% Keralty

eres tU

MODELO DE CUIDADO INTEGRAL E INTEGRADO CENTRADO EN
LAS PERSONAS CON CONDICIONES ASOCIADAS A COVID
PROLONGADO

Protocolo para la Prevencion y Rehabilitacion Integral
Intrahospitalaria

Presidencia Global de Salud e Innovacion
Instituto Global de Excelencia Clinica

Comision Global de Terapias

g

DX Canitac . : Wsanitas
CPoSanitas L'"t&‘f‘«(olsamtas ¥ colsanitas I e s TSt e




Y

‘ ) I(e ra I ty . Instituto Global de

EIIF'.'._:S tu Excelencia Clinica

-
g-n

MODELO DE CUIDADO INTEGRAL CENTRADO EN LAS PERSONAS CON
CONDICIONES ASOCIADAS A COVID- 19

PROTOCOLO PARA LA PREVENCION Y REHABILITACION INTEGRAL
INTRAHOSPITALARIA

OBJETIVO

Establecer el plan de rehabilitacion desde Fisioterapia y Terapia Respiratoria
basados en un manejo holistico desde un eje transversal para el paciente adulto
post covid-19, teniendo en cuenta sus caracteristicas particulares, comorbilidades,

tiempo de evolucién y funcionalidad previa.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Establecer pautas y criterios individuales de intervencidn en rehabilitacion fisica y
respiratoria segun la fase y curso de la enfermedad por Covid 19 en la cual se
encuentra el paciente.

* Incluir tratamiento especifico para aliviar los sintomas respiratorios, prevenir
alteraciones severas a nivel de los diferentes sistemas que vayan a comprometer la
funcionalidad y reducir la morbilidad.

» Proponer estrategias de evaluacion rutinaria que favorezcan la tamizacion de los
pacientes y brinden un punto de partida para el disefio de planes de intervencion y
de seguimiento de forma individualizada.

* Promover la educacion al paciente y a la familia sobre el proceso de la enfermedad,
su condicion y estrategias encaminadas a favorecer el proceso de rehabilitacion y

recuperacion.
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POBLACION OBJETO

Poblacion adulta con sintomas de Covid 19 en fase aguda y post aguda que han
requerido hospitalizacion y generan repercusiones en la salud a nivel respiratorio,
fisico o emocional que limitan progresivamente su desempefio a nivel laboral,

familiar, social o en sus actividades basicas cotidianas.

USUARIOS DEL PROTOCOLO

Fisioterapeutas,  Terapeutas  Respiratorias, terapeutas  ocupacionales,

fonoaudit6logos, Médicos, Enfermeras, Nutricionistas, Psicologia.

DEFINICION DEL PROCEDIMIENTO

El nuevo coronavirus, (coronavirus disease 2019, Covid-19); notificado por la
organizaciéon mundial de la salud (OMS), como una emergencia publica de gran
importancia mundial, catalogado como pandemia . es una enfermedad infecciosa,
gue ha afectado a miles de personas en el mundo; actualmente las estadisticas
reportan que el 5% de la poblacién infectada por Covid-19 requiere unidades de
cuidados intensivos con soporte de ventilacion mecanica® se ha venido
despertando gran interés , en el escenario de la pandemia del COVID -19, por el
manejo de la condicion fisica , que presentan los pacientes criticamente enfermos,
puesto que el uso de farmacos, la inmovilizacion prolongada en cama, los procesos
patoldgicos por los que cursan dichos pacientes, afectan los diferentes sistemas

corporales especialmente el cardiopulmonar y neuromuscular @,

El sistema neuromuscular se ve comunmente afectado por sindromes causados por
el desacondicionamiento muscular®, ocasionando patologias como las
neuropatias, polineuropatias y las miopatias; las cuales se han encontrado, entre el
57% y el 87% de los pacientes que se encuentran en la uci y en areas de

hospitalizacion , han visto afectando severamente su condicion funcional y fisica
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;razén por lo cual, se hace necesario profundizar en el conocimiento y las

implicaciones que se presentan © ©)

Actualmente el manejo por Covid-19; esta direccionado a implementar estrategias
de evaluacién e intervencion, desde que ingresa el paciente a las areas de
emergencias, hospitalizacion y a unidades de cuidados intensivos, buscando en
identificar el tipo de falla ventilatoria, su severidad, clasificacion y las implicaciones
en la funcion ventilatoria y las repercusiones funcionales y sistémicas; que por
efectos de la condicidon fisiopatologicas y la inmovilizacion son presentes. La
organizacion mundial de la salud  ha instaurado recomendaciones de manejo y
abordaje para el SDRA — por COVID -19, desde el escenario de urgencias hasta las
unidades de cuidados intensivos , el cual se caracteriza en un trastorno inicial

fisiopatoldgico del intercambio gaseoso y puede inducir a una alta mortalidad ©) ©)
(10)

Los paciente con deterioro severo de la oxigenacién , estdn sometidos a la
ventilacion mecanica y tienen un alto riesgo de desarrollar debilidad adquirida en
uci , con desenlaces potenciales de deterioro funcional y psicologico .Cuando se
prolonga la ventilacién por encima de los 7 dias ,induciendo cambios estructuras y
funcionales en el diafragma , muchas de las alteraciones se evidencia con la
presencia de atrofia , dafilo muscular, disminucion de la fuerza y resistencia 1 (12),
todos estos cambios se asocian a factores de comorbilidades, uso de sedacion -
relajacion neuromuscular, ventilacion mecénica controlada, efectos del reposo en
cama e inmovilizacién , aumentando la estancia prolongada en UCI, asociando

mayor compromiso funcional y de calidad de vida de los pacientes (3).

La ausencia de estudios que sustenten las estrategias que se instauran en el
escenario de manejo en el SDRA vy de la rehabilitacion fisica por Covid-19, deben
basarse en la coherencia de estrategias ventilatorias y cinéticas @%; con el fin de
minimizar los riesgos negativos la ventilacion mecanica. Cada vez mas,
encontramos un desarrollo tecnoldgico en los dispositivos respiratorios y de

ventilacion mecanica que buscan optimizar las estrategias de proteccion pulmonar
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y favorecer la descarga muscular , monitorizando la efectividad y seguridad de las
estrategias instauradas®®). Las recomendaciones de la fisioterapia y la rehabilitacion
integral en COVID -19 (16) @7 (18) estan siendo limitadas, por el bajo soporte de
evidencia cientifica. En la actualidad, las publicaciones fortalecen el uso de los
elementos de proteccion personal (EPP), como estrategia importante en la
bioseguridad de los profesionales, durante las intervenciones terapéuticas y
proponen el inicio temprano de la rehabilitacion integral en el paciente critico,
teniendo en cuenta la estabilidad hemodinamica, respiratoria y cardiovascular; con
el fin minimizar la gravedad de la DAUCI (Debilidad adquirida en uci ) , y promover
la pronta recuperaciéon funcional; buscando minimizar las consecuencias en las
alteraciones cardiopulmonar severas y las alteraciones musculoesqueléticas, que
se atribuyen a la disminucion de proteinas contractiles, conduciendo a una mayor
protedlisis , factores desencadenantes en el deterioro de la atrofia musculary de
la fuerza muscular, con repercusiones en el destete y liberacion de la ventilacion

mecanica y prolongacion de la misma . 19 (20),

La rehabilitacién es definida por la organizacion mundial y panamericana de la
salud (OMS-OPS) ; como el conjunto de intervenciones disefiadas para optimizar el
funcionamiento y reducir la discapacidad en un individuo con condiciones de salud
en la interaccion con su entorno; las condiciones de salud se refieren a
enfermedades (agudas/crénicas) @Y ©) Las estrategias de la rehabilitacion estan
encaminadas a prevenir o reducir las consecuencias que trae la estancia prolongada
en cama y el desacondicionamiento fisico, para ello se hace necesario establecer
las metas especificas e individualizadas para cada condicién, instaurando pautas
de abordajes personalizados, estableciendo prondstico de acuerdo con la
evaluacion, severidad y condicion funcional. Este proceso debe ser integral e incluir
profesionales de las areas de Rehabilitacion: Fisioterapia, terapia ocupacional,
fonoaudiologia, nutricion, psicologia y salud mental; También hacen parte de la
intervencién multidisciplinar las especialidades en medicina interna, fisiatria,

geriatria y medicina del dolor.
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El rol del fisioterapeuta y terapeuta respiratorio, desde que ingresa el paciente a las
areas criticas de urgencias , hospitalizacion y unidades de cuidado intensivos,
cumplen un papel importante y sus acciones en el escenario de manejo de la falla
respiratoria inicial y el SDRA con COVID -19; estas estrategias van orientadas en
optimizar la oxigenacion y ventilacion pulmonar, previniendo complicaciones
pulmonares, instaurando estrategias acordes a las condiciones fisiologicas
individualizadas , con una adecuada seleccidn de dispositivos respiratorios
invasivos y no invasivos , basados en la evaluacion de las metas de oxigenacion
teniendo como herramienta la evaluacién clinica , y la toma de gases arteriales
y/o pulso-oximetria , con el fin de tomar conductas de decision , en el
escalonamiento y seleccion de dispositivos , acorde al manejo de la oxigenoterapia
(figura 1,2,3) , y metas alcanzadas en los indices de oxigenacion /ventilacion 22 .

Adicionalmente, en los ultimos afios, en las unidades de cuidado intensivo y areas
criticas , se hace necesario, que el personal profesional de esta area, sea cada vez
mas especializado en la profundidad del conocimiento en el area cardiopulmonar-
vascular y musculoesquelética, con una rigurosidad en la aplicacion de estrategias
de evaluacion e intervencion con el fin de garantizar medidas de seguridad en las

intervenciones terapéuticas 3.

El curso de la enfermedad tiene varias fases de acuerdo a su presentacion, duracion

y compromiso, las cuales se han definido de la siguiente manera: (figura 4.)

e Covid-19 agudo: Signos y sintomas que pueden tener una duracion
aproximada de cuatro semanas desde el contagio.

e Secuelas dela Covid-19: Sintomas presentados posteriores a la fase aguda
de la infeccion por SARS COV-2 con presentacion grave que ha requerido
ingreso hospitalario con hospitalizacion en unidad de cuidados intensivos y
presentan sintomas secundarios al dafio estructural de las complicaciones
sufridas.

e Covid Persistente (Long Covid): Sintomas generales que persisten en el
tiempo (4 a 12 semanas) posteriores a la aparicion de la fase aguda del
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Covid-19 (diagnoéstico clinico o por pruebas de laboratorio),
independientemente de la gravedad manifestando inexistencia de periodo de

curacion.

Figura 1. Piramide de dispositivos de soporte de oxigeno

Sistemas de soporte no
invasivo

Sistemas de oxigenoterapia de Alto
flujo

/ Evaluar signos de dificultad respiratoria t
+Uso de musculos accesorios
FLUJOGRAMA Keralty
*Tome Gases Arteriales —
OXIGENOTERAPIA + segin PaG2/FIO2 <200

+ Evalué presencia de hipoxemia, hipercapnia y/o l
e 1cia, evalué la clinica del paciente y fome
control de gases arteriales

Signos francos de falla ventilatoria
INTUBACION TEMPRANA

10T procedimiento de alto riesgo d
aerosolizacion, debe ser realizado por
lider experto, hiperoxigenar
respiracion  espontanea, resplrador
manual con filtro, cubrir al paciente con
plastico protector, utilizar  filtro
antibacterial y antiviral en el ventilador,
sonda de succion cerrada, Capnografia,
iniciar  estrategia de  ventilacién
mecanica protectiva.

Hipoxemia leve sin dificultad

respiratoria — . Hipoxemia

«Nivel del mar: SatO2 < 94% PaO2 < 80mmHg
*Bogota: SatO2 < 90% Pa0O2< 60 mmHg
/" — *EPOC: SatO2 < 88% PaO2 < 55 mmHg

Canula nasal 1 a 4 litros sin humidificador. Colocar

tapabocas encima del dispositivo Mascara de no reinhalacion
Mantener metas de SatO2 > 92% a 96% | —) m —) 10 12 litros,

pacientes con EPOC > 88% a 92% signnsm/ Colocar tapabocas encima
itales estables, sin trabajo i io fr:<20rpr del dispositivo

Uso adecuado de EPP cumplir metas de SaTO2: >
‘ recomendaciones de 92 % a 96 % Fr: < 20-25
bioseguridad para rpm, sin aumento del trabajo
“ procedimientos respiratorio. considerar — m
generadores de posicién prona vigil /
aerosoles segun la -
guia Keralty ‘ l
Vigilancia estricta de signos vitales y signos de
dificultad respiratoria en caso de deterioro clinico
con signos de falla respiratoria evalué la - n
posibilidad de realizar intubaci6n temprana Y, Evalué¢ estado clinico del paciente,
estratifigue falla ventilatoria segun
En caso de SDRA leve-moderado Inicie suplemento de oxigeno y gases arteriales, evalué estabilidad
evalué respuesta. En caso de fracaso realice 10T temprana. - hemodinémica y estado de conciencia
SI RESPONDE indice de Rox > 4.88 frecuencia respiratoria: < 25, Si evidencia deterioro decida 10T
disminucién del uso de musculos accesorios, SatO2 > 92%,
mejoria Saturacién por pulso-oximetria , mejoria PaF102 del 20%,
monitorizacion estrecha de estabilidad respiratoria, signos vitales y
estado de conclencla en las primeras seis horas. Continue con
igilancia ri ria -

Figura 2. Manejo dinamico de la oxigenoterapia
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Insuficiencia Respiratoria Aguda

se define como la presencia de una hipoxemia arterial (Pa02 menor de 60 mmHg), en reposo, a nivel del mary respirando aire
ambiental, acompaftado o no de hipercapnia (PaC02 mayor de 45 mmHg)

Ciudades con altitud inferior a 2000 m:

-+ NOiniciar oxigeno si la saturacién es mayor a 90% °

= Disminuir y/o retirar oxigeno si la saturacién arterial es mayor a 96% o

Ciudades con altitud superior a 2000 m:
NO iniciar oxigeno si la saturacién es mayor a 88%

Disminuir y/o retirar oxigeno si la saturacién arterial es mayor a 93%

Inicie oxigeno suplementario, determinando el
dispositivo y la dosis de oxigeno segun

Paciente presenta desaturacién?

Si

S|

No inicie oxigeno suplementario y vigile patron

valoracion medica.

Evalle la respuesta a la oxigenaterapia a través de medicion de

pulsoximetria y vigile patrén respiratorio, FR y disnea.

istemas de bajo v
alto flujo

La gasometria arterial debe ser rutinaria si el paciente
tiene riesgo de insuficiencia respiratoria hipercapnica
y acidosis o que exista un mayor deterioro que

incluya sintomas o signos de posible hipercapnia

Si

respiratorio y disnea

Instituto Global de
Excelencia Clinica

Sin oxigeno adicional

Evalue si hay sobre saturacion

Paciente logra saturacion objetivo?

Monitorear

No

Incremente la dosis de oxigeno a programar (litraje) y/o cambie el

sistema de administracion.

Titulacion O,

dosis (litraje) y/o desescalone el

(> saturacion objetivo)

Titulacién O,

si | No

[ l

Disminuya progresivamente la

y > by: el sistema de admi
sistema de administracion

Figura 3. Flujograma de intervencion con Canula Nasal de Alto Flujo

Mantenga la dosis administrada y

Paramefros: FIO2 a necesidad para saturacidn
‘objetivo, Flujo 50-60 L/min

Falla
Respiratoria
Aguda
Presencia de Criterios

parainmediata o
inminente intubacion

No H

Si tiene CNAF durante 1a pre oxigenacion y peri-
laringoscopia

37°C

Dentro 1-2 h|

[ Tnicio CNAF

Presenciade unoomasde  los siguientes signos: Frecuencia
respiratoria 35 rpm. SpO2 <88-90%, Disodad dn toraco-abdominal
¥ persistencia de uso de misculos acoesorios, acidosi s respiratoria

Ind e
de ROX

(PaCO2 >45 mmHg_pH < 735). ’mr—‘

an

Fi02 basada en Sp02 objetivo (~88-00%)

|

Titulacién

Preseuc de o 0 s e los Sguientes Sznos (Visizia 451) con
‘tlacion optina: Frecuencia espiatoria >33 . SpO2 <559 900%,

Disociacion foraco-abdominal y persistencia de uso de o
accesorios. mdmsrqixﬂn&m>4ﬁmmﬂgml:ﬂ<7iib

I Monitores
Monitorear

Si
F02 100% Flujo 60 L/min
Temperara 37°C
Intubacién y VMI
Si
|
Evaluar por juicio clinico Prueba corta
(1-2h)

VMNI

Si

No

Se reduce la F102, Cuando FiO2 <0.4 se reduceel Flujode Sen3
bm(}mlx!oelfhl)oﬂ)[.'mnsem(kysemm
Oxigenoterapia Convencional

Liberacion CNAF

'CNAF durante Ia pre oxigenaddn y peni-laringoscopia
FiO2 100% Flujo 60 L/min
Temperatura 37°C

Intubacion y VMI




.

| [S]

o®
I(e ra I ty - Instituto Global de
E‘IIFES tu Excelencia Clinica

Figura 4. Manifestaciones clinicas

Compromiso Sighos y sintomas

Neurologico Cefalea, mareo, parestesias, alteracion del estado de conciencia,
ataxia, episodios cerebrovasculares agudos debido a
coagulopatias y convulsiones, y sintomas del sistema nervioso

periférico como: hipogeusia, hiposmia y neuralgias.

Respiratorio Disnea, fatiga y tos.

Esfera mental Ansiedad, depresion y trastorno del suefio entre otros.

Nutricional Pérdida de peso, desnutricién y sarcopenia.

Musculoesquelético Debilidad, pérdida de fuerza, atrofia muscular, contracturas.

En COVID-19, el objetivo principal de la Terapia Respiratoria (TR) y la Fisioterapia
(FT), es aliviar la disnea, la ansiedad y la depresion a corto plazo, mientras que, a
largo plazo, su objetivo es mejorar las funciones fisicas, la calidad de vida y facilitar
el retorno a la sociedad ?4. Las indicaciones de las diferentes intervenciones de la
TR/FT se dividen segun el momento de la enfermedad y segun la manifestacion
clinica caso por caso, por lo tanto, es fundamental individualizar cada plan de

trabajo, a partir de la evaluaciéon en tiempo real. (Figura 5)
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FASE AGUDA |

*La mayoria de los pacientes no
presentan exudacioén y, por tanto,
es posible que no se recomiende
la fisioterapia toracica. Algunas
publicaciones de evidencia
anecdoética, plantean que en
pacientes con movilizacion de
secreciones y sintomas leves a
moderados, la FT/TR se puede
utilizar para aliviar la disnea, la
depresion y la ansiedad segun el
caso.

* Procedimientos como la

respiracion  diafragmatica, la
respiracion con los labios
fruncidos y las técnicas de
higiene bronquial / reexpansion
pulmonar, como la inspirometria
estdn contraindicadas durante
esta etapa.

*La TR/FT se puede utilizar para
reducir la duracion de la estadia
tanto en un ventilador mecanico
como en la UCI y prevenir la
neumonia asociada al ventilador

*De igual manera se puede
administrar con el objetivo de
detener la progresion patologica,
prevenir atelectasias, mejorar el
intercambio gaseoso y disminuir
la positividad del cultivo, que
también son algunas de las
caracteristicas patolégicas del
COVID-19.

*Las técnicas recomendadas en
pacientes bajo VM incluyen:
técnicas de higiene de la via
aérea (posicionamiento, ciclo
activo de respiracion,
hiperinsuflacion manual y / o del
ventilador, percusién y vibracion,
presion espiratoria positiva (PEP)
e insuflacién-insuflacion
mecanica), maniobras de
reclutamiento y cambio de
postura. Es importante destacar
gue aun no se han realizado
estudios en pacientes con
COVID-19 que informen sobre la
eficacia de las técnicas,
comparado con las patologias
convencionales.

*Ademas, la fisioterapia toracica
durante este periodo esta
indicada o contraindicada en
funciébn del estado de las
funciones respiratoria,
cardiovascular y neurologica de
los pacientes

*En pacientes con COVID-19, no
parece haber estudios sobre el
uso de FT/TR inmediatamente
después de la extubacion. Sin
embargo, después del alta, la

rehabilitacién incluye
entrenamiento de los musculos
respiratorios, tos asistida,

entrenamiento diafragmatico y
ejercicios respiratorios.

*Este entrenamiento respiraotrio
busca mejorar del FEV1 (L), FVC
(L), FEV1 / FVC%, capacidad
pulmonar, resistencia y calidad
de vida y reduccion de los
sintomas de ansiedad vy
depresion.

RECURSO DIAGNOSTICO: APLICACION DE BATERIA DE EVALUACION

Con el fin de brindar una atencion individualizada y centrada en las necesidades del

paciente criticamente enfermo se debe realizar una evaluacion integral de las

funciones respiratoria, cardiovascular, musculoesquelética y neuroldgica.
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Exploraciéon general: evaluacidbn constante y monitoreo de signos como:
temperatura, presion arterial, frecuencia cardiaca: ritmo cardiaco, frecuencia

respiratoria y peso.

Pruebas de imagen: Radiografia de térax, ecografia pulmonar y diafragma, TAC de

térax, TAC Y RNM craneal, ECG, Holter y ecocardiograma.

Evaluacion fisioterapéutica segun la APTA: El Diagnostico Fisioterapéutico se
realizara teniendo en cuenta la evaluacion después de definir los dominios, patrones

preferidos, test y medidas deficiencias, limitaciones y/o discapacidad.

Los objetivos terapéuticos se Establece segun la fase de tratamiento e intervencion.
° Evaluacion del Dominio Cardio Pulmonar: Auscultacion pulmonar, oximetria
de pulso, frecuencia respiratoria, escala de Borg modificada, frecuencia, intensidad,
tipo de ejercicio, tiempo, aplicar férmula de Tanaka para medir la intensidad del
ejercicio.

° Evaluacion del Dominio Neuromuscular: Escala analoga visual del dolor
(EAV), estado de conciencia con escala de Glasgow, Rass modificada, control
motor, patrones de movimiento, coordinacion y equilibrio, evaluacion de pares
craneales y periféricos.

° Evaluacion del Dominio Musculoesquelética: Escala Medical Research
Council sum score es un test manual que evalla la fuerza muscular en patrones
funcionales, puntaje menor a 48 es indicativo de debilidad adquirida en UCI.

° Evaluacion del Dominio Integumentaria: Escala de Braden determina la
probabilidad de que un paciente desarrolle una ulcera por presion (UPP) en
funcién de diferentes factores de riesgo, como las caracteristicas de la piel y la

actividad fisica que desarrolla. 29

La Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud
(CIF): En el cual se observa el individuo desde la deficiencia de las estructuras y

funciones corporales, las condiciones de salud que limitan la realizacion de
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actividades definitivas o temporales en términos de discapacidad y su restriccion de

participacion familiar y social. %

Estos dominios se describen desde la perspectiva corporal, individual y mediante
dos listados basicos:

1. Funciones y Estructuras Corporales

2. Actividades-Participacion.

Por lo tanto, la clasificacion permite a sus usuarios elaborar un perfil de gran utilidad

sobre el funcionamiento, la discapacidad y la salud del individuo en varios dominios.

Evaluacion funcional: Es importante evaluar la fragilidad de la paciente previa al
ingreso a UCI con la escala de Barthel. Esta escala evalla la capacidad del paciente

para realizar las actividades basicas de la vida diaria: autocuidado y movilidad. ©%

Como medida de evaluacion, monitoreo y medicion del impacto de la rehabilitacion
durante la hospitalizacion utilizaremos la escala de funcionalidad Perme que
contiene 15 items agrupados en 7 categorias: estado mental, barreras potenciales
para la movilidad, fuerza funcional, movilidad en cama, transferencias, marcha y
resistencia, su calificacion varia de 0 a 32 puntos, puntuaciones bajas implica menos
funcionalidad y mayores barreras para la movilidad, mientras que puntajes altos

implican mas funcionalidad o menos barreras para la movilidad. 2)(3)

PREVENCION

Gracias a la reciente actualizacion de la guia PADIS®4 American College Of Critical
Care Medicine, en colaboracion con la Society of Critical Care Medicine y la
American Society of Health-System Pharmacists, proporcionan recomendaciones
para el manejo de pacientes criticamente enfermos; muchos elementos de la guia
PADIS se pueden implementar utilizando una guia basada en la evidencia para la
coordinacién de la atencién multidisciplinaria en uci en el paquete de medidas
(bundle) ABCDEF.
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Una de las estrategias de prevencion mas utilizadas y que ha demostrado
resultados favorables es la aplicacion de la estrategia de “liberacién de la UCI”
basado en el ABCDEF “Bundle”. La cual contiene seis pasos implementados en un
trabajo coordinado entre los integrantes del equipo multidisciplinar cuyo objetivo es
alinear y coordinar los cuidados del paciente critico con el fin de lograr un alta
temprana de los servicios de UCI:

A. Evaluar, prevenir y controlar el dolor
Protocolos de despertar y de respiracion espontanea
Eleccién de analgesia y sedacién
Delirio: evaluar, prevenir y gestionar

Movilizacion precoz y ejercicio

nmo o w

Participacion de la familia

La movilizacion precoz, comenzaria de forma temprana, con la implementacién de
un programa, disefiado con objetivos propuestos para cada fase. buscando prevenir
los eventos adversos, minimizando las barreras de la movilizacion y la sedacion,
basado en la individualizacion y condiciones fisiopatologicas. El manejo integral de
la rehabilitacion y la toma de decisiones se basa en una evaluacion completa desde
el aspecto fisico, psicolégico y funcional del paciente para plantear objetivos
individualizados que busquen la reincorporacion del paciente a la sociedad en un

ambiente personal, familiar, social y laboral.

CONDICIONES PARA TRABAJO SEGURO EN LA REHABILITACION
INTEGRAL .

° Durante la sesion de rehabilitacion los pacientes deben usar mascarilla
quirurgica, para disminuir el riesgo de transmision de aerosoles.

° Utilice EPP adecuados: o Segun la actividad o procedimiento a realizar
determine qué tipo de EPP requiere.

° Establecer objetivos individualizados, siguiendo un protocolo de

intervencion y equilibrando el riesgo — beneficio.
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° Es importante mantener un adecuado control del dolor, para favorecer el

alcance y adherencia de objetivos en rehabilitacion.
° Consensuar con el Nutricionista que la carga proteico-calorica suministrada
al paciente, esté acorde con el nivel de actividad definido y al estado patoldgico para

ajustar las demandas y los aportes, evitando mayor estrés metabdlico por déficit o

por exceso.
° Suministrar oxigeno a pacientes que lo requieran.
° Medidas de seguridad para prevencion de caidas.

La estancia prolongada en unidades de cuidados intensivo (UCI) y hospitalizacion ,
supone un aumento de complicaciones como es el caso de la aparicion de
hipotensién ortostética, extasis venosa, acumulacién de secreciones y pardlisis
mucociliar , que provocan la alteracion de los volumenes pulmonares , alteracion
del intercambio gaseoso , atrofia y contracturas musculares, Ulceras por presion,
estreflimiento, entre otras®® -Muchas de estas posibles complicaciones se
relacionan con la inmovilizacién del paciente ya que su gran inestabilidad
hemodindmica hace dificil el proceso de movilizacion llevando al sindrome de
desacondicionamiento fisico de estos pacientes que estan cursando con fase
aguda de Covid 19.

Movilizacion Temprana Y Ejercicio Terapéutico desde el escenario transversal

de atencidn Intrahospitalario.

El soporte cientifico nos indica que la movilizacion temprana es una estrategia
segura, factible y viable, que brinda beneficios en mejoria de funcionalidad
,reduccion de la estancia en ventilacion mecéanica, disminucion de las
complicaciones de la debilidad adquirida en uci (DA-UCI), reduce los tiempos en
ventilacion mecanica, disminuye la aparicion del deliro®"@8); sus beneficios estan
ampliamente soportados en la literatura, Bailey y col. reportaron datos importantes
de los efectos de la movilizacién temprana de pacientes en la uci y hospitalizacién,

con lo que se desafia las practicas vigentes de sedaciéon profunda y de reposo
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prolongado en cama 940 Thomson y col. informaron que los pacientes que
requirieron ventilacion mecanica aumentaron su actividad cuando se transfirieron a
una unidad de cuidados intensivos con una ‘cultura de movilidad “Y: por esta razon,
la movilizacion temprana es una herramienta que actia como factor coadyuvante
en el éxito de la liberacidbn mecanica y en la recuperacion funcional de los pacientes
con Covid-19.

Una vez superada la condicion critica, de intubacion y estabilizacion clinica; las
guias clinicas recomienda el inicio temprano de la movilizacion posterior a las 48
horas, paralelo a un programa de soporte metabdlico y nutricional , asegurando una
mejor utilizacion de los nutrientes que se le estan aportando al paciente,
posteriormente determinar los criterios y condiciones de seguridad para inicio de la
movilizacion,  evaluando  previamente las  condiciones  neuroldgicas,
cardiovasculares y respiratorias; con el fin de evaluar la factibilidad de iniciar la
movilizacion se instauran estrategias, acordes a las necesidades de cada paciente,
para prevenir la debilidad adquirida y promover una rapida recuperacion a través
de favorecer respiraciones espontaneas y patrones motores funcionales , durante

la ventilacibn mecanica.

Los criterios de seguridad para inicio e interrupcion de movilizacion temprana en el
escenario de COVID, son los mismo que debemos de tener en el paciente no
COVID. 19 “2),

ESTRATEGIAS DE INTERVENCION EN LA REHABILITACION
INTRAHOSPITALARIA:

Es necesario incluir en el manejo terapéutico la movilidad articular con el fin de
mejorar el mecanismo de imbibicidn articular, estrategias de control postural, trabajo
de cadenas musculares, tanto en tren superior como inferior, cadenas cinéticas
cerradas, buscando mejorar trofismo y aumento de la masa muscular,

transferencias de peso, cambios de posicion, traslado a silla y deambulacion. Las
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estrategias de intervencidon en rehabilitacion deben ser iniciadas desde las areas
criticas, enfatizando el inicio con la secuencia de las fases | y II, para continuar en
hospitalizacion con las fases Il y IV. En estas dos ultimas fases, se enfatiza en el
cuidado de la piel mediante cambios horarios de posicidn, cubrimiento de zonas con
elementos o apoésitos liberadores de presion. Todas las estrategias de rehabilitacion
van acompafadas de posicionamiento corporal para garantizar ventaja mecanica,
técnicas cinéticas y neumaéticas, con el fin de favorecer la estimulacion y descarga
diafragmética especialmente en pacientes sometidos a ventilacion mecéanica

controlada bajo sedacion.

ETAPAS FUNCIONALES DE LA REHABILITACION:

FASE 1 Cuidado Intensivo: Paciente Inconsciente — sedado y relajado, RASS Score
-2, Incapacidad para seguir instrucciones, Incluye paciente en posicién prono.

FASE 2 Cuidado Intensivo: Paciente Consciente: Abre los ojos, dirige mirada RASS
Score > -2, Fuerza muscular 2/5 (MRC) en las 4 extremidades Sin habilidad para
mantener la postura en sedente

FASE 3 Hospitalizacién: Flexiona los codos contra gravedad o Fuerza de biceps >
3/5 (vence gravedad). Mantiene la posicion sedente SIN soporte.

FASE 4 Hospitalizacion: Puede extender las rodillas o Fuerza de cuédriceps > 3/5
(vence gravedad). Tiene equilibrio en sedente SIN soporte. Con alto riesgo de caida
o equilibrio monopodal.

En el proceso de rehabilitacion, la familia se vuelve indispensable en la recuperacion
de los pacientes, es necesario brindar informacién clara de todos los procesos y
ofrecer un acompafiamiento que cubra varios aspectos como educacion,
identificacion factores de riesgo, asistencia emocional, con el fin de continuar con
un proceso de buena calidad que le permita al paciente una éptima recuperacion

aun después del egreso de la clinica en su domicilio.
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La rehabilitacion pulmonar vy fisica , en pacientes con Covid 19 , se realiza con el
fin de evitar la pérdida de fuerza y movimiento y devolver la funcionalidad al paciente
en forma progresiva incrementando las actividades desde manejo en cama hasta
gue deambule de forma independiente ; es una de las estrategias esenciales y
basicas, debe iniciarse en forma temprana para disminuir complicaciones
adicionales, con el objetivo de prevenir y mitigar los efectos deletéreos de la
hospitalizacion, disminuir la incidencia de complicaciones respiratorias y minimizar
la pérdida de la funcionalidad y calidad de vida. Se ha reportado que sintomas como
fatiga, disnea y dolor articular persistentes posterior al alta hospitalaria en COVID-
19.

Teniendo en cuenta que la debilidad diafragmética es un componente del paciente
agudo y con secuelas de covid, y es una deficiencia manejable y reversible en
pacientes que estan en ventilacidon mecanica. El entrenamiento muscular dirigido e
individualizado ha demostrado mejoria en variables de seguimiento de fuerza
muscular, mejoria de la resistencia y aumenta la capacidad inspiratoria generando
beneficios a corto, mediano y largo plazo. La mejoria en la fuerza muscular
inspiratoria disminuye el tiempo en ventilacibn mecanica, facilita el destete
ventilatorio y también se ha asociado con mejoria en la calidad de vida y disminucion
de los dias de hospitalizacién y costos en salud. La via aérea artificial no impide el
entrenamiento, es factible y seguro en pacientes seleccionados con un tubo
orotraqueal o una canula de traqueostomia. La fuerza muscular es evaluada por el
clinico, por medio de pruebas de presion inspiratoria maxima, denominada (Plmax
valor predictivo positivo menor de 30 CmH20), otra de las variables medibles es la
fuerza muscular inspiratoria negativa (NIF valor menor de menos 20 CmH20) y
medicion de la capacidad vital con valor de referencia mayor a 12 ml/kg. Dentro de
los criterios para el inicio de la Rehabilitacion pulmonar y fisica, se tienen en cuentan

las siguientes consideraciones (figura6y 7.):

Figura 6.
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Criterios para iniciar rehabilitaciéon pulmonar:

Fraccién de oxigeno inspirado <0,6.

- 53102 230%. » Presiones de la via aérea en rangos normales.
. Frecuencia respiratoria £30 respiraciones / « . Presitn arterial sistélica 290 y £180.
min {Ipm). = . Presidn arterial media (PAM) 265 y £110.

. Presidn positiva al final de la espiracidn €10 cm = Frecuencia cardiaca 250 y £120 latidos / min.
H20.

Ausencia de nueva arritmia o isquemia
miocardica.

.. Ausencia de nueva trombaosis venosa profunda
inestable y embolia pulmonar.

. husencia de sospecha de estenosis adrtica.
. Dopamina <de 10 mcg/kg/min

¢ aboratorios: Hb »7 mg /dl, plaguetas
>20.000, enzimas cardiacas normales.
*_ Sistema nervioso: Puntuacion de la
escala de sedacidn y agitacion de
Richmond: -2 a +2.
*. Presién intracraneal <20 cmH20.

- Ausencia de fracturas inestables de MMSS, s, Ausencia de enfermedad hepética /
MMII, y columna.
) o renal subyacente grave o nueva
- Ausencia de hemorragia activa, insuficiencia hepética / renal gue
. Temperatura < 38,5°C. empeora progresivamente,

*La estrategia ventilatoria que se deben de instaurar, se basada en el principio de
ventilacion mecénica protectora con adecuada presion de conduccién que prevenga
lesiones pulmonares inducidas por el ventilador en términos de baro trauma,
volutrauma o lesiones autoinfringidas por el paciente. EI manejo ventilatorio debe
ser dindmico, acorde a la condicion del paciente, implementar modos ventilatorios
que le permitan al paciente tener ventilaciones espontaneas, generar descarga
diafragmatica y trabajo del diafragma sin generar fatiga y en cuanto sea posible y
las condiciones del paciente lo permitan iniciar disminucion de parametros
ventilatorios. Realizar evaluacion de mecénica ventilatoria por turno, con el fin de
poder determinar, el comportamiento mecanico y la variabilidad de la severidad
pulmonar.

. Estrategias encaminadas a mejorar el aclaramiento mucociliar con el uso de
técnicas para el aclaramiento mucociliar junto con un adecuado drenaje postural ,
posicionamiento corporal y estrategias de ventajas mecanicas, que buscan

disminuir , las complicaciones pulmonares; las mas usadas son hiperinsuflacion
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manual o mecanica, vibracion, percusion, el cambio de posicidon que también es
usada para mejorar la relacion V/Q , aumentar los volimenes pulmonares, reducir
el riesgo de atelectasias y disminuir el trabajo respiratorio junto con el gasto
cardiaco.

Los pacientes que desarrollen secreciones derivadas de una consolidacion
exudativa, hipersecrecion, evidencia de retencion de secreciones y/o dificultad para
eliminarlas por tos ineficaz, se les indicaran las técnicas de aspiracion mecénica por
circuito cerrado y/o aplicacion de compresiones manuales en la fase espiratoria y/o
provocacion de oscilaciones del flujo de forma manual.

. Entrenamiento de la musculatura respiratoria: Podemos emplear diferentes
técnicas cinéticas que favorecen la estimulacion de las fibras motoras del diafragma
que se ven afectadas por el uso de la ventilacibn mecanica entre las cuales se debe
implementar la activacion del diafragma por medio de técnicas de liberacion
miofascial, bloqueos selectivos toracicos , maniobras de reexpansion pulmonar
acompafadas de técnicas de facilitacion neuromuscular , reeducacion del patron
respiratorio y promover descarga diafragmatica.

Existen diferentes métodos de entrenamiento mediante dispositivo de carga umbral
con resistencia al flujo (Threshold en fase post aguda del Covid-19) y con técnicas
neumaticas mediante el ajuste de la sensibilidad y la disminucién de la presion
soporte (PS). La monitoria y evaluacién de la respuesta al entrenamiento de la
fuerza de los musculos respiratorios debe realizarse con mediciones periddicas del
indice de respiracion superficial rapida, el NIF como medicion de la fuerza del
diafragma y la P0.1 para evaluar el esfuerzo inspiratorio en 100 milisegundos con la
via aérea ocluida.

. Oxigenoterapia: El 78% de los pacientes COVID -19 presentan hipoxemia,
sin aumento del trabajo respiratorio o con minimo aumento. Para el inicio de la
oxigenoterapia como para su mantenimiento se debe evaluar el aumento de FiO2;
este impacta en la difusién y mejora la SatO2, pero no trata el problema de difusion
principal en COVID -19 y mas aun podria aumentar la incidencia de atelectasias por

reabsorcién. Se sugiere iniciar si la SatO2 es < 92%en altitudes menores de 2000
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msnm y recomienda su uso si la SatO2 < 90% independiente de la presencia de

disnea en altitudes > 2000 msnm.“3)

. Criterios para suspender la rehabilitacion pulmonar y fisica:

. Indice de disnea: Puntuacion de disnea de Borg > 4.

. Opresion en el pecho, palpitaciones, diaforesis.

. Dificultad para respirar.

. Mareo, dolor de cabeza, vision borrosa, y trastorno del equilibrio.

. Inestabilidad clinica

Figura 7. Movilizacion temprana

Paciente en sedente a 45 °.

Favorecer el desplazamiento anterior
del tronco.

Sedente al borde de la cama:
Con el fin de lograr estabilidad
proximal indispensable para
favorecer movilidad distal vy
transferencias de peso.

Cadera y rodilla a 90° apoyo plantar.
Manejo postural. Estimulacién
propioceptiva. articular.

Equilibrio en sedente estatico vy
dinamico.

Sedente en silla: Traslado con o
sin asistencia desde el borde de
la cama hasta la silla.

Manejo estatico y dinamico del
equilibrio en sedente.

Sedente a posicion bipeda:

Puede necesitar asistencia y
supervision.

Varias repeticiones para favorecer
equilibrio, y fuerza en cuadriceps.

Deambulacion:

Con asistencia y supervision.

Si lo requiere con caminador. Realizar
transferencias de peso

Caminar distancias cortas varias
veces al dia para aumentar
gradualmente la distancia recorrida.
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ESTRATEGIAS DE REHABILITACION EN HOSPITALIZACION - POST AGUDO:
Se debe tener en cuenta el inicio de la intervencion en el paciente segun estabilidad
hemodinamica, dandose progresion en la movilizacion e ir evaluando la tolerancia
a la misma, se realiza con el fin de evitar la pérdida de fuerza y movimiento y
devolver la funcionalidad al paciente en forma progresiva incrementando las

actividades desde manejo en cama hasta que deambule de forma independiente

. Recomendaciones:

Segun estabilidad hemodinamica y neuroldgica definir estrategias de intervencion,
intensidad que debe de iniciar con el 30% de la carga y duracion 5 a 10 minutos
segun evaluacién de tolerancia a la actividad.

Los estiramientos deben ser lentos y sostenidos. Duracion: 30 seg.

Frecuencia (al menos 2 veces al dia). Series de 2 a 6 repeticiones.

. Paciente en ventilacion mecénica con RASS entre 0 y -2

Estrategias de Intervencion: Técnicas de facilitacidon neuromuscular y propioceptiva,
progresiva, de diagonales 1 y 2 de Kabat., los comandos deben ser claros y
dindmicos, se recomienda uso de theraband, pesas y cicloergbmetro.

Técnica: Ejercicios isoténicos, ejercicios de coactivacion muscular en tronco y
control postural, ejercicios de enderezamiento y ajuste postural.
Recomendaciones: Se pueden realizar en los pacientes estables
hemodinamicamente, alerta con fuerza muscular de > de 3.

Frecuencia: 2 veces por dia. Intensidad limitada por sintomas o debe de iniciarse
con el 30% de la carga y duracion 5 a 10 minutos segun evaluacién de tolerancia a
la actividad.

Diagonales escapulares y pélvicas de decubito lateral. D1 y D2 para MMSS y MMII.

. Paciente extubado con estabilidad hemodinamica fuerza muscular 3+

Intervencion: Orientar la realizacion de ejercicios terapéuticos.



-
g-n

Y

‘ ) I(e ra I ty . Instituto Global de

EIIF'.'._:S tu Excelencia Clinica

Técnica: Ejercicios activos y resistidos con theraband. Auto estiramientos. Movilidad
articular de MMSS y MMII , ejercicios de control postural , Marcha estética y con
apoyo. Ejercicios de balance y equilibrio.

Recomendaciones: Evaluar capacidad de participacion en las actividades
propuestas del paciente y la familia. Prescripcion de ejercicio definida por el

terapeuta .

Estimulacion tactil y propioceptiva. Traccion -compresion articular,
deslizamiento.

Traslados: Sedente al borde de la cama-silla.

Estiramiento muscular: Cuello, pectorales, flexores y rotadores externos de cadera,
isquiotibiales, gastrocnemios.

Intensidad: Se recomienda realizar actividad fisica/ejercicio de baja intensidad.
Duracién: entre 10 a 30 min determinada por la tolerancia del paciente y las metas
preestablecidas.

Frecuencia: Dos veces por dia, con ejercicios de tipo aerobico de naturaleza
dindmica, con uso de grandes grupos musculares que no requieren mayor destreza
motora.

Limitada la actividad fisica por sintomas (disnea y fatiga) y seguimiento de variables
fisiol6gicas mediante monitoria continua. La intensidad debe de iniciar con el 50-60

% de la carga, segun tolerancia .
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GLOSARIO

Sindrome post-UCI: Deterioro nuevo o que empeora en el estado de salud fisica,
cognitiva o mental que surge después de una enfermedad critica y persiste después
del alta del entorno de atencion. Los pacientes pueden presentar numerosas

alteraciones funcionales en los dominios biopsicosociales.

Actividad fisica: Se considera actividad fisica cualquier movimiento corporal

producido por los musculos esqueléticos que exija gasto de energia.

Funcionalidad: La capacidad fisiologica y/ o fisica para ejecutar las actividades de

la vida diaria de forma segura y autbnoma, sin provocar cansancio.

Desacondicionamiento fisico: es el conjunto de cambios fisiol6gicos provocados por
el reposo, el desuso y la inmovilidad prolongada que conlleva a diversas
adaptaciones organicas y funcionales, que compromete todos los sistemas

corporales del paciente, generando limitacion, deficiencia y discapacidad.
Discapacidad fisica: es la disminucidn o ausencia de las funciones motoras o fisicas
que a su vez conlleva a una pérdida de la funcionalidad al realizar determinadas

actividades con presencia de severas limitaciones y barreras.

RECURSO HUMANO:

° Médico especialista en fisiatria, neumologia o medicina interna.
° Fisioterapeuta o terapeuta respiratorio.

° Terapeuta ocupacional.

° Fonoaudidloga

° Nutricionista.

° Psicdloga.
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° Equipo para entrenamiento fisico (bandas elasticas, pesas ajustables,

mancuernas, balones, cicloergbmetro).

° Equipo para la medicidn de signos vitales (tensiometro, fonendoscopio y

pulsioximetro).

EVENTOS ADVERSOS Y SU MANEJO*

TIPO DE EVENTO
ADVERSO

ACCION
INMEDIATA

SEGUIMIENTO A
LAS ACCIONES
INMEDIATAS

RESPONSABLE

Aumento de la

Suspender el

Hipotension
durante el ejercicio

Suspender el
procedimiento

dificultad procedimiento o
: . Informar a médico
respiratoria con Terapeuta tratante
: o de turno
inestabilidad
hemodindmica
. Suspender el Establecer Terapeuta,
Deterioro de la . )
PAEI procedimiento estrategias de enfermeray
oxigenacion médico
Terapeuta,
. : L . : . enfermera
Paro cardiaco Activar codigo azul | Iniciar reanimacion 'meray
médico
hospitalario
L Terapeuta,
Ahogo/vémito/ Suspender el Informar a b
. . enfermeray
diarrea procedimiento enfermera 1
médico
Terapeuta,
Incremento en la Suspender el Informar a b
t . . enfermeray
presién sanguinea procedimiento enfermera L p
médico
Informar a Terapeuta,

enfermeray
médico tratante

enfermeray
meédico tratante
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Incomodidad y Suspender el Tranq_umzar al Terapeuta tratante

- paciente y
dolor procedimiento RN
monitorizacion.
Monitorizar signos Terapeutas y
o Suspender : . enfermeras del
Arritmias - vitales y vigilar - .
procedimiento . : . servicio médico
patron respiratorio
tratante

* Para mayor informacion ver “GUIA DE REACCION INMEDIATA”

CONSIDERACIONES

En el ambito hospitalario fuera de la UCI en fase post aguda es posible que el
paciente requiera de un familiar o cuidador para asegurar la adherencia al
tratamiento, se le debe permitir a esta persona el ingreso con el fin de que aprenda
a realizar los ejercicios y apoye al paciente.

CUIDADOS POSTERIORES AL PROCEDIMIENTO

° Verificar condicion de salud general del paciente luego de finalizado el
tratamiento y consignar en la historia clinica.

° Posterior a la intervencion se informa al paciente cuales son los signos de
alarma como dolor, disnea, vértigo, para evaluar de inmediato y solicitar atencion
médica.

° Si el paciente y familia esta en capacidad de seguir un plan de ejercicios
diario entregue un plan de instrucciones, folleto, cartel o infografia con lo que puede

realizar y los cuidados que debe tener.
RECOMENDACIONES PARA LOS PACIENTES
° Reducir al maximo el tiempo de reposo en cama, favorecer la independencia

funcional y seguir las recomendaciones relacionadas con el nivel de actividad

propuesto por el fisioterapeuta.


http://srvvgestion/Isolucion40Colsanitas/BancoConocimientoColsanitas/6/6dda4d9646b44a9a8e2764029af5c781/6dda4d9646b44a9a8e2764029af5c781.asp?Debug=YES&Id_Articulo=10416&VistaPrevia=

|1 'S
v =
~ . =
‘-’ I(e ra I ty - Instituto Global de
E‘IIFES tu Excelencia Clinica
° Controlar la respiracion durante los ejercicios (en especial los de fuerza).

° Reportar cualquier molestia o sintoma a la Fisioterapeuta o médico tratante.
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ANEXOS

Anexo 1. Escala Medical Research Council sum score (MRCss)

GRADO DESCRIPCION

Grado O No se visualiza ni se palpa ninguna

contraccion.

Grado 1 Leve contraccion visible y palpable,
aunque no se observa movimiento de la

extremidad.

Grado 2 Movimiento realizado sin gravedad con
todo o mas de la mitad del rango de

movimiento.

Grado 3 Movimiento realizado en contra de la
gravedad con todo o mas de la mitad del

rango de movimiento.

Grado 4 Movimiento contra resistencia leve-
moderada en todo el rango de

movimiento.

Grado 5 Potencia de contraccion normal

(resistencia fuerte).

Adaptado de: https://seeiuc.org/wp-content/uploads/2018/10/PROTOCOLO-
EVALUACI%C3%93N-FUERZA-MUSCULAR escala-Medical-Research-Council-
Sum-Score-MRC-SS.pdf.



https://seeiuc.org/wp-content/uploads/2018/10/PROTOCOLO-EVALUACI%C3%93N-FUERZA-MUSCULAR_escala-Medical-Research-Council-Sum-Score-MRC-SS.pdf
https://seeiuc.org/wp-content/uploads/2018/10/PROTOCOLO-EVALUACI%C3%93N-FUERZA-MUSCULAR_escala-Medical-Research-Council-Sum-Score-MRC-SS.pdf
https://seeiuc.org/wp-content/uploads/2018/10/PROTOCOLO-EVALUACI%C3%93N-FUERZA-MUSCULAR_escala-Medical-Research-Council-Sum-Score-MRC-SS.pdf
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Anexo 2. Escala modificada de dishea MRC

GRADO | DESCRIPCION

0 Unicamente me siento ahogado con ejercicio extenuante.

1 Me siento ahogado al caminar rapidamente en plano o al subir una

pendiente pequeiia.

2 Tengo que caminar mas lento que otras personas de mi misma edad
en lo plano a causa del ahogo, o tengo que parar para descansar

cuando voy caminando a mi propio paso en lo plano.

3 Tengo que detenerme a descansar después de caminar una cuadra
(100 metros) o después de caminar unos pocos minutos en lo plano.

4 Me ahogo al vestirme o desvestirme y estoy demasiado ahogado para

salir de casa.

Adaptado de: https://www.laria.com/contenido/neumologia/epoc/cuestionarios-

epoc/escala-disnea



https://www.1aria.com/contenido/neumologia/epoc/cuestionarios-epoc/escala-disnea
https://www.1aria.com/contenido/neumologia/epoc/cuestionarios-epoc/escala-disnea
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Anexo 3. indice de barthel

Indice de Barthel

Actividad | Descripcion | Puntos
1. Incapaz 0
Comer 2. Necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentos, etc. 5
3. Independiente 10
1. Incapaz, no se mantiene sentado 0
Trasladarse entre 2. Necesita ayuda importante (1 persona entrenada o 2 personas), puede estar sentado 5
la silla y la cama 3. Necesita algo de ayuda (una pequefia ayuda fisica o ayuda verbal) 10
4. Independiente 15
Aseo personal 1. Necesita ayuda con el aseo personal 0
2. Independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes..... 5
1. Dependiente 0
Uso del retrete 2. Necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo solo 5
3. Independiente (entrar y salir, impiarse y vestirse) 10
Bafarse o 1. Dependiente 0
Ducharse 2. Independiente para bafarse o ducharse 5
1. Inmovil 0
2. Independiente en silla de ruedas en S0 m 5
Desplazarse 5 - )
3. Anda con pequena ayuda de una persona (fisica o verbal) 10
4. Independiente al menos 50 m, con cualquier tipo de muleta, excepto andador 15
1. z 0
Subir y bajar Incapé_ i .
N 2. Necesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualquier tipo de muleta 5
3. Independiente para subir y bajar 10
Vestirse y 1. Depen.dlente . . _ 0
dodveitiree 2. Necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda S
3. Independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordones, etc. 10
1. Incontinente (o necesita que le suministren enema) 0
Control de heces 2. Accidente excepcional (uno/semana) 5
3. Continente 10
1. Incontinente, o sondado incapaz de cambiarse la bolsa 0
Control de orina 2. Accidente excepcional (maximo uno/24 horas) S
3. Continente, durante al menos 7 dias 10
PUNTOS Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40 - 55 Moderado
>60 Leve
100 Independiente
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Anexo 4. Escala perme, formato de ejecucidn propia.

EVALUACION DE FUNCIONALIDAD DEL PACIENTE SEGUN ESCALA DE PERME
*a Keral [? DEPARTAMENTO DE TERAPIA CLINICA COLSANITAS
NOMERE : CC: CAMA :
FECHA

ESTADO MENTAL [3).
1. NO RESPONDE |0} - LETARGICO (1] - ALERTA [2).

2. 5IGUE 2 0 3 ORDEMNES. SI (1) MO (D)

BARRERAS DE FUNCIONALIDAD [4).
3.WBA, VMNI O CAF. S1 (D) MO (1)

# | 5 powos. S1{0) MO {1)

5. DOS O MAS DHSPOSITIVOS INVASIVOS CVC, SOG,
TOT, ETC S1 (o) MO (1)
6. GOTECS INTRAVENDSOS EXCEPTO LIGUIDOS DE BASE.

51 {0) NO (1)
FUERZA FUNCIONAL [4).
7. (LEVANTA LA PIERNA CONTRA GRAVEDAD).
s ‘A Mk 51{1) O 0] MID: 51 (1) MO (0]
-
B. [LEVANTA EL BRAZD CONTRA LA GRAVEDAD).
MsI: 51 (1) NO (0} MSD: 51 (1) NO (0]

MOVILIDAD EN CAMA (B).

9. DE SUPIMO A SEDENTE:
< 25 % (0] 25-50 % (1) - 50 A 75 % (2) - > 75 % (3).
10. EQUILIBRIO EM SEDENTE AL BORDE DE LA CAMA,
€25% [0) - 25 - 50% (1) - 50 A 75 % (2) - =75 % (3).
TRANSFERENCIAS (9).
11. DE SEDENTE A BIPEDD:
< 25% (0) - 25 2 50 % (1) - 50 A 75 % [2) - = 75% (3).
12, EQUILIBRIO ESTATICO EN BIPEDO:
I €25 % |0) 25-50 % (1) - SO A 75 % {2) - = 75 % (3).
-
o 13, PASD DE CAMA A SILLA O DE SILLA A CAMA:
<25 % (0] 25-50 % (1) - 50 A 75 % |2} - > 75 % (3).
MARCHA (3).
. 14, REALIZA MARCHA INDEPENDIEMTE O COM AYUDA
EXTERMA:
- MO REALIZA < 25 % (0]
PARTICIPA 25 — 50 % (1).
-5 PARTICIPA 50 A 75 % (2).

PARTICIPA > 75 %. (3).

RESISTEMCIA (3)
15. ES LA DISTANCIA CAMINADA EN 2 MINUTOS
f INCLUYENDO PERIODOS DE DESCAMSO:
MO REALIZA DESPLAZAMIENTO (0},
n | wm | [ENTRE 1.5 415 MTS 1)
ENTRE 15.5 A 30 MTS {2).

REALIZA > 30 MTS (3]

TOTAL

ESCALA PERME
PUNTUACION DE 0 A 32. UTILIZA MAXIMO DE 2 A 4 PUNTOS POR ITEM [SON 7 CATEGORIAS 15 iTEMS).
PUNTAJE ALTO: POCAS BARRERAS PARA MOVILIDAD -REQUIERE MINIMA ASISTENCIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
PUNTAJE BAJO: INDICA MENOS FUNCIONALIDAD ¥ MAYOR LIMITACION PARA LA MOVILIDAD.
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