se considera improbable su capacidad de infecciont.

Las directrices para el uso del EPI y las protecciones ambientales siguen evolucionando, y es
importante que los fisioterapeutas estén al corriente de los cambios y las précticas en su entorno
sanitario. Los sistemas de calefaccion, ventilacion y aire acondicionado (HVAC por sus siglas en
inglés) y la ventilacion en general se consideran algunas de las medidas de ingenieria que pueden
reducir el riesgo de transmision del SARS-CoV-2''! y muchos hospitales estan revisando y/o
actualizando los sistemas HVAC. Se ha demostrado que el uso de filtros portatiles de aire de
particulas de alta eficiencia (HEPA por sus siglas en inglés) reduce significativamente el tiempo
necesario para eliminar los aerosoles de una habitacion de paciente!*2. Las cubiertas de
ventilacién/proteccién personal también han evolucionado y se ha demostrado que reducen el

recuento de aerosoles en mas de un 98% durante la nebulizacion y la VNI.113 114,

Si se produce una exposicién directa al SARS-CoV-2 o un incumplimiento o violacion del EPI, debe
realizarse una evaluacion de la infraccién y una categorizacion del riesgo, y el incidente debe
registrarse en el sistema de gestion de incidentes del hospital como un riesgo para la salud y la
seguridad en el trabajo®. Para los periodos de enfermedad del personal o la gestion posterior a la
exposicion, se debe considerar el bienestar del personal y proporcionarle apoyo psicosocial si es
necesario durante la cuarentena o mientras dure su enfermedad y recuperacion. Al volver al trabajo,
debe ofrecerse al personal una formacion de actualizacién en materia de control y prevencion de

infecciones.



Recomendaciones sobre los principios de actuacion de fisioterapia - cuidados respiratorios

Aungue muchos pacientes con COVID-19 tienen una tos no productival®®

, algunos pueden desarrollar
cuadros supurativos con una gran presencia de secreciones y/o secreciones respiratorias espesas y
viscosas!® 17 En el caso de una infeccion grave por COVID-19, los elevados niveles plasmaticos
de citoquinas pro-inflamatorias desencadenantes y la sobreexpresion de mucina pueden dar lugar a
una hipersecrecion de moco con alteraciones en la composicién y trastornos en la depuracion
mucociliar que conducen a la obstruccion de las vias respiratorias y/o al SDRA y a la trombosis!'®
119 Se ha informado de una mayor proporcion de pacientes con esputo viscoso en pacientes criticos

de COVID-19 2 y |os investigadores estan empezando a evaluar el papel potencial de algunas

terapias como los mucoliticos*'’.

Las intervenciones de fisioterapia respiratoria con el proposito principal de permeabilizar las vias
respiratorias se recomiendan s6lo en pacientes con COVID-19 severa y critica cuando hay evidencia
de neumonia y dificultades en el drenaje de las secreciones®. En la evaluacion broncoscépica de los
pacientes con COVID-19, las secreciones mucosas eran comunes (82%), pero la evidencia de
taponamiento mucoso era menos frecuente (18%)%*. Esto respalda el principio de que no todos los
pacientes con COVID-19 grave o critica requeriran fisioterapia respiratoria y se recomienda un
enfoque personalizado con la realizacion de un cribado para determinar qué pacientes pueden
beneficiarse de la fisioterapia (cuadro 3 y Anexo 1). Varios documentos reflejan el papel que la
fisioterapia respiratoria ha tenido durante la COVID-19 en el entorno hospitalario para los pacientes

de planta de hospitalizacion y UC|*22-126,

Los fisioterapeutas pueden desemperfiar un papel activo en la colocacion en decubito prono de los
pacientes'?’ incluyendo la pronacion consciente o del paciente despierto. Cuando se utiliza la posicion

prona, los fisioterapeutas deben revisar a los pacientes con regularidad para aconsejarles sobre las



estrategias de posicionamiento, a fin de evitar posibles efectos adversos, incluidas las lesiones por
presion?® 129 y os dafios neuroldgicos!®. Los pacientes deben ser examinados después de la
colocacion en decubito prono para detectar lesiones por presion y ser observados para detectar
posibles dafios neuroldgicos asociados al uso del prono. Aunque la pronacion consciente puede ser
una estrategia utilizada para mejorar la oxigenacion arterial, no todos los pacientes la toleran durante
periodos prolongados, y la realizacion de pruebas en diferentes posiciones, como el decubito lateral,
semi-reclinado, sentado, inclinado hacia delante, decubito prono y semi-prono, puede identificar las

posiciones que maximizan la oxigenacion arterial o periférica y la comodidad de los individuos.*3"

133

Se han reportado datos sobre el uso del entrenamiento muscular inspiratorio (IMT por sus siglas en
inglés) en pacientes con COVID-19%% 13 En un estudio piloto, dos semanas de entrenamiento
muscular inspiratorio mejoraron significativamente la disnea, la calidad de vida y la tolerancia al
ejercicio en relacion con la practica clinica habitual***. Se necesitan estudios mas amplios que evaltien
el papel del IMT. El consenso italiano sobre rehabilitacion pulmonar en COVID-19%3 recomienda
que el IMT no se utilice de forma rutinaria, sino que se administre en pacientes con debilidad muscular
respiratoria y disnea persistente. También puede considerarse para los pacientes con traqueotomia a
medida que avanzan hacia la decanulacion'®. Se recomienda utilizar dispositivos respiratorios

desechables de un solo uso para las personas con COVID-19, incluidos los dispositivos de IMT®,

La toma de decisiones clinicas sobre la patologia pulmonar en pacientes criticos suele basarse en las
radiografias de torax portatiles y, con menor frecuencia, en la tomografia computarizada (TC). La
ecografia pulmonar ha emergido como una herramienta Util en la practica clinica debido a su precision
en el diagndstico de las condiciones pulmonares'®® 37, En la era de la COVID-19, las UCI pueden
ser reacias a transportar a los pacientes para una TC, tanto por el riesgo de transmision como por su

estado de agudizacion. La ventaja de la ecografia pulmonar es su portabilidad y su aplicacion a pie



de cama, lo que evita la necesidad de transportar al paciente fuera de la UCI para realizar una TC. El
uso de la ecografia pulmonar puede ser coadyuvante en el diagndéstico de la COVID-19 y en la toma
de decisiones clinicas por parte de los médicos en lo que respecta a la terapia, como la necesidad de
posicionamiento en decubito prono y la necesidad de intubacion®*® 1%, Ademas, la ecografia
pulmonar esta siendo utilizada por fisioterapeutas con la formacion adecuada como herramienta de
evaluacion'®®, Cuando los fisioterapeutas tienen la formacion y la competencia para realizar la
ecografia pulmonar, puede utilizarse como modalidad de evaluacion en pacientes con COVID-19

(cuadro 4, punto 4.19).

Principios de gestion fisioterapéutica: intervenciones de movilizacion, ejercicio y rehabilitacion

La movilizacidn, el ejercicio y la rehabilitacidn siguen siendo recomendados para los pacientes con
COVID-19 grave y critica* y se ha sido aplicado ampliamente®? 125 126, 133, 141-143 551 19 que s6lo se
ha afiadido una nueva recomendacion (cuadro 5, punto 5.3). La inmovilidad y el desarrollo de
debilidad muscular adquirida asi como las limitaciones funcionales parecen ser comunes entre los
pacientes hospitalizados con COVID-19 grave y critical*? 144145 Aunque la movilizacion, el ejercicio
y la rehabilitacién son una parte esencial de los cuidados, se desconoce la frecuencia, la intensidad,
el volumen y el tipo de ejercicio ideales. Un estudio retrospectivo sugirié que una mayor frecuencia
y duracién de la intervencion de fisioterapia en pacientes hospitalizados con COVID-19 se asociaba
a una mejora de los niveles de movilidad al alta hospitalaria y a una mayor probabilidad de ser dados
de alta **2, Sin embargo, es posible que el aumento de la frecuencia de la intervencion de fisioterapia

no influya en los cambios de la fuerza muscular'#* y es necesaria mas investigacion y evaluacion.

En la UCl y en los entornos de cuidados intensivos, la seguridad y la viabilidad de las intervenciones
de movilizacion temprana, ejercicio y rehabilitacion estan bien establecidas'*® 47, Aunque existen
directrices para iniciar estas intervenciones, es importante tener en cuenta ciertas caracteristicas

especificas de la COVID-109.



La disfuncién cardiaca es una complicacion conocida de COVID-19 y puede incluir signos de
insuficiencia cardiaca, shock cardiogénico, arritmia y miocarditis'“®. Los fisioterapeutas deben ser
conscientes de que la disfuncion cardiaca puede producirse durante sus intervenciones y deben
detectar la disfuncion cardiaca identificada antes de aplicar las intervenciones de movilidad, ejercicio
y rehabilitacion. Esto incluye asegurar el conocimiento de los diagndsticos conocidos y/o
provisionales de anomalias cardiacas y las investigaciones en curso (por ejemplo, biomarcadores
especificos cardiacos como la troponina, NT-proBNP). Ademas, los fisioterapeutas deben utilizar la
monitorizacién clinica durante las intervenciones de fisioterapia para evitar la exacerbacion de los
signos y sintomas cardiacos y/o para conocer e identificar posibles nuevas presentaciones de
disfuncion cardiaca. La disfuncion autonémica y las intolerancias ortostaticas también pueden estar
presentes*®. Las intervenciones deben evitar llevar a los pacientes al punto de exacerbacion de los

sintomas (tanto durante como después del esfuerzo) o de fatiga.

Es importante que los fisioterapeutas tengan en cuenta la presentacion de la hipoxemia silenciosa en
pacientes con enfermedad aguda, especialmente durante las intervenciones de movilizacion, ejercicio
y rehabilitacion. En ausencia de directrices basadas en la evidencia cientifica que puedan mejorar los
resultados de los pacientes, es necesario tener precaucion y utilizar estrategias para atenuar la
desaturacion asociada a las estrategias de movilizacion, ejercicio y rehabilitacion. Ademas de
identificar cémo las diferentes posiciones, como por ejemplo decubito lateral, semi-reclinado,
sentado, inclinado hacia delante, decubito prono y semi-prono pueden afectar a la oxigenacion arterial
o periférica y a la comodidad de los individuos'®:®, las actividades funcionales, la movilizacion y
el ejercicio deberian ser iniciadas cuando se consideren seguras. Se recomienda un enfoque gradual
y/o de ritmo controlado. Por ejemplo, en un paciente con COVID-19 critico que recibe oxigeno de

alto flujo, evaluar primero el efecto de una transferencia asistida de la cama a la silla sobre la disnea,



la SpO2y la presion arterial y permitir un periodo de observacion o recuperacion antes de permitir

que el paciente camine o realice actividades mas vigorosas.

En los pacientes que tienen hipoxemia y/o estan recibiendo niveles altos de oxigeno, tienen hipoxemia
de esfuerzo o hipoxemia silenciosa, varias estrategias pueden prevenir la desaturacion. Las
intervenciones deben graduarse cuidadosamente, comenzando con actividades de baja intensidad, p.
ej., ejercicios realizados en la cama, ejercicios sencillos con las extremidades o una transferencia
pasiva mediante una tabla de deslizamiento a una silla. La concentracion y/o el flujo de oxigeno
suplementario pueden aumentarse antes de la movilizacion para mantener la SpO. dentro de los
rangos deseados (p. €j., de 92 a 96% en la mayoria de los pacientes, o de 88 a 92% en pacientes con
hipercapnia debida a una enfermedad respiratoria cronica)®. Se pueden utilizar intervalos cortos de
ejercicio o movilizacién y recuperacion en lugar de intervenciones continuas y moderar la demanda
mediante el ejercicio particionado (p. ej., ejercicios de una sola extremidad).'*® Debe considerarse la
ventilacién con VNI, especialmente si ya se estd utilizando y teniendo en cuenta los controles
ambientales'®. Ademas, todos los pacientes deben ser informados sobre la realizacion de actividades
de forma conservadora, a un ritmo seguro gque sea manejable para sus niveles de energia y dentro de

los limites de los sintomas actuales*®.

La realizacion de actividades a pie de cama en lugar de alejarse de ella puede ser una estrategia de
seguridad importante para este grupo de pacientes. Los pacientes deben ser vigilados estrechamente
(p. ej., disnea/esfuerzo, SpO2, presion arterial, frecuencia cardiaca) durante el ejercicio, la
movilizacién y las intervenciones de rehabilitacién y durante un tiempo posterior, debido a la
posibilidad de un deterioro post-intervencion. No se debe forzar a los pacientes hasta el punto de la
fatiga. El inicio de las intervenciones en pacientes que ya estan por debajo de los rangos de SpO2
deseados debe evitarse o limitarse Unicamente a las actividades funcionales esenciales (por ejemplo,

la transferencia a un inodoro).



Recuperacion despues de la COVID-19

Las recomendaciones para la recuperacion después de la COVID-19 constituyen una nueva categoria
dentro de las recomendaciones de fisioterapia y reflejan la creciente concienciacion y evaluacion de
las deficiencias a largo plazo que resultan de dicha enfermedad (Cuadro 6). Muchos pacientes que
reciben el alta hospitalaria despuées de la COVID-19 continuardn presentando sintomas y deterioro
funcional®®. Para hacer frente a estas afecciones posteriores, es importante que se evalle a los
pacientes para detectar sintomas persistentes u otros nuevos antes del alta hospitalaria, a fin de
identificar posibles terapias o servicios sanitarios que puedan proveerse. Tanto si estan hospitalizados
como si no, las personas que han padecido la COVID-19 también deben ser evaluadas en un periodo
adecuado después de la infeccion inicial para controlar y tratar los sintomas de las afecciones

posteriores a la COVID-19.

La tabla 2 ofrece ejemplos del impacto que las condiciones post-COVID pueden tener en la funcion
y la participacién. La debilidad muscular, la fatiga, la falta de concentracion y la disnea son los
sintomas mas frecuentes.®®. Las personas pueden padecer afecciones post-COVID
independientemente de si han sido hospitalizadas o han recibido atencion domiciliaria'®!. La
reduccion de la capacidad funcional es comun en los supervivientes de COVID-19 post-UCI**? y en

algunos casos puede ser necesaria la rehabilitacion hospitalaria.

En el momento del alta de los cuidados intensivos, todos los pacientes y cuidadores deben recibir
asesoramiento e informacion escrita sobre la recuperacion tras la COVID-19'%3. Esta informacion
debe incluir lo que se puede esperar durante la recuperacion, como auto-gestionar los sintomas y
cdémo ponerse en contacto con un profesional de la salud si estan preocupados por nuevos sintomas,
persistentes o0 que empeoran. El cribado sistematico de los pacientes a las 6 u 8 semanas después de

la infeccién por SARS-CoV-2 es util para identificar a aquellos pacientes con sintomas a largo plazo



que puedan requerir un tratamiento adicional®™*. Se puede considerar una revision mas temprana en
los pacientes que tuvieron COVID-19 critico, que fueron ingresados en la UCI y aquéllos con
limitaciones significativas de la funcion fisica al alta hospitalaria. Los sintomas persistentes son muy
variados y no siempre estan relacionados con la funcion respiratoria o fisica (p. €j., alteraciones del
suefio, deterioro del olfato, la memoria y la concentracion®®?), por lo que a menudo se requiere un
enfoque multidisciplinar de la atencion. A nivel internacional, se han creado recursos para ayudar a
las personas a recuperarse tras la COVID-19'%°1%8 y también han surgido directrices y herramientas
de deteccion durante la pandemia para orientar la planificacion de recursos multidisciplinares tras el

alta hospitalaria3: 149 154,159

En la tabla 3 se sugiere un enfoque para los fisioterapeutas en el cribado de los pacientes a lo largo
del proceso de ingreso en el hospital hasta el alta y la reinsercién en la comunidad. El tratamiento
fisioterapéutico de los pacientes con deficiencias en la esfera fisica debe incluir la derivacién a los
servicios de rehabilitacion para pacientes hospitalizados o ambulatorios, segin indicacion clinica.
Los programas de rehabilitacién deben ser individualizados y adaptados a las necesidades del
paciente. En algunos casos, pueden ser necesarios servicios de rehabilitacion especializados (por
ejemplo, rehabilitacion neuroldgica). Los pacientes también pueden integrarse en los servicios

existentes, como las clinicas de seguimiento post-UCI.

Para investigar el impacto a largo plazo de la COVID-19 grave en la funcion pulmonar y la capacidad
de ejercicio, se necesitan amplios estudios poblacionales®®. Los informes emergentes indican que las
reducciones en la funcion pulmonar y la capacidad de ejercicio son comunes. Cuando se siguio a los
pacientes durante periodos de hasta seis meses después de la infeccion por COVID-19, los cambios
en la capacidad de difusion de mondxido de carbono y/o la capacidad vital forzada fueron
frecuentes®®16% y los resultados de la prueba de marcha de seis minutos fueron significativamente

mas bajos'®® de lo esperado, en el 23 y 27% de los pacientes®® 61, |as alteraciones de la funcion



pulmonar, la capacidad de ejercicio y los sintomas pueden ser similares a los de los individuos con
enfermedad pulmonar intersticial y la desaturacién inducida por el ejercicio puede ser mas grave que
la observada en las personas con enfermedad pulmonar obstructiva cronica'®®. Sin embargo, la
desaturacion inducida por el ejercicio parece ocurrir s6lo en una pequefia proporcion (del 2 al 9%) de

los supervivientes de la COVID-19 grave, 6% 163,

Los modelos de rehabilitacion pulmonar han demostrado ser eficaces en la enfermedad pulmonar
cronical®1%" y pueden reducir sintomas como la disnea y la fatiga®®® %7 que son comunes en los
pacientes post-COVID. Suelen proporcionarse en modelos ambulatorios tradicionales, pero estan
evolucionando y se ha demostrado la eficacia de modelos alternativos como la telerehabilitacion®®.
El uso de modelos de rehabilitacion pulmonar adaptados a la COVID-19 parece mostrar un beneficio
potencial, incluida la aplicacion de modelos de rehabilitacion pulmonar en régimen de
hospitalizacion®® y la rehabilitacion pulmonar ambulatorial’® 17*, La telerehabilitacion después de la
hospitalizacién también ha mostrado beneficios en la mejora de la capacidad de ejercicio, la fuerza
muscular y los componentes fisicos de la calidad de vida en COVID-19'"2, Pueden utilizarse otros
modelos de rehabilitacion (por ejemplo, la rehabilitacion cardiaca) y tipos de actividad fisica,
variando las opciones en funcion de los factores individuales, como la edad, el acceso a los servicios,

el grado de discapacidad y los factores de riesgo identificados.

Independientemente del modelo utilizado para la rehabilitacion basada en ejercicio, los programas
que incluyan o estén disefiados especificamente para personas con COVID-19 deben incorporar
educacion especifica sobre las alteraciones posteriores a la enfermedad, cribado relacionado con
complicaciones especificas y seguimiento de la exacerbacion de los sintomas posteriores al esfuerzo.
Cuando se prescriban intervenciones fisicas a personas con afecciones posteriores a la COVID-19, se

debe realizar una evaluacion para detectar un deterioro cardiaco nuevo o agravado, una exacerbacion



de los sintomas posteriores al esfuerzo, una desaturacion de oxigeno por el esfuerzo, una disfuncion
autondmica y una intolerancia ortostatica.*°.

La orientacion para el entrenamiento a personas después de la COVID-19 debe hacerse siempre con
precaucion, ya que es posible que los sintomas se exacerben. Esto puede incluir el empeoramiento de
la fatiga, la disfuncion cognitiva o cualquier otro sintoma experimentado tras la COVID-19°.
Cuando se identifique una exacerbacion de los sintomas tras el esfuerzo, las adaptaciones pueden
incluir el enfoque "Para, descansar y adaptar el ritmo (Stop. Rest. Pace™)!*. Hay que instruir a los
pacientes a que se pongan en contacto con su equipo sanitario si experimentan algin sintoma
indicador de "bandera roja" con el ejercicio, como disnea de nueva aparicion o que empeora, dolor
torécico, taquicardia, palpitaciones, confusion, dificultad para hablar o entender el habla, o debilidad

en la cara, el brazo o la pierna'’®,

Es necesario reconocer la demanda que las pandemias respiratorias pueden suponer para los equipos
de rehabilitacién a medida que las personas se desplazan a lo largo de la trayectoria de la enfermedad
desde los cuidados agudos y hospitalarios, pasando por los entornos ambulatorios y hasta la
comunidad.t™. Para ser eficaces en la reduccion de las secuelas relacionadas con la discapacidad, las
intervenciones de COVID-19, incluidos los programas de rehabilitacion, deben considerarse como
parte de la planificacion temprana y se deben asignar recursos adicionales como parte de la respuesta

a la pandemia®”,

Aunque todavia no forma parte de ninguna guia internacional o nacional sobre prevencién, cada vez
se comprende mejor el papel de los factores de riesgo de la salud y el estilo de vida en la
susceptibilidad a la infeccion por COVID-19 y su gravedad. La actividad fisica es un factor de riesgo
modificable y contribuye a incrementar la carga de multiples afecciones cronicas, y aqui los
fisioterapeutas desempefian un papel importante en la promocion de la salud. Un mayor nivel de

actividad fisica habitual puede reducir el riesgo de que una persona contraiga enfermedades



infecciosas adquiridas en la comunidad®’. La actividad fisica regular antes de las vacunas también
puede aumentar el nivel posterior de anticuerpos producidost’™. La inactividad fisica ha sido
identificada como un fuerte predictor del impacto de la infeccion grave por COVID-19, presentando
aquellas personas que eran inactivas pre-pandemia, un mayor riesgo mayor riesgo de hospitalizacion,
ingreso en la UCI y muerte!’®. Los fisioterapeutas deben promover programas eficaces de educacion
sanitaria que incluyan el abandono del tabaco, la adecuada nutricion, el control del peso y la actividad
fisica para mejorar la salud de su comunidad y minimizar potencialmente el impacto de la

pandemial’’ 178,

Fortalezas y limitaciones

Las recomendaciones originales* se elaboraron utilizando las guias de préctica clinica parala COVID-
19 proporcionadas por organizaciones y fuentes fiables, combinadas con la experiencia clinica y
académica del panel internacional de autores. La abrumadora aceptacion y adopcion de la publicacion
es testimonio de su fuerza y resonancia dentro de la comunidad de fisioterapia en todo el mundo. En
el momento de la preparacion de este manuscrito, el manuscrito original® se habia descargado mas de

180.000 veces, habia sido aprobado por 10 organizaciones y se habia traducido a 26 idiomas.

Aunque se esta conociendo cada vez mas sobre la COVID-19, y se estd produciendo un aumento
exponencial de la investigacion sobre la COVID-19, las publicaciones especificas sobre fisioterapia
son limitadas y a menudo se limitan a informes observacionales o auditorias. La informacion
proporcionada por estos recursos se ha utilizado siempre que ha sido posible, pero se necesita mas
evidencia cientifica y/o estudios clinicos que describan el papel de la fisioterapia en todo el mundo.
Otra limitacion es el hecho de que las recomendaciones se centran en entornos hospitalarios para
adultos. Las definiciones de la gravedad de la enfermedad COVID-19 existen para los nifios y difieren
de las de los adultos®. Las implicaciones a largo plazo de la COVID-19 también se estan

documentando ahora, evidenciandose el papel potencial de la rehabilitacion ambulatoria o en el



entorno de la comunidad, y se han incorporado recomendaciones especificas en este contexto a las

recomendaciones actualizadas.
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Tabla 1. Categorias de la Organizacion Mundial de la Salud de la gravedad de la enfermedad COVID-

19 en adultos 2

Categoria Definicion

Leve Pacientes sintomaticos sin evidencia de
neumonia viral (es decir, sin fiebre, tos, disnea
o taquipnea) y sin hipoxia (es decir, SpO22 90%
en aire ambiente)

Severa Signos clinicos de neumonia (fiebre, tos, disnea
o taquipnea) ° con al menos uno de los
siguientes:
- frecuencia respiratoria > 30
respiraciones/minuto -
dificultad respiratoria grave -
SpO 2< 90% en aire ambiente

Critica Requiere la provision de terapias de soporte vital

como ventilacibn mecanica (invasiva 0 no
invasiva) 0 vasopresores con presentaciones
clinicas que incluyen:

- Sindrome de dificultad respiratoria agudal’®

- Sepsist®

- Shock séptico™®

COVID-19 = enfermedad por coronavirus 2019, SpO.= saturacion de oxihemoglobina

3 Adaptado de Clinical management of COVID-19 patients: living guidance!®!

b Aunque el diagndstico puede hacerse por motivos clinicos, las imagenes del torax (radiografia,
tomografia computarizada, ecografia) pueden ayudar al diagndstico.



Tabla 2. Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud

relacionada con COVID-19. Factores a tener en cuenta por los fisioterapeutas 2.

Estructura y funcion del

cuerpo

Actividades (ejemplos)

Participacion (ejemplos)

actividades que desencadenan
tos

Disnea Incapacidad para caminar | Incapacidad para realizar las
largas distancias actividades de la vida diaria

y/o volver al trabajo
Tos persistente Imposibilidad de realizar | Impacto emocional,

aislamiento social, reduccion
de la productividad'®

y musculoesquelético)

actividades
recreativas

fisicas y

Debilidad Imposibilidad de permanecer | Reduccion de la calidad de
de pie durante mucho tiempo | vida relacionada con la salud

Fatiga Imposibilidad de realizar las | Dificultades con las
tareas domésticas (limpieza, | actividades comunitarias
compras)

Dolor (cefalea, dolor torécico | Imposibilidad de participar en | Alteracion de los roles vy

relaciones familiares

Mala memoria,
funcionamiento ejecutivo y
resolucion de problemas

Incapacidad de concentrarse
en una tarea y de realizar
varias tareas a la vez

La vuelta al trabajo o a los
estudios (escuela, universidad,
cursos de desarrollo personal)
puede ser limitada o imposible

Pesadillas, recuerdos de la
UCI, ansiedad, depresién

Incapacidad de conciliar el
suefio

Impacto emocional;
incapacidad para disfrutar de
las actividades habituales, el
trabajo o las funciones
comunitarias

UCI = unidad de cuidados intensivos

& Adaptado de las Directrices COVID-19 de la Sociedad Australiana y Neozelandesa de Cuidados

Intensivos®!




Tabla 3. Valoraciones que pueden ser tenidas en consideracion por los fisioterapeutas para los
pacientes con COVID-19 durante las transiciones del cuidado: alta de la UCI 2, alta hospitalaria® y 6
a 8 semanas después de la infeccion por SARS-CoV-2 ©

Sistema o Elementos de evaluacion
aparato

Respiratorio Necesidades de oxigenoterapia
SpO2 en reposo y con ejercicio
Disnea en reposo y de esfuerzo
Tos

Presencia de esputo e indicaciones para las técnicas de desobstruccion de las vias
respiratorias

Fisico Disfuncion autondmica e intolerancias ortostaticas
Exacerbacion de los sintomas después del esfuerzo
Fuerza muscular
Funcién fisica
Capacidad de ejercicio/resistencia, por ejemplo, prueba de marcha de seis minutos
Nivel de movilidad, ayudas para caminar, distancia recorrida y asistencia necesaria
Equilibrio
Seguridad en las escaleras
Necesidades de rehabilitacion
Dolor

Suelo pélvico y continencia!®

Otros Fatiga - relacionada con la actividad o malestar general
Suefio
Delirio
Funcion cognitiva, incluida la memoria y la concentracion
Apoyo social
Retorno al trabajo, a los roles familiares y a las actividades recreativas

Considerar la derivacion a otros profesionales sanitarios si esta indicado

SpO; = saturacion de oxihemoglobina.
2 El pase clinico debe realizarse con el personal de la sala sobre las necesidades actuales al momento
del alta de la UCI.



b Preparar un informe de alta para el médico de cabecera si los pacientes requieren un apoyo
continuado.

¢Las personas con sintomas persistentes después de la COVID-19 deben ser re-evaluadas, ya sea en
persona o a través de los servicios de telemedicina. Comunicarse con el médico de atencion primaria
en relacion con las necesidades de rehabilitacion y los apoyos que precise.



Cuadro 1. Recomendaciones para la planificacion y preparacion de la plantilla de fisioterapia

Capacidad

11

Planificar el aumento de la plantilla de fisioterapia necesaria. Por ejemplo:
e Permitir turnos adicionales para el personal a tiempo parcial.

e Ofrecer al personal la posibilidad de anular voluntariamente las vacaciones.

e Contratar una reserva de personal eventual.

e Contratar personal académico y de investigacion, personal que se haya jubilado
recientemente o que trabaje actualmente en funciones no clinicas.

e Trabajar en diferentes turnos (por ejemplo, turnos de 12 horas, turnos nocturnos
ampliados).

1.2

Identificar el personal adicional que podria desplegarse en las areas de mayor actividad
asociadas a los ingresos por COVID-19 (por ejemplo, la sala de enfermedades
infecciosas, la UCI y/o la unidad de alta dependenciay otras areas de pacientes agudos).
Dar prioridad al personal con experiencia previa en cuidados cardiorrespiratorios y
criticos.

13

La planificacion del personal debe incluir la consideracion de los requisitos especificos
de la pandemia, como la carga de trabajo adicional que supone ponerse y quitarse el
EPI, y la necesidad de asignar personal a tareas clave no clinicas, como la aplicacién
de los procedimientos de control de la infeccién.

14

Identificar los planes de todo el hospital para la asignacion/ubicacion de pacientes con
COVID-19. Utilizar estos planes para preparar los planes de recursos que puedan ser
necesarios. Consulte el manuscrito original® para ver un ejemplo de plan de recursos
para la fisioterapia en UCI.

15°P

Considerar la organizacion del personal en equipos que manejen a los pacientes con
diagnostico confirmado o sospecha clinica de COVID-19 frente a los pacientes no
contagiados.

e Minimizar o evitar el movimiento de personal entre equipos.

e Considerar la posibilidad de rotar los equipos después de los periodos de atencién
a las personas con COVID-19 y sin COVID-109.

e Garantizar que los equipos tengan una distribucion uniforme de habilidades
clinicas.

e Limitar el movimiento del personal entre las salas del hospital o entre las sedes del
hospital.

162

Los departamentos de fisioterapia deben planificar los posibles cambios en la gestién
de la carga de trabajo, incluyendo:
e Baja laboral del personal diagnosticado con COVID-19 o que haya tenido un

contacto cercano con una persona con COVID-19 en la comunidad, o en el trabajo
(sin el EPI apropiado).




e Proteccion del personal que tiene un mayor riesgo de contraer COVID-19y requiere
planes para reducir su exposicion a pacientes con diagnostico o sospecha clinica de
COVID-19.

172

Cuando el personal esté de baja, considere la posibilidad de ofrecer soluciones de
telemedicina u otras modalidades de acceso a distancia para proporcionar apoyo clinico
y/o administrativo y reducir la carga de trabajo del personal de fisioterapia dentro del
hospital.

1.8

Los fisioterapeutas senior deben participar en la determinacion de la idoneidad de las
intervenciones de fisioterapia para los pacientes con diagndstico o sospecha clinica de
COVID-19, en consulta con el personal médico senior y de acuerdo con una directriz
de derivacion.

Formacion y educacion

1.9

Los fisioterapeutas deben tener conocimientos especializados, habilidades y capacidad
de decision para trabajar en la UCI. Los hospitales deberian identificar a los
fisioterapeutas con experiencia previa en la UCI y facilitarles el regreso a la misma.

1.10

Los fisioterapeutas que no tienen experiencia reciente en fisioterapia cardiorrespiratoria
deben ser identificados por los hospitales y se les debe facilitar dicha formacion para
apoyar los servicios hospitalarios adicionales. Por ejemplo, el personal sin formacion
en el hospital de agudos o en la UCI puede asistir en la rehabilitacion, el alta hospitalaria
o la prevencion de la hospitalizacion en pacientes no COVID-19.

1.11

El personal con conocimientos avanzados de fisioterapia en la UCI debe recibir apoyo
para examinar a los pacientes con COVID-19 asignados a los casos de fisioterapia y
proporcionar al personal con menos experiencia en UCI la supervision y el apoyo
adecuados, en particular en la toma de decisiones para los pacientes complejos con
COVID-19. Los hospitales deberian identificar a los responsables clinicos de
fisioterapia adecuados para aplicar esta recomendacion.

1.12°

Identificar los recursos de aprendizaje existentes para el personal que podria
desplegarse en las areas de agudos, UCI o rehabilitacion del hospital. Por ejemplo:
e Formacion en EPI.

Programas locales de orientacion de la UCI.

Paquetes de aprendizaje en linea en cardiorrespiratorio y/o UCI.
Recursos educativos de los organismos profesionales
Directrices y recursos para la rehabilitacion pulmonar.

1.13¢4

En los periodos de baja transmision de SARS-CoV-2 en la comunidad, el personal de
fisioterapia en los entornos hospitalarios de agudos debe mantener la preparacion
mediante la formacion continua, la simulaciéon y la revision de los protocolos de
COVID-19.




Comunicacién y bienestar

1.14

Mantenga al personal informado de los planes. La comunicacion es crucial para el éxito
de la prestacion de servicios clinicos seguros y eficaces.

1.15%

Los directores de fisioterapia y los lideres clinicos deben comprometerse regularmente
con el personal para mantener la conciencia del bienestar del personal (por ejemplo, la
salud mental y fisica) durante y después de la pandemia.

1.16°

Debe reconocerse que el personal probablemente tendra una mayor carga de trabajo
con un mayor riesgo de ansiedad tanto en el trabajo como en casa. El personal debe
recibir apoyo durante y después de la pandemia (por ejemplo, mediante el acceso a
programas de asistencia a los empleados, asesoramiento, sesiones de informacion
facilitadas).

1.17

Considerar y/o promover el debriefing y el apoyo psicoldgico; la moral del personal
puede verse afectada negativamente debido al aumento de la carga de trabajo, la
ansiedad por la seguridad personal y la salud de los familiares.

Vacunacion y salud del personal

1.18°

Todos los fisioterapeutas deben estar vacunados contra la COVID-19 (a menos que se
apligue una exencién médica aprobada), incluyendo refuerzos seguin sea necesario.

1.19¢4

Los fisioterapeutas que presten atencion directa a pacientes con diagnéstico confirmado
o0 sospecha clinica de COVID-19 o que deban mantener otros servicios de fisioterapia
durante los periodos de alta transmision de SARS-CoV-2 en la comunidad (por
ejemplo, servicios a salas médicas o servicios ambulatorios) deben figurar entre los
proveedores de asistencia sanitaria que tienen acceso prioritario a los programas de
vacunacion contra COVID-109.

1.20%

Si un miembro del personal de fisioterapia no puede ser vacunado debido a una
exencion médica aprobada, debe ser reasignado a areas que no sean de COVID.

1.21%

Los fisioterapeutas deben seguir y modelar los métodos para limitar la transmisién del
SARS-CoV-2, incluyendo la higiene regular de las manos, el distanciamiento fisico y
el uso de una mascarilla, de acuerdo con las recomendaciones de salud publica.

1.22¢

Todos los fisioterapeutas deben participar en las pruebas de control en el lugar de
trabajo segun los procedimientos locales. Por ejemplo, pruebas rapidas de antigeno en
saliva después de trabajar con pacientes con diagnostico confirmado o sospecha clinica
de COVID-19.




1.23°

El personal que se considere de alto riesgo no debe entrar en las zonas con COVID-19.
A la hora de planificar la dotacion de personal y las listas de turnos, las siguientes
personas pueden tener un mayor riesgo de desarrollar una enfermedad mas grave por
COVID-19 y deben evitar la exposicién a pacientes con COVID-19. Esto incluye al
personal que:

e Esté en estado de gestacion.

Tenga enfermedades respiratorias cronicas importantes.

Esté inmunodeprimido.

Edad avanzada (por ejemplo, >60 afios).

Tenga problemas de salud crénicos graves, como enfermedades cardiacas,
pulmonares o diabetes.

e Tenga una condicion que causa inmunodeficiencia.

1.24°  Conocer y cumplir las directrices internacionales, nacionales, estatales y/o hospitalarias
pertinentes para el control de las infecciones en los centros sanitarios.

1.252% Los servicios hospitalarios o los departamentos de fisioterapia deben recoger y
mantener registros sobre:
e Estado de vacunacion del personal.
e Personal que necesita protegerse de la exposicion.
e Formacion y competencia en materia de EPI.
e Prueba de ajuste de la mascarilla.
e Personal formado en la UCI.
e Otra formacion (por ejemplo, para la colocacion en decubito prono, VNI/CPAP,

oxigenoterapia).

Equipos

1.26 Identificar los recursos fisicos adicionales que pueden ser necesarios para las
intervenciones de fisioterapia y cdmo se puede minimizar el riesgo de infeccion cruzada
(por ejemplo, equipos respiratorios; equipos de movilizacion, ejercicio y rehabilitacion;
y almacenamiento de equipos).

1.27° Identificar y desarrollar un inventario de instalaciones de equipos respiratorios, de

movilizacién, de ejercicio y de rehabilitacion y determinar el proceso de asignacion de
equipos a medida que aumentan los niveles de ocupacién de la pandemia.
e Si los recursos lo permiten, limitar el movimiento del equipo entre las areas

infecciosas y no infecciosas.
e Si los recursos son limitados, los equipos pueden trasladarse entre zonas con una
limpieza adecuada.

Practicas clinicas

1.28%

Las préacticas de los estudiantes de fisioterapia deben continuar cuando sean seguras y
posibles, equilibrando los riesgos y beneficios a corto y largo plazo para los estudiantes
y el personal sanitario.




1.29% Los requisitos de los estudiantes de fisioterapia en materia de vacunacion y EPI deben
coincidir con los requisitos del personal de fisioterapia.

1.30% Cuando las exigencias de la respuesta a la pandemia requieran alteraciones en las
préacticas clinicas tradicionales de los estudiantes de fisioterapia y se ofrezcan opciones
clinicas alternativas, debera asegurarse que se ofrecen oportunidades de aprendizaje,
niveles de supervision y retroalimentacion adecuados, garantizando el cumplimiento de
las normas de acreditacion.

COVID-19 = enfermedad por coronavirus 2019, UCI = unidad de cuidados intensivos, EPI = equipo
de proteccion personal, VNI = Ventilacién No Invasiva, CPAP = Presion Positiva Continua en las
vias respiratorias

#Nueva recomendacion

b Recomendacion revisada

Cuadro 2. Recomendaciones sobre el equipo de proteccion personal para los fisioterapeutas

2.1%  La educacion y la formacion del personal deben garantizar el cumplimiento de los
cambios que se produzcan en las recomendaciones de los EPI segln sea necesario.

2.2%  Soélo el personal que ha sido formado en la aplicacion correcta del EPI debe atender a
los pacientes con diagnéstico confirmado o sospecha de COVID-19.

2.3%  Se recomienda la realizacion de pruebas de ajuste de las mascarillas que ofrecen
proteccion contra los aerosoles (por ejemplo, N95, FFP3, P2), para garantizar que el
personal pueda identificar qué tamafio y estilo de mascarilla es el adecuado para ellos.

2.4 Todo el personal debe recibir formacion para ponerse y quitarse correctamente el EPI,
incluida la realizacion de una "prueba de ajuste” para las mascarillas que ofrecen
proteccion contra los aerosoles (por ejemplo, N95, FFP3, P2). Debe mantenerse un
registro del personal que ha completado la formacion sobre los EPI y las pruebas de
ajuste.

2.5°  Las mascarillas que ofrecen proteccion contra los aerosoles (por ejemplo, N95, FFP3,
P2) dependen de un buen sellado. La barba compromete la capacidad de lograr un
sellado adecuado y mantener la proteccion contra los aerosoles. El personal debe
quitarse el vello facial y estar bien afeitado para garantizar un buen ajuste de la
mascarilla.

2.6%  Los fisioterapeutas deben ser conscientes de los efectos adversos comunes en la piel
derivados del lavado frecuente de manos y la aplicacion prolongada de los EPI,
incluyendo la dermatitis de contacto, el acné, el picor y las lesiones por presion de las
mascarillas. Se deben proporcionar opciones para reducir los efectos adversos.




2.7%

Si el personal no puede realizar una prueba de ajuste con las mascaras disponibles que
ofrecen proteccion contra los aerosoles, debe ser reubicado en areas no COVID-19.

2.8°  Se debe utilizar el EPI para las precauciones de contacto y de transmision aérea para

los pacientes sospechosos y confirmados de COVID-19. Esto incluye:
o Una mascarilla que ofrezca proteccion contra aerosoles (por ejemplo, N95, FFP3,
P2).
Una bata de manga larga resistente a los fluidos.
Gafas/proteccion facial.
Guantes.
2.9 Ademas, se puede considerar lo siguiente:
e Gorro protector para procedimientos generadores de aerosol.
e Zapatos impermeables a los liquidos y que se puedan limpiar.
No se recomienda el uso de cubre-zapatos, ya que su retirada repetida puede aumentar
el riesgo de contaminacion del personal.

2.10 El EPI debe permanecer en su sitio y llevarse correctamente mientras dure la exposicion
a zonas potencialmente contaminadas. Los EPI (especialmente las mascarillas) no
deben ajustarse durante la atencién al paciente.

211 Utilice un proceso paso a paso para ponerse y quitarse el EPI segun las directrices
locales.

2.12% Cuando los hospitales utilicen respiradores motorizados con purificador de aire (PAPR
por sus siglas en inglés) dentro de las areas clinicas de la COVID-19, los fisioterapeutas
deben tener una formacién adecuada sobre el uso de los dispositivos.

2.13% Si los fisioterapeutas sufren una infraccion del EPI o una exposicién al SARS-CoV-2:
e La gestion de la exposicion debe realizarse de acuerdo con los procesos

organizativos definidos.

e Debe registrarse en el sistema de gestion de incidentes de la organizacion como un
riesgo para la salud y la seguridad en el trabajo.

e El bienestar del fisioterapeuta debe tenerse en cuenta especialmente en el momento
del incidente y durante su cuarentena o la duracion de su enfermedad y
recuperacion.

e Cuando se reincorpore al trabajo, se le ofrecera una formacién de actualizacion en
materia de control y prevencion de infecciones.

2.14  Consulte las directrices locales para obtener informacion sobre el lavado de los

uniformes y/o el uso de los mismos fuera del trabajo si esta expuesto a la COVID-19.




Por ejemplo, las directrices locales pueden recomendar que el personal se cambie de
uniforme antes de salir del trabajo y que lleve los uniformes usados a casa en una bolsa
de plastico para lavarlos en casa.

2.15 Reduzca al minimo los efectos personales en el lugar de trabajo. Hay que quitarse todos
los objetos personales antes de entrar en las areas clinicas y ponerse el EPI. Esto incluye
pendientes, relojes, cordones identificativos, teléfonos maviles, buscas, boligrafos, etc.

Se debe minimizar el uso de fonendoscopios. Si es necesario, utilice fonendoscopioss
especificos en las zonas de aislamiento.

El pelo debe estar recogido y apartado de la cara y de los ojos.

2.16 El personal que atiende a pacientes infecciosos debe colocarse el EPI correcto,
independientemente del aislamiento fisico. Por ejemplo, en la UCI, si los pacientes
estan agrupados en un modulo con habitaciones abiertas, el personal que trabaje dentro
de los limites del modulo de la UCI, pero que no esté directamente involucrado en el
cuidado del paciente, también debe utilizar el EPI. Lo mismo se aplica cuando los
pacientes infecciosos son atendidos en una sala abierta. El personal utilizard entonces
delantales de plastico, un cambio de guantes y la higiene de las manos cuando se
desplace entre los pacientes en las zonas abiertas.

2.17 Cuando una unidad atienda a un paciente con diagnostico confirmado o sospecha
clinica de COVID-19, se recomienda que todo el proceso de ponerse y quitarse la ropa
sea supervisado por un miembro adicional del personal con la formacion adecuada.

2.18 Evite compartir material. Utilice preferentemente material de un solo uso.

2.19 Use un delantal de plastico adicional si se espera un gran volumen de exposicién a los
fluidos.

2.20  Sise utilizan elementos de EPI reutilizables (por ejemplo, gafas), éstos deben limpiarse
y desinfectarse antes de volver a utilizarse.

2.21% Cuando los pacientes con diagndstico confirmado o sospecha de COVID-19 estan
recibiendo terapias que generan aerosoles (por ejemplo, oxigeno de alto flujo) o
muestran comportamientos que generan aerosoles (por ejemplo, toser, gritar, llorar), se
debe valorar la capacidad del paciente para llevar una mascarilla quirdrgica resistente
a los fluidos sobre su cara y el dispositivo de suministro de oxigeno, especialmente
cuando el personal esta proporcionando tratamiento cerca del paciente.

COVID-19 = enfermedad por coronavirus 2019, UCI = unidad de cuidados intensivos, EPI = equipo
de proteccion personal.

4 Nueva recomendacion

b Recomendacion revisada



Cuadro 3. ¢ A quién deben tratar los fisioterapeutas?

3.1°

La infeccion respiratoria asociada a la COVID-19 se asocia sobre todo a una tos seca y
no productiva; la afectacion de las vias respiratorias inferiores suele ser una neumonitis
mas que una consolidacion exudativa. En estos casos, no estdn indicadas las
intervenciones de fisioterapia respiratoria para permeabilizar las vias respiratorias.

3.2

Las intervenciones de fisioterapia respiratoria en las salas de hospitalizacion o en la
UCI pueden estar indicadas para los pacientes con diagnéstico confirmado o sospecha
clinica de COVID-19 y que desarrollan simultaneamente o posteriormente una
consolidacién exudativa, hipersecrecion mucosa y/o dificultad para expectorar las
secreciones.

480

Los fisioterapeutas tienen un papel en la identificacion de los pacientes con COVID-19
que pueden requerir apoyo respiratorio adicional, incluyendo oxigeno nasal de alto
flujo, VNI/CPAP o el uso de la posicion prona. Su funcion también puede incluir la
iniciacion y gestion de estas intervenciones.

3.4

Los fisioterapeutas tendran un papel continuado en la provision de intervenciones como
la movilizacion, el ejercicio y la rehabilitacion (por ejemplo, en pacientes con
comorbilidades que asocian un declive funcional significativo y/o en riesgo de
debilidad adquirida en la UCI).

35°b

Las intervenciones de fisioterapia solo deben realizarse cuando existan indicadores
clinicos, de modo que se minimice la exposicién del personal a los pacientes con
COVID-19.

e La revision innecesaria de pacientes con COVID-19 dentro de su sala/areas de

aislamiento puede aumentar el riesgo de transmision.
e En situaciones en las que el suministro de EPI es limitado, también podria tener un
impacto negativo en los suministros de EPI.

3.6

Los fisioterapeutas deben reunirse periodicamente con el personal médico especialista
0 senior para determinar las indicaciones para la provisién de fisioterapia en pacientes
con diagnostico confirmado o sospecha clinica de COVID-19, y realizar el cribado de
acuerdo con las directrices establecidas/acordadas (el Anexo 1 proporciona un posible
marco recomendado).

372

Los fisioterapeutas deben preparar recursos para los pacientes con COVID-19 (p. €j.,
folletos, hojas informativas) teniendo en cuenta los grupos culturales y/o linguisticos
de una comunidad y facilitando traducciones.

3.8

El personal de fisioterapia no deberia entrar de forma rutinaria en las salas de
aislamiento, donde los pacientes con diagnéstico confirmado o sospecha de COVID-19
estan aislados o agrupados, Unicamente para examinar las remisiones.




3.9 Siempre que sea posible, deben intentarse primero las opciones de cribado de los
pacientes mediante una revision subjetiva y una evaluacion basica sin estar en contacto
directo con el paciente (por ejemplo, Ilamando al teléfono de la habitacién de
aislamiento de los pacientes y realizando una evaluacion subjetiva para obtener
informacion sobre la movilidad y/o proporcionando educacién sobre las técnicas de
drenaje de las vias respiratorias).

CPAP = presion positiva continua en las vias respiratorias, COVID-19 = enfermedad por coronavirus
2019, UCI = unidad de cuidados intensivos, VNI = ventilacion no invasiva

4 Nueva recomendacion

b Recomendacion revisada

Cuadro 4. Recomendaciones para las intervenciones respiratorias de fisioterapia

Equipo de proteccion personal

41"  Se recomienda encarecidamente que se utilicen las precauciones estandar y de
transmision aérea durante las intervenciones de fisioterapia respiratoria en pacientes
con COVID-19 confirmado o sospechoso.

Manejo de la tos

4.2 Tanto los pacientes como el personal deben asegurar las medidas de higiene durante la
tos.

Durante las técnicas que pueden provocar la tos, debe educarse sobre las medidas de
higiene al toser;
e Pedir al paciente que se cubra la boca tosiendo sobre el codo o la manga o sobre un

pafiuelo de papel. A continuacién, hay que desechar los pafiuelos y realizar la
higiene de manos.

e Ademas, si es posible, los fisioterapeutas deben situarse a >2 m del paciente y fuera
de la trayectoria probable de dispersion.

Generacion de aerosoles

4.3 Muchas intervenciones de fisioterapia respiratoria son procedimientos potencialmente
generadores de aerosoles. Aunque no hay suficientes investigaciones que confirmen los
procedimientos generadores de aerosoles de diversas intervenciones de fisioterapia, la
combinacion con la tos para el drenaje de las vias respiratorias hace que todas las
técnicas sean procedimientos potencialmente generadores de aerosoles.

Entre ellas se encuentran:
e Procedimientos que generen tos (por ejemplo, toser o espiracién forzada durante el

tratamiento).




e Cambios de posicion/técnicas de drenaje postural y técnicas manuales (por ejemplo,
vibraciones espiratorias, percusion y tos asistida manualmente) que pueden
desencadenar tos o expectoracion.

e Uso de dispositivos de respiracién con presion positiva (por ejemplo, respiracion

con presion positiva inspiratoria, dispositivos de insuflacion-exuflacion mecanica,

dispositivos de oscilacion de alta frecuencia intra/extra pulmonar (por ejemplo, The

Vest, MetaNeb, Percussionaire)).

Dispositivos PEP y PEP oscilantes.

Botella PEP o BubblePEP.

Aspiracion nasofaringea u orofaringea.

Hiperinsuflacién manual.

Sistemas de aspiracion abiertos.

Instilacion de solucion salina a través de un tubo endotraqueal de circuito abierto.

El entrenamiento de los musculos inspiratorios, sobre todo si se utiliza con pacientes

que estan ventilados y se requiere la desconexién del ventilador.

Induccion de esputo.

Cualquier movilizacion o terapia que pueda provocar tos y expectoracion de

secreciones.

Por lo tanto, existe el riesgo de crear una transmisién aérea de SARS-CoV-2 durante
los tratamientos. Los fisioterapeutas deben sopesar el riesgo frente al beneficio al
completar estas intervenciones y utilizar las precauciones estandar y de transmision
aerea.

4.4°

Cuando los procedimientos que generan aerosoles estén indicados y se consideren
esenciales, deben realizarse en una sala de presion negativa.

El acceso a las salas de presidn negativa puede no estar disponible cuando se requiera
debido al volumen de pacientes con COVID-19. Los fisioterapeutas deben sopesar el
riesgo frente al beneficio de realizar estas intervenciones en las areas de atencion grupal
0 salas de tratamiento.

45"

La decision de iniciar la humidificacion, la VNI, el oxigeno de alto flujo u otros
procedimientos generadores de aerosoles debe tomarse de acuerdo con el equipo
multiprofesional y minimizar los riesgos potenciales. Esto puede incluir el desarrollo
de protocolos/procedimientos de la unidad de trabajo para guiar los tratamientos de
fisioterapia, evitando o minimizando la necesidad de obtener la aprobacion médica para
cada paciente de manera individual.

46"

No utilice la nebulizacién con solucion salina. La nebulizacion se considera generadora
de aerosoles.

Técnicas de drenaje de secreciones

4.7

Posicionamiento, incluyendo el drenaje postural:




e Los fisioterapeutas pueden seguir asesorando sobre las necesidades de
posicionamiento de los pacientes.

4.8

Material de fisioterapia respiratoria para el drenaje de secreciones:
e Cuando se utilicen instrumentos, siempre que sea posible, utilizar opciones

desechables de un solo uso para el paciente (por ejemplo, dispositivos PEP de un
solo uso para el paciente).
e Siempre que sea posible, debe evitarse el uso de instrumentos reutilizables.

4.9

No hay evidencia para el empleo de la espirometria incentivada en pacientes con
COVID-19.

410"

Ayudas mecanicas para el drenaje de secreciones:
e Pueden utilizarse la insuflacién/exuflacién mecanica, la VNI, los dispositivos de

respiracion con presion positiva inspiratoria y los dispositivos de oscilacion de alta
frecuencia intra/extrapulmonar, si estan clinicamente indicados y las opciones
alternativas han sido ineficaces.

e Consultar con el personal médico senior y con los servicios de prevencion y control
de infecciones de las instalaciones locales antes de su uso.

Si se utiliza, asegurese de que las maquinas puedan descontaminarse después de su uso

y proteja las maquinas con filtros viricos sobre los extremos de los circuitos de la

maquina y del paciente:

e Ultilice circuitos desechables para estos dispositivos.

e Mantenga un registro de dispositivos que incluya los detalles del paciente para su
seguimiento y control de infecciones (si es necesario).

e Tome precauciones de contagio por contacto y por aerosoles.

4.11°

Hiperinsuflacidn para el drenaje de secreciones en pacientes con ventilacién mecanica
y/o con tragueostomia:
e Las técnicas de hiperinsuflacién s6lo deben utilizarse si estan indicadas (por

ejemplo, para cuadros supurativos en la UCI).

e Laaplicacidn de las técnicas de hiperinflacion debe tener en cuenta la presentacion
del paciente y el tratamiento clinico (por ejemplo, la ventilacién protectora del
pulmon para el sindrome de dificultad respiratoria aguda).

e Si esta indicado, utilice la hiperinsuflacion del ventilador en lugar de la
hiperinsuflacion manual, que implica la desconexion/apertura de un circuito del
ventilador.

e Asegurese de que existen protocolos locales para las técnicas de hiperinsuflacion.

Técnicas para el manejo de la hipoxemia

4.12°

Los fisioterapeutas pueden participar en el inicio y el manejo del oxigeno nasal de alto
flujo, la VNI y la respiracion con presién positiva continua para el manejo de la




hipoxemia. La aplicacion de estos dispositivos por parte de los fisioterapeutas debe
estar en consonancia con las directrices locales para la toma de decisiones en materia
de asistencia respiratoria, el control de las infecciones y los procedimientos de
intensificacion en caso de deterioro.

4.13

Pronacion:
e Los fisioterapeutas pueden desempefiar un papel en la implementacion de la

posicion prona en la UCI. Esto puede incluir el liderazgo dentro de los "equipos de
pronacién” de la UCI, proporcionando educacion al personal sobre el
posicionamiento en decubito prono (por ejemplo, sesiones educativas basadas en la
simulacion) o asistiendo en los turnos como parte del equipo de la UCI.

4144

e Cuando se utiliza la posicion prona, los fisioterapeutas deben revisar a los pacientes
con regularidad para aconsejarles sobre las estrategias de posicionamiento para
prevenir los posibles efectos adversos de la pronacion, incluyendo las lesiones por
presion y el dafio neuroldgico. Los pacientes deben ser examinados después de la
colocacion en prono y al salir de la UCI para detectar posibles dafios neuroldgicos
asociados al uso del mismo.

4.15¢4

e En los pacientes que aun no han sido intubados, los fisioterapeutas pueden facilitar
la pronacidn consciente cuando esté indicada (por ejemplo, en pacientes con
COVID-19 grave que estén recibiendo cualquier forma de terapia de oxigeno
suplementario).

Solicitud de muestras de esputo

4.16

Las inducciones de esputo no deben realizarse en pacientes con diagnéstico confirmado
0 sospecha de COVID-109.

4.17

Para las muestras de esputo en pacientes no intubados, primero hay que comprobar si
el paciente produce esputo y es capaz de eliminarlo de forma independiente. Si es asi,
no se requiere fisioterapia para una muestra de esputo.

Si se requieren intervenciones de fisioterapia para facilitar la obtencién de una muestra
de esputo, se debe utilizar EPI de contacto y de transmision aérea.

La manipulacion de las muestras de esputo debe ajustarse a las politicas locales. En
general, una vez obtenida una muestra de esputo, deben seguirse los siguientes pasos:
e Todas las muestras de esputo y los formularios de solicitud deben estar marcados

con una etiqueta de riesgo bioldgico.

e Las muestras de esputo deben ser embolsadas dos veces. La muestra debe ser
colocada en la primera bolsa en la sala de aislamiento por un miembro del personal
que lleve el EPI recomendado.




e Las muestras deben ser entregadas en mano al laboratorio por alguien que entienda
la naturaleza de los mismos. No se deben utilizar sistemas de tubos neumaticos para
transportar las muestras.

Gestion de la traqueostomia

418" La presencia de una traqueostomia y los procedimientos relacionados son
potencialmente generadores de aerosoles. Estos incluyen:
Aspiracion abierta de la traqueostomia.

La hiperinsuflacion manual como técnica de drenaje de secreciones.
Destete de la ventilacion mecénica a los circuitos de oxigeno humidificado.
Pruebas de desinflado del balon/neumotaponamiento.

Cambios/limpieza de la camisa interna de la canula.

Uso de las valvulas de fonacion y del leak speech.

Uso del IMT.

Durante el periodo infeccioso, los pacientes con COVID-19 y traqueostomia deben ser
tratados en una sala de aislamiento.
e Se requiere un EPI para el contacto y las precauciones por riesgo de aerosoles.

e Se recomienda la aspiracion cerrada en linea.

e Si los procedimientos relacionados con la traqueostomia estan clinicamente
indicados (por ejemplo, para permeabilizarlas vias respiratorias, para facilitar el
destete o la comunicacion), deben considerarse los riesgos frente a los beneficios.
Es importante considerar el papel que tienen estos procedimientos para facilitar el
destete y la decanulacién.

e Cuando se retire el ventilador a los pacientes, considere el uso de una mascarilla
quirdrgica resistente a los fluidos colocada sobre la traqueostomia y cualquier
dispositivo de suministro de oxigeno para reducir la dispersion de aerosoles y gotas.

Cuando los pacientes con una traqueostomia han completado su periodo de aislamiento,
se considera gque no son infecciosos y ya no se requieren las precauciones de aerosoles
para COVID-19.

Ecografia pulmonar

4192 Cuando los fisioterapeutas tienen la formacion y la competencia para realizar la
ecografia pulmonar, ésta puede utilizarse como modalidad para la evaluacion en
pacientes con COVID-19.

COVID-19 = enfermedad por coronavirus 2019, UCI = unidad de cuidados intensivos, IMT
entrenamiento muscular inspiratorio por sus siglas en inglés, VNI = ventilacion no invasiva, PEP
presion espiratoria positiva, EPI = equipo de proteccion individual

4 Nueva recomendacion

b Recomendacion revisada



Cuadro 5. Recomendaciones para las intervenciones de movilizacion, ejercicio y rehabilitacion de
fisioterapia

Equipo de proteccion individual

5.1° Se debe utilizar el EPI para las precauciones de contacto y de transmisién por
aerosol cuando se realice la movilizacion, el ejercicio y la rehabilitacion.

Es probable que los fisioterapeutas estén en estrecho contacto con el paciente
(por ejemplo, para la movilizacion, el ejercicio o las intervenciones de
rehabilitacion que requieren asistencia). La movilizacion y el ejercicio también
pueden hacer que el paciente tosa o expectore, y puede haber desconexiones del
circuito con pacientes ventilados.

Consulte las directrices locales sobre la capacidad de movilizar a los pacientes
fuera de la sala de aislamiento. Si se moviliza fuera de la sala de aislamiento,
asegurese de que el paciente lleva una mascarilla quirdrgica resistente a los
fluidos.

Cribado

5.2 Los fisioterapeutas seleccionaran y/o aceptaran activamente las derivaciones
para la movilizacion, el ejercicio y la rehabilitacion.

Cuando se realiza el cribado, se recomienda hablar con el personal de enfermeria,
con el paciente (por ejemplo, por teléfono) o con la familia antes de decidir si se
entra en la habitacién de aislamiento. Por ejemplo, para tratar de reducir al
minimo el personal que entra en contacto con pacientes con COVID-19, los
fisioterapeutas pueden hacer un cribado para determinar una ayuda apropiada
para testar. A continuacion, el personal de enfermeria que ya se encuentra en la
sala de aislamiento puede realizar una prueba de la ayuda, con la orientacion
proporcionada, si es necesario, por el fisioterapeuta que se encuentra fuera de la
sala.

532 La evaluacion fisica, que incluye (pero no se limita a) pruebas musculares
manuales, la evaluacion funcional de la movilidad en la cama, las transferencias
y lamarcha, debe considerarse en los pacientes que han padecido una enfermedad
grave con un reposo prolongado en cama y/o una enfermedad critica en la que la
presencia de debilidad y la limitacion funcional pueden ser mayores.

5.4° Las intervenciones de fisioterapia deben considerarse cuando existe una
indicacion clinica (por ejemplo, para tratar el deterioro funcional debido a una
enfermedad o lesion, fragilidad, comorbilidades mdaltiples, edad avanzada; o la
prevencion o recuperacion de la debilidad adquirida en la UCI).

Movilizacion y prescripcion de ejercicio

55 Se fomenta la movilizacion temprana. Movilice activamente al paciente en las
primeras fases de la enfermedad cuando sea seguro hacerlo.




5.6 Hay que animar a los pacientes a que mantengan la funcionalidad en la medida
de lo posible dentro de sus habitaciones:
e Sentarse fuera de la cama.
e Realizar ejercicios sencillos y actividades de la vida diaria.

5.7° La movilizacion y la prescripcion de ejercicio deben incluir una cuidadosa

consideracion del estado fisiologico y la reserva funcional de los pacientes (por
ejemplo, el grado de disfuncion respiratoria y hemodinamica). Esto incluye la
consideracion de:

la presencia y la gravedad de la hipoxemia.

hipoxemia de esfuerzo.

deficiencias cardiacas.

disfuncion autonémica e intolerancia ortostatica.
exacerbacion de los sintomas post-esfuerzo.

Equipos de movilidad y ejercicio

5.8

El uso del equipo debe ser cuidadosamente considerado y discutido con el
personal del servicio local de control y prevencion de infecciones antes de ser
utilizado con pacientes con COVID-19 para asegurar que puede ser
descontaminado adecuadamente.

5.9

Utilice equipos que puedan ser utilizados por un solo paciente. Por ejemplo,
utilice bandas elasticas de resistencia en lugar de repartir pesas de mano.

5.10

Los equipos mas grandes (por ejemplo, ayudas a la movilidad, ergémetros, sillas,
tablas de verticalizacion) deben ser facilmente desinfectados. Evite el uso de
equipos especializados, a menos que sea necesario, para tareas funcionales
béasicas. Por ejemplo, las sillas-camilla o las tablas de verticalizacion pueden
considerarse apropiadas si pueden descontaminarse con una limpieza adecuada y
estan indicadas para la progresion de la sedestacion a la bipedestacion.

5.11

Cuando estén indicadas las intervenciones de movilizacion, ejercicio o
rehabilitacion:
e Planificar correctamente.

e Identificar/utilizar el minimo personal necesario para realizar la actividad de
forma segura.

e Asegurar que todos los equipos estan disponibles y funcionan antes de entrar
en las salas.
Asegurar de que todo el equipo se limpia o descontamina adecuadamente.
Si es necesario compartir el equipo entre los pacientes, se ha de limpiar y
desinfectar entre cada uso.

e Puede ser necesaria una formacion especifica del personal para la limpieza
de los equipos dentro de las salas de aislamiento.




e Siempre que sea posible, evitar el movimiento de equipos entre &reas
infecciosas y no infecciosas.

e Siempre que sea posible, se ha de mantener el equipo especifico dentro de las
zonas de aislamiento, pero evitar almacenar equipos extrafios dentro de la
habitacion del paciente.

5.12 Cuando se realicen actividades con pacientes ventilados o con traqueostomia, hay
que asegurarse de que se tiene en cuenta y se mantiene la seguridad de la via
aerea (por ejemplo, una persona dedicada a la via aérea para evitar la desconexion
involuntaria de las conexiones/tubos del ventilador).

COVID-19 = enfermedad por coronavirus 2019, UCI = unidad de cuidados intensivos, EPI = equipo
de proteccion personal.

#Nueva recomendacion

b Recomendacion revisada

Cuadro 6. Recomendaciones para la recuperacion tras el COVID-19

6.12  Los fisioterapeutas deben fomentar la actividad fisica y apoyar los programas de estilo
de vida saludable para los pacientes, la comunidad en general y las personas que se
recuperan de la COVID-19.

6.22  Los fisioterapeutas deben apoyar los programas de rehabilitacion multiprofesionales
para las personas que se recuperan de la COVID-19 a lo largo de la trayectoria desde la
enfermedad aguda, hasta los entornos ambulatorios y hacia la comunidad.

6.3%  Debe preverse un aumento de la demanda de servicios de rehabilitacion ambulatoria y
comunitaria, en particular de programas de rehabilitacion pulmonar y cardiaca, y los
servicios de salud deben procurar aumentar las modalidades para que la poblacion
posterior a la COVID-19 tenga acceso a ellos.

COVID-19 = enfermedad por coronavirus 2019.
2 Nueva recomendacion



Apéndice 1. Directrices de cribado para la participacion de

entorno de agudos

la fisioterapia en la COVID-19 en el

Intervencion
fisioterapia

de Presentacion de pacientes con COVID-

19 (confirmada o sospechada)

Derivacion a fisioterapia

Respiratorio

Sintomas leves sin  compromiso
respiratorio significativo (por ejemplo,
fiebre, tos seca, sin cambios en la
radiografia de torax)

Las intervenciones fisioterapéuticas no
estdn indicadas para el drenaje de
secrecioneso las muestras de esputo

No contacto del fisioterapeuta con el
paciente

Neumonia que presenta:
e una necesidad de oxigeno de bajo

flujo (por ejemplo, flujo de oxigeno
<5L/min para SpO 2> 90%)

tos no productiva

0 el paciente tose y es capaz de
eliminar las secreciones de forma
independiente

Las intervenciones fisioterapéuticas no
estan indicadas para la el drenaje de
secreciones o las muestras de esputo

La fisioterapia puede estar indicada para
el tratamiento de la hipoxemia (por
ejemplo, oxigenoterapia, VNI,
pronacion consciente)

Sintomas leves y/o neumonia

Y

comorbilidad respiratoria 0
neuromuscular coexistente (por
ejemplo, fibrosis quistica, enfermedad
neuromuscular, lesion medular,
bronquiectasia, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica)

Y

Dificultades actuales o previstas en la
eliminacién de secreciones.

Fisioterapia indicada para el drenaje de
secreciones y/o el manejo de Ila
hipoxemia

El personal debe tomar precauciones
por contacto y por aerosoles

Si no estan ventilados, siempre que sea
posible, los pacientes deben llevar una
mascarilla quirtrgica durante cualquier
intervencion de fisioterapia

Sintomas leves y/o neumonia

Y

evidencia de consolidacion exudativa
con dificultad o incapacidad para
eliminar las secreciones de forma
independiente (por ejemplo, tos debil,
ineficaz y de sonido himedo, frémito
tactil en la pared toracica, voz de sonido
himedo, sonidos transmitidos audibles)

Fisioterapia  indicada para la
permeabilizacion  de  las  vias
respiratorias y/o el manejo de la
hipoxemia

El personal debe tomar precauciones
por contacto y por aerosoles

Si no estan ventilados, siempre que sea
posible, los pacientes deben llevar una
mascarilla quirtrgica durante cualquier
intervencion de fisioterapia




Sintomas graves que sugieren una
neumonia/infeccion del tracto
respiratorio inferior (p. ej., aumento de
las necesidades de oxigeno; fiebre;
dificultad para respirar; episodios de tos
frecuentes, intensos o0 productivos;
cambios en la radiografia de torax, la TC
o la ecografia pulmonar que concuerdan
con la consolidacion)

de
de

las indicaciones
para el drenaje

Considerar
fisioterapia
secreciones

La fisioterapia puede estar indicada,
sobre todo si hay tos debil, productiva,
evidencia de neumonia en las imagenes
y/o retencién de secreciones

La fisioterapia puede estar indicada para
el tratamiento de la hipoxemia (p. €j.,
oxigenoterapia, VNI, colocacion en
decubito prono)

El personal debe tomar precauciones
por contacto y por aerosoles

Si no estan ventilados, siempre que sea
posible, los pacientes deben llevar una
mascarilla quirdrgica durante cualquier
intervencion de fisioterapia

Se recomienda la  optimizacion
temprana de los cuidados y la
participacién en la UCI

Movilizacién,

rehabilitacion

Cualquier  paciente  con  riesgo

significativo de desarrollar o con

evidencia de limitaciones funcionales

significativas

e porejemplo, pacientes fragiles o con
multiples  comorbilidades  que
afectan a su independencia

e por ejemplo, la movilizacién, el
gjercicio y la rehabilitacion en
pacientes de la UCI con un deterioro
funcional significativo y/o (con
riesgo de) debilidad adquirida en la
UCI

La fisioterapia esta indicada

Utilizar las precauciones de contacto y
de transmision por aerosoles

Si no estdn ventilados, los pacientes
deben llevar una mascarilla quirdrgica
durante cualquier intervencion de
fisioterapia siempre que sea posible

COVID-19 = enfermedad por coronavirus 2019, TAC = tomografia computarizada, UCI = unidad de
cuidados intensivos, VNI = ventilacién no invasiva, SpO»= saturacién de oxihemoglobina.



Apéndice 2. Traducciones



