Guia clinicade
fisioterapia parael
manejode la

Jordi Vilaro Casamitjana
Rodrigo Torres Castro
Joan Ars Ricart

Raquel Sebio Garcia
Fran Martin Orive

Col-legi de Fisioterapeutes de Catalunya



Junta de Gobierno

Decano: Ramon Aiguadé Aiguadé. Vicedecana: Luciana Moizé Arcone.
Secretario: Daniel Jiménez Hernandez. Vicesecretaria: Cinta Mestre Pedret.
Tesorera: Mayte Serrat Lopez. Vicetesorero: Luis Ignacio Soto Bagaria.
Vocales: Clara Bergé Ortinez, Yolanda Sanchez Retamero, Marlen Moreno
Martinez, Alfons Mascaré Vilella, Alex Ginés Puertas e Ismael Marti Terradas.

Sede social

c/Segle XX, 78.08032 Barcelona
Tel. 93207 50 29 Fax. 93207 70 22
www fisioterapeutes.cat
cfc@fisioterapeutes.cat

° o ~

© de la edicion: Col-legi de Fisioterapeutes de Catalunya
Agosto, 2023

Impresion
Graficas Sadurni

Narcis Monturiol, 39
08970 Sant Joan Despi (Barcelona)

Depésito legal: B 16602-2023

Esta guia cuenta con el apoyo del Colectivo de Afectadas y afectados persistentes por la COVID-19.



Fisioterapeuta experto en enfermedades respiratorias y ejercicio terapéutico.
Profesor titular y vicedecano de postgrados, investigacion y relaciones
internacionales de la Facultad de Ciencias de la Salud Blanquerna, Universitat
Ramon Llull. Codirector del master universitario en Actividad Fisica Terapéutica
para personas con patologia crénica, envejecimiento o discapacidad.

Fisioterapeuta experto en enfermedades respiratorias. Master en Medicina
Respiratoria (UB). Investigador predoctoral del Servicio de Neumologia, Hospital
Clinic de Barcelona. Profesor asistente de la Universidad de Chile y doctorando
de la Universitat Autobnoma de Barcelona.

Fisioterapeuta experto en envejecimiento. Master en Actividad Fisica
Terapéutica (URL). Investigador del Grupo de Investigacion en Envejecimiento,
Fragilidad y Transiciones, adscrito al Instituto de Investigacion del Vall d'Hebron.
Doctorando de la Universitat Autonoma de Barcelona.

Fisioterapeuta experta en enfermedades respiratorias y en oncologia, Hospital
Clinic de Barcelona. Investigadora postdoctoral IDIBAPS. Profesora asociada a la
ESCS TecnoCampus.

Fisioterapeuta y experto en ejercicio terapéutico. Master en Actividad Fisica
Terapéutica. Profesor de la FCS Blanquerna, Universitat Ramon Llull y
doctorando de la Universitat Autonoma de Barcelona.






INTRODUCCION

1.1 Concepto covid persistente
1.2 Sintomas persistentes

EVALUACION FUNCIONAL

2.1 Prueba de seis minutos de marcha - P6MM
2.2 Prueba de Sit To Stand - STS

2.3 Prueba Timed Up and Go - TUG

2.4 Short Physical Performance Battery - SPPB
2.5 Actividad fisica y comportamiento sedentario
2.6 Evaluacion de los sintomas

10
14
16
18
22
25

SINTOMAS PERSISTENTES RESPIRATORIOS

DERIVADOS DEL SARS-COV-2

3.1 Evaluacidon de la funcion pulmonar
3.2 Técnicas para mejorar la funcién ventilatoria
3.3 Entrenamiento de los musculos respiratorios

SINTOMAS PERSISTENTES
MUSCULOESQUELETICOS DERIVADOS
DEL SARS-COV-2

4.1 Fatiga

4.2 Atrofia muscular
4.3 Afectaciones neuromotrices

27
3]
34

37
39
40



EJERCICIO TERAPEUTICO EN ENFERMOS
CON CONDICION COVID PERSISTENTE

5.1 Consideraciones especiales para la
planificacién de ejercicio terapéutico

5.2 Entrenamiento de fuerza muscular

5.3 Entrenamiento cardiovascular o de resistencia
aerodbica

5.4 Equilibrioy marcha

5.5 Doble tarea y ejercicio

5.6 Actividad fisica y comportamiento sedentario
5.7 Telerehabilitacion

LECTURAS RECOMENDADAS

6.1 Sobre la covid

6.2 Sobre |la evaluacion

6.3 Sobre |la afectacion respiratoria

6.4 Sobre |la afectacion musculoesquelética
6.5 Sobre el ejercicio terapéutico

6.6 Sobre la telerehabilitacion

ANEXOS

7.1. Escala de Borg Modificada
7.2 Test 6MWT 30/20 metros

42

43
45

49
50
52
54

57
58
59
60

ol
62

63
64



El SARS-CoV-2 se ha propagado rapidamente y ha infectado a cientos de
millones de personas en todo el mundo. A medida que ha avanzado la
pandemiay pasan los meses, crece el conocimiento de las complicaciones que, a
corto y largo plazo, produce esta enfermedad. Ademas, tanto en la fase
infecciosa aguda como en las complicaciones a largo plazo después de haber
sido infectado por la COVID-19, se ha observado heterogeneidad.

El proposito de esta guia clinica es ofrecer una serie de recursos practicos que
den respuesta, desde la fisioterapia, a las manifestaciones y sintomas
persistentes que presentan un numero importante de personas que han sufrido
la COVID-19, llamada covid persistente. La guia se fundamenta en la literatura
actual considerando la fisiopatologia de la enfermedad y los sintomas
persistentes que genera, asi como en el conocimiento de los aspectos esenciales
de la evaluacion y las estrategias de manejo de los sintomas persistentes
mediante la fisioterapia.

El término se utiliza para describir la enfermedad de personas
que se han recuperado de la COVID-19, pero que todavia tienen efectos
derivados de la infeccidon o que han presentado los sintomas habituales durante
mucho mas tiempo del que se esperaba. Las evidencias actuales muestran que
todos estos efectos se basan en el hecho de que es probable que muchos de los
supervivientes pos-COVID-19 presenten problemas de salud importantes a largo
plazo como, por ejemplo, dificultad respiratoria, cansancio persistente, funcion
muscular reducida, baja capacidad para la realizacion de actividades de la vida
diaria y problemas de salud mental, como el trastorno de estrés postraumatico,
ansiedad y depresion.



Como en la literatura publicada existia cierta confusion de términos, la OMS
propuso utilizar el término 'condicion pos-COVID-19'. Esta se describe como "la
situacion patolégica que presentan personas con antecedentes de infeccion
probable o confirmada por SARS-CoV-2, generalmente posterior a 3 meses
desde el inicio, con sintomas que duran al menos 2 meses y que No se pueden
explicar con un diagndstico alternativo. Los sintomas persistentes comunes
incluyen, entre otros, fatiga, dificultad para respirar y disfuncion cognitiva, v,
generalmente, tienen un impacto en el funcionamiento diario. Los sintomas
pueden reaparecer después de la recuperacion inicial de un episodio agudo de
COVID-19 o persistir desde el inicio de la enfermedad. Los sintomas también
pueden fluctuar o repetirse en el tiempo.

| Covid-19 aguda | Covid persistente |

| PCR positiva PCR negativa |

Fatiga
Debilidad muscular
Delor articular
Deterioro en la calidad de vida

Disnea
Tos
Requerimientos de oxigeno

Ansiedad/depresion
Trastornos del suefio
Estrés postraumdtico
Trastornos cognitivos
Dolor de cabeza

Carga viral

Palpitaciones
Dolor tordcico

Tromboembaolisme

Enfermedad renal

QJ

| SEMANA -2 SEMANA -1 SEMANA 1 SEMANA 2 SEMANA 3 SEMANA 4 | SEMANA 12 |  6MESES

Antes del inicio de sintomas Después del inicio de sintomas

Historia natural de la infeccidn por COVID-19. Modificado de Nalbandian et al, 2019.

A partir de la primera ola de la pandemia, la importancia de la infeccion aguda,
gue afecta a muchos érganos, incluidos los pulmones, el corazén y el cerebro,
generd temores de sintomas persistentes importantes en los pacientes que
sobrevivieron a las formas mas graves. Con el tiempo, se ha observado que
muchos de los supervivientes presentan sintomas neuroldgicos, respiratorios o
cardiovasculares persistentes, lo que se ha denominado 'sindrome de long
COVID' 0 'COVID-19 persistente' y que puede prolongarse semanas 0 meses.



La es el sintoma respiratorio mas habitual después de la COVID-19. Se ha
reportado una prevalencia que oscila entre el 5 % y el 81 % poshospitalizacion y
aproximadamente de un 14 % en pacientes no hospitalizados diagnosticados de
COVID-19 leve. La disnea gjerce un efecto directo importante sobre la calidad de
vida y el nivel socioecondmico, dado que muchos pacientes con sindrome
postagudo de COVID-19 no vuelven a trabajar hasta 6 meses después de la
enfermedad aguda. Los mecanismos de la disnea pos-COVID-19 son
multifactoriales e incluyen sintomas persistentes parenquimaticos pulmonares,
disfunciones respiratorias, cardiovasculares y desacondicionamiento muscular.

La prevalencia de la varia entre un 30 % y un 50 % hasta 12 meses posterior
a la infeccion. A diferencia de la disnea, la tos y el dolor toracico, la fatiga no es un
sintoma exclusivamente respiratorio. Se trata de un problema muiltidimensional
gue se superpone con la disnea, el malestar psicoldgico y la disfuncion cognitiva.
Ademas, la fatiga puede aparecer como consecuencia de alteraciones del
sistema respiratorio.

La también puede persistir durante semanas o0 meses después de la
infeccion por SARS-CoV-2, y se reporta su presencia entre el 2 % y el 42 % de los
pacientes. Del mismo modo que la disnea, la tos altera potencialmente la calidad
de vida. Recientemente se ha planteado que la tos pos-COVID-19 se debe a la
activacion de los nervios sensoriales vagales, lo que conduce a un estado de
hipersensibilidad en la tos y a eventos neuroinflamatorios en el cerebro.

En la practica

La disnea y la fatiga son los dos sintomas mads prevalentes y limitantes en la
covid persistente. Es importante evaluarlas y establecer mecanismos de mejora
basados en el gjercicio terapéutico y el control de la ventilacion.



C3VID-19

CARDIOVASCULAR
Enfermedad coronaria
aguda, insuficiencia

cardiaca, palpitaciones,
arritmias

SALUD MENTAL °
Ansiedad, depresidn,
trastornos del suefio,

abuso de sustancias

)

SISTEMA NERVIOSO
Dolor de cabeza,
problemas de
memoria, anosmia

SISTEMA RESPIRATORIO

. Tos, falta de aire, METABOLICO/
hipoxemia ENDOCRINO
Obesidad, diabetes,
colesterol alto
& p RENAL
Dafio renal agudo, GASTROINTESTINAL
enfermedad renal Constipacién,
cronica diarrea, reflujo
gastroesofagico
MUSCULOESQUELETICO
o Dolor articular, debilidad 9. DESORDENES DE LA PIEL
muscular \ Pérdida del cabello, ,
\ erupciones cutaneas
|
GENERAL \
Malestar, fatiga, ' HEMATOLOGICO
anemia Trastornos de la coagulacion

Modificada de Sara Moser en

Los son habituales en los pacientes con covid persistente,
especialmente en personas con factores de riesgo como edad avanzada, con
comorbilidades y en aguéllos que han sido hospitalizados por haber desarrollado
formas graves de la enfermedad. En el caso de los hospitalizados, se suman a los
efectos clasicamente descritos del reposo prolongado y de la polineuropatia del
paciente critico.

Los pacientes con COVID-19 ingresados en la UCI se caracterizan por una
disminucion significativa en la masa y fuerza muscular esquelética, y muestran
resultados comparables con los observados en pacientes con SDRA (sindrome
del distrés respiratorio del adulto), enfermedad critica que requiere
habitualmente ingreso en la UCl y cuyos afectados, en muchos casos, no logran
recuperarse completamente hasta 5 anos después de la hospitalizacion.


https://medicine.wustl.edu/news/among-covid-19-survivors-an-increased-risk-of-death-serious-illness/

Por lo general, los pacientes hospitalizados, particularmente los que han
necesitado terapia intensiva, requieren un largo proceso de rehabilitacion
después del alta, y la pérdida de masa muscular es uno de los factores de riesgo
independiente de mortalidad. Por tanto, no sorprende que los pacientes con
COVID-19 con sarcopenia preexistente tarden el doble en recibir el alta
hospitalaria y presenten una tasa de mortalidad hasta ocho veces mayor.
Aungue todavia no esta claro si el virus SARS-CoV-2 causa directamente atrofia y
debilidad muscular, la debilidad y la atrofia muscular es un sintoma clinico
habitual en los enfermos con COVID-19 persistente.

Los sintomas persistentes expuestos son en los que la intervencion de la
fisioterapia tendra un rol mMas relevante. Sin embargo, también debemos
considerar que esta enfermedad genera sintomas persistentes cardiovasculares,
cognitivos y de varios otros sistemas que pueden afectar a nuestras pautas de
evaluacion y a las estrategias terapéuticas, por lo que deben ser valorados en su
contexto y derivar a especialistas en caso de ser necesario.

Mensajes a retener

Aunque la enfermedad es originalmente respiratoria, involucra a muchos
sistemas como el cardiovascular, el musculoesquelético o el neuroldgico, por lo
que finalmente se transforma en una enfermedad sistémica.

Hay que diferenciar los sintomas persistentes originados por la COVID-19 de
otros generados por las comorbilidades; de esta forma se podrd tener claro
cudles son a causa de la covid persistente.

Aunque es una enfermedad nueva, los sintomas ya conocidos del sindrome del
distrés respiratorio nos pueden orientar hacia un enfoque terapéutico para la
covid persistente.



En todo enfermo afectado de covid persistente es imprescindible realizar una
evaluacion esmerada que permita determinar el alcance de los efectos
producidos por la enfermedad. Para el fisioterapeuta toman mucha relevancia
todas aquellas evaluaciones que analicen la afectacion de las capacidades
funcionales, dado que tienen que ver con la posibilidad de realizar las tareas
habituales, como las actividades de la vida diaria o el retorno al trabajo.

Estas pruebas deben ayudarnos, por un lado, a determinar el grado de
afectacion vy, por otro, a prescribir el tipo de intervencion, la frecuencia, la
intensidad y el tiempo. Asimismo, Nnos ayudaran a poder establecer de forma
objetiva la mejora obtenida como consecuencia de nuestra intervencion.

En la practica

Es importante seleccionar las pruebas mas adecuadas en funcion del paciente,
su grado de afectacion y, sobre todo, del objetivo de nuestra medida. Por
ejemplo, si queremos saber la fuerza, resistencia de las piernas o la capacidad
de esfuerzo o de marcha, escogeremos una prueba de Sit To Stand (STS) o una
P6MM (Prueba de seis minutos de marcha), respectivamente.

La P6MM es una prueba funcional para evaluar la capacidad fisica y tiene una
alta relacion con la . La prueba, derivada
del Test de Cooper, consiste en andar (sin correr) durante 6 minutos

. Por tanto, es el paciente quien determina la velocidad de la
marcha en todo momento. El objetivo final sera recorrer la mayor distancia
posible durante el tiempo sefalado, 6 minutos.
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Requisitos

Pasillo interior poco transitado de 30 metros (como minimo 20)
Dos conos separados por 29 metros (debe dejarse medio metro
a cada lado para los giros)

Un cronometro

Una hoja de recogida de datos (ver Anexo 2)

Un pulsioximetro (preferiblemente de murieca)

Antes de empezar, el paciente debera permanecer en reposo (preferiblemente
sentado) durante unos cinco minutos. El/la fisioterapeuta anotara las siguientes
variables fisioldgicas: frecuencia cardiaca (FC), saturacion de oxigeno (SpO.),
presion arterial (PA), disnea y fatiga muscular en reposo. Estas ultimas variables
se mediran mediante la Escala de Borg Modificada (ver Anexo 1). Si el paciente
debe realizar la prueba con oxigeno suplementario, debera anotarse en la hoja
de recogida de datos, indicando el flujo utilizado.

1



Antes de empezar, se explicara al paciente el objetivo de la prueba. Es
importante transmitirle que debe esforzarse en mantener la maxima velocidad
de marcha posible durante los seis minutos. Si fuera necesario detener la prueba
por disnea o fatiga muscular, debe indicarse al paciente que podra hacerlo, el
tiempo sigue corriendo, y que podra reanudar la prueba cuando note mejoria de
la sintomatologia.

Durante la prueba el/la fisioterapeuta debe acompanar al paciente desde el
inicio hasta el final y es muy importante que el/la fisioterapeuta camine siempre
detras del enfermo, nunca al lado o delante, para no influir sobre la velocidad de
marcha.

En cada recorrido, cuando el paciente dé la vuelta al cono, preferiblemente o, en
cada minuto, el/la fisioterapeuta anotard en la hoja de recogida de datos el
tiempo total transcurrido (p. gj.. 25", 110" etc), la FC en ese momento y la SpO..
Para facilitar la recogida de datos, el/la enfermo/a mostrara el pulsioximetro al / a
la fisioterapeuta sin interrumpir en NiNngun Momento el ritmo de marcha.

Es muy importante que el/la fisioterapeuta indique en cada minuto los mensajes
estandarizados (ver Anexo 2).

En caso de que el enfermo deba parar durante la prueba, el/la fisioterapeuta
anotara la cantidad de paradas asi como la duracion de cada una (en segundos).
El/la paciente podra reanudar la prueba en el momento que quiera en caso de
gue la sintomatologia haya mejorado.

El/la fisioterapeuta podra detener la prueba si:

Desaturacion O, grave (<80 %) si el paciente presenta
sintomatologia de hipoxemia y segun criterio del evaluador
Calambres musculares

Dolor toracico

Disnea intolerable

Diaforesis, palidez o sensacion de mareo

12



Al finalizar los seis minutos, el/la paciente deberd detenerse en el punto del
recorrido donde se encuentre. Inmediatamente, el/la fisioterapeuta anotara los
datos finales de FC, SpO. y PA asi como la disnea y la fatiga muscular final
mediante la Escala de Borg Modificada. Siempre que sea posible, la recuperacion
del enfermo se hara y el fisioterapeuta tomara nota de la FC en el minuto 1
y 2 de recuperacion.

Aunqgue la P6MM es altamente reproducible en diferentes situaciones clinicas, se
ha observado que existe un importante efecto de aprendizaje. Por este motivo,
es imprescindible que la primera vez que realicemos la prueba con un enfermo,
si No tiene experiencia previa en la P6MM, se realicen dos pruebas separadas por
unos 30 minutos. Para la interpretacion de los resultados, se utilizara la prueba de
mayor distancia independientemente de si fue la primera o la segunda.

Como muchos enfermos con COVID-19 han pasado encamados periodos muy
largos, especialmente personas mayores de 70 anos, pueden presentar
alteraciones en el equilibrio, que afectaran a la gjecucion de la prueba. Por tanto,
si se detectan alteraciones importantes del equilibrio, se recomienda buscar
alternativas mas seguras como la prueba de Sit to Stand de un minuto.

Se recomendara al paciente que el dia de la prueba venga con ropa y calzado
comodo para que la capacidad de andar no se vea limitada y que evite realizar
gjercicio intenso las dos horas previas a la prueba. Si el/la paciente camina
habitualmente con ayudas técnicas, podra utilizarlas para la prueba, pero debera
anotarse en la hoja de registro.

Existen valores de referencia de la distancia obtenida en la P6MM y que se
calculan segun la edad, peso y altura. Existen distintas formulas y es muy
aconsejable comparar los resultados obtenidos para saber el estado funcional
del enfermo respecto a personas sanas con las mismas caracteristicas.
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Autor/Publicacién Ecuaciones

Enright P.et al. (Am J RespirCrit Care Med 1998)° Hombres: PMé6 = (7,57 x altura_ ) -
(5,02 xedad_, ) — (1,76 x peso, ) — 309 m

Mujeres: PM6 = (2,11 x altura_ ) — (5,78 x edadams)
— (2,29 x pesokq) + 667 m

Troosters T. et al. (EurRespir J 1999)° PMé =218 + (5,14 x altura, — 532 x edad_,_) —

ahas
(1,80 x peso, + (51,31 x sexa) (hombres 1, mujeres 0)

Gibbons W. et al.(J CardiopulmoRehab 2001)° PMé& =686,8 — (2,99 x edadams) — (74,7 x sexq)
(hombres 0, mujeres 1)

Casanova C. et al. (Eur Respir J 2011)° 361 —(edad x4)+ (altura x 2) + (HRmax/H max
% pred x 3) — (peso,, x1.5) — 30 (en el caso de mujeres)

La prueba de Sit to Stand de un minuto (STS-Imin) se considera una prueba de
esfuerzo para medir la capacidad funcional, relacionada, sobre todo, con la

. Consiste en levantarse y sentarse de una
silla, sin utilizar los brazos, el mayor nimero de veces posible durante un minuto
(se permiten periodos de descanso si el participante los necesita).

El examinador debera mostrar al paciente el movimiento correcto
(completando las posiciones de sedestacion y bipedestacion de forma
correcta).

El sujeto podra descansar durante la prueba si es necesario, y podra hacerlo
el tiempo que sea necesario.

El examinador dara la orden acordada para el inicio de la prueba y activara el
crondmetro en el mismo momento.

El examinador anotara el niUmero de repeticiones realizadas y el numero de
paradas, asi como la duracion de éstas.

Otras medidas opcionales para complementar la informaciéon de la prueba
seran: la FC, SpO,, PA, la disnea y la fatiga mediante la Escala de Borg, al inicio
y al final de la prueba.

14



Table 2 Reference values of

the sit-to-stand test (n = 6,926) Age group (years) Number of STS repetitions
(Switzerland 2010-2012) Men Women
p2.5 p25 ps0 p75 p7.s p2.5 p25 ps0 p75 pu7T.5

20=-24 27 41 S0 57 72 31 39 47 55 T0
25-29 29 40 48 56 T4 30 40 47 54 H8
30-34 28 40 47 56 72 27 37 45 51 68
35-39 27 3% 47 58 72 25 37 42 50 63
4044 25 37 45 23 % 26 35 41 48 63
4549 25 35 44 52 70 25 35 41 50 63
50-54 24 35 42 53 67 23 33 39 47 60
55-59 Fa i3 41 48 63 21 30 36 43 6l
H-64 20 3l 37 46 63 20 28 34 40 55

p5 2.5th percentile. p23 25th 65-69 20 29 35 R i) 19 i) 83 40 33

percentile, p30 median, p73 T0-74 19 27 32 40 59 17 25 30 36 51

T5th percentile, pY5 %7.5th 75-79 16 25 30 17 56 13 22 27 30 43

percentile

$hd

Existen diferentes variantes de la prueba por tiempo, 30" o 3, y por repeticiones.
De éstas ultimas, una de las mas utilizadas es la de 5 repeticiones. 5 Sit to Stand
(STS-5 repeticiones), utilizada ampliamente en geriatria, pero también con
enfermos respiratorios, cardiovasculares y neurolégicos, sobre todo en
situaciones agudas o con enfermos muy severos. Su realizacion depende de la
fuerza muscular de las extremidades inferiores y del equilibrio de la persona.

15



Esta prueba ha demostrado una alta fiabilidad en adultos sanos o con patologia,
pudiendo ser utilizada como medida de evaluacion de la fuerza de las
extremidades inferiores del cuerpo y para establecer estrategias terapéuticas.

Habra que ensenarle al enferrmo como levantarse y sentarse sin utilizar los
brazosy preguntarle si sera capaz de hacerlo.

Indicar que debe levantarse y sentarse o mas rapido posible, con seguridad.
Dar la orden indicada y accionar el crondmetro en el momento de la orden.
Parar el crondmetro cuando el enfermo se levante por quinta vez (extension
completa de rodillas). También sera necesario parar el crondmetro si el sujeto
utiliza los brazos, pasado 1T minuto sin completar las 5 repeticiones o si en
algun momento al examinador le preocupa la integridad del paciente.

Una vez parado el crondmetro, el evaluador registrara el tiempo empleado
por parte del participante y realizara las medidas opcionales para
complementar la informacion de la prueba: la FC, la SpO,, la disnea y fatiga
mediante la Escala de Borg al inicio y al final de la prueba.

La prueba de Timed Up And Go (TUG) tiene como objetivo

y consiste en contabilizar el tiempo que tarda una persona
en levantarse de una silla (preferiblemente sin utilizar los brazos), andar una
distancia de 3 metros sefalizada previamente, girar y volver a sentarse en la silla.
En personas con gran debilidad muscular, fragiles o prefragiles, se convierte en
una prueba diagnodstica muy relevante que facilita poder establecer
intervenciones adaptadas a sus limitaciones. Existen valores de referencia segun
la edad, el sexo, el pesoy la talla.

16



Preparar la silla y marcar en el suelo una distancia de 3 metros con cinta
adhesiva o con un cono.

Indicar y ensenar al participante qué tendra que hacer. En el caso de la linea,
mostrar como los 2 pies tendran que sobrepasarla, y en el caso del cono,
deben dar la vuelta por detras.

Activar el crondmetro cuando el evaluador indica el inicio de la prueba. Habra
gue pararlo cuando la persona se siente en la silla con contacto total de los
gluteos.

El enfermo podra utilizar el sistema de soporte que utilice habitualmente, si
lo necesita. La velocidad de la marcha debera ser la que le haga sentirse
seguroy confortable.

El evaluador, aparte del tiempo que se ha tardado en realizar la prueba,
podra anotar otras informaciones que considere Utiles, como pueden ser:
producto de soporte utilizado, calidad del giro, uso de brazos para la
bipedestacion, y todo lo que considere interesante registrar y evaluar para su
posterior rehabilitacion.

17



La Short Physical Performance Battery (SPPB) es una bateria de pruebas cuyo

objetivo es valorar
.Altamente indicada en personas fragiles o prefragiles.

Esta bateria consiste en la realizacion de 3 pruebas: equilibrio en 3 posiciones
(pies juntos, semitandem y tandem), velocidad de la marcha en 4 metros y
levantarse y sentarse de una silla 5 veces. Es muy importante respetar el orden
de las pruebas. La puntuacion total del test va de O a 12 puntos.

Mostrar la accion a la persona.

Explicarle que debera aguantar 10 segundos en la misma posicion, con los
pies juntos.

El sujeto podra mover los brazos, flexionar las rodillas o mover el cuerpo, pero
Nno podra mover los pies.

Ayudaremos a la persona a colocarse en la posicion con el soporte que
necesite.

Cuando retiremos el soporte, avisaremos a la persona con la orden acordada
y activaremos el cronémetro.

Si el participante puede mantener la posicion de pies juntos durante 10
segundos es necesario parar la prueba y registrar el resultado. En el caso que
NO sea capaz de mantener la posicion, registrar el resultado y pasar a medir la
velocidad de la marcha.
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Mostrar la accion a la persona.

Explicarle que debera aguantar 10 segundos en la misma posicion, el talén
de un pie tocandose con el dedo gordo del otro pie.

El sujeto podra mover los brazos, flexionar las rodillas o mover el cuerpo, pero
Nno podra mover los pies.

Ayudaremos a la persona a colocarse en la posicion con el soporte que
necesite.

Cuando retiremos el soporte, avisaremos al participante con la orden
acordada y activaremos el cronémetro.

Si el participante puede mantener la posicion de pies en semitandem
durante 10 segundos se debe parar la prueba y registrar el resultado. En el
Caso que No sea capaz de mantener la posicion, registrar el resultado y pasar
a medir la velocidad de la marcha.

Mostrar la accion a la persona.

Explicarle que tendra que aguantar 10 segundos en la misma posicion, el
talén de un pie debera tocar la punta de los dedos del otro pie.

El sujeto podra mover los brazos, flexionar las rodillas o mover el cuerpo, pero
Nno podra mover los pies.

Ayudaremos a la persona a colocarse en la posicion con el soporte que
necesite.

Cuando retiremos el soporte, avisaremos al participante con la orden
acordada y activaremos el crondémetro.

Si el participante puede mantener la posicion de pies en tandem durante 10
segundos es necesario parar la prueba y registrar el resultado. En el caso que
No sea capaz de mantener la posicion durante al menos 3 segundos,
registrar el resultado y pasar a medir la velocidad de la marcha.
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Habra que senalar previamente en el suelo 2 marcas a una distancia de 4
metros.

El enfermo debera colocarse con los 2 pies en la primera linea.

El examinador dara la instruccion al participante de andar a su velocidad
habitual (como si caminara por la calle para ir de compras) hasta sobrepasar
la segunda linea.

El examinador dara la orden indicada y activara el crondmetro en el primer
movimiento del enfermo.

El examinador irda en todo momento detras del paciente.

El examinador parara el crondmetro en el momento en que uno de los dos
pies del sujeto sobrepase por completo la linea.

Realizaremos la medida 2 veces y anotaremos el mejor tiempo realizado y
registraremos la puntuacion.

Habra que ensenar al sujeto como levantarse y sentarse sin utilizar los brazos
Y preguntarle si seria capaz de hacerlo.

Indicar que debe levantarse y sentarse lo mas rapido posible, con seguridad.
El examinador dara la orden indicada y accionara el crondmetro en el
momento de la orden.

El examinador parara el crondmetro cuando el sujeto se levante por quinta
vez. También sera necesario parar el crondémetro si el sujeto utiliza los brazos,
pasado 1T minuto sin completar las 5, o si en algun momento le preocupa la
integridad del paciente.

Una vez parado el crondmetro, el examinador registrara la puntuacion.

Una vez finalizada la bateria de pruebas, se registrara la puntuacion final, que ira
de O a 12 puntos. Existen valores de referencia que pueden ser Utiles para
conocer el grado de afectacion.
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1. Test de equilibrio

Pies juntos <10 seg (Opt)
Juntar los pies uno al lado del otro ~ |--------- =, Ir al test de velocidad
9y Vv mantener 10seg E de la marcha
]
l 10seg (1pt) i
]
Semitandem <10seg (+0pt) i
Talén de un pie a la altura del dedo  |-——————__ -+ Ir al test de velocidad
gordo del otro pie durante 10seg | de la marcha
1
1
l 10seg (+1pt) ]
1
1
Tandem !
Pies alineados, talén con dedos d
durante 10 seg -
1
1
10seg (+2pt) ]
3-9.99seg (+1pt) I
<3seg (+0pt) ]
1
i
2. Test de velocidad de la marcha | <4.82seg 4pt
14.82 —6.20seg  3pt
Medir el tiempo empleado en S 16.21-8.70seg  2pt
caminar 4 metros a un ritmo normal >8.7seg 1pt
(usar el mejor de 2 intentos) Nopuede realizarlo  gpt
«alD
S [ e
+
3. Test de levantarse de la silla
Pretest
Pedir que cruce los brazos sobre el :
No puede realizarlo
pecho e intente levantarse delasilla [-===============-= - Parar (Opt)
5 repeticiones
Medir el tiempo que tarda en <11.19seg 4pt
levantarse 5 veces de la silla hasta 11.20- 13.69seg 3pt
una posicién vertical lo mas 13.70 - 16.69seg 2pt
rapido posible sin utilizar los >16.70seg 1pt
brazos >60seg o No puede Opt

Traduccion autorizada por el autor.
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La actividad fisica y el sedentarismo, a diferencia de los anteriores conceptos
evaluados, son comportamientos y no capacidades fisicas, por tanto, su
evaluacion debera realizarse, preferiblemente, mediante una combinacion de
medidas objetivas y subjetivas. Es importante destacar que, si bien estos dos
conceptos suelen estar relacionados, no son dos caras de la misma moneda vy,
por tanto, no son excluyentes.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se considera que una persona
es fisicamente activa si semanalmente realiza 150 minutos o mas de actividad
fisica moderada (3 - 6 METs?) o 75 minutos de actividad fisica vigorosa (>6 METS)
O una combinacion de ambas. Por otra parte, se considera que una persona es
sedentaria cuando pasa mas de 7 horas diarias sentada o estirada realizando
niveles de actividades iguales o inferiores a 15 METs.

En las enfermedades cronicas y en los enfermos con

o muy disminuido, aspecto que
incrementa de forma considerable el comportamiento sedentario debido a los
sintomas persistentes habituales como la fatiga, disnea, etc. Por tanto, es
imprescindible poder medirlo y establecer mecanismos de mejora y
seguimiento para cambiar este comportamiento, que puede tener un impacto
Muy Nocivo en la evolucion de la covid persistente.

La actividad fisica puede evaluarse utilizando métodos directos (objetivos) o
indirectos (subjetivos). Aunque los métodos indirectos suelen sobredimensionar
la actividad fisica, son importantes para cuantificar los niveles de actividad fisica y,
sobre todo, para conocer matices asociados al comportamiento.

IMET: unidad metabdlica que representa las calorias que quema una persona en reposo, esto equivaldria
a1 MET. Por tanto, cuando una persona realiza una actividad fisica se incrementan los METs.
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Entre los métodos directos utilizados en la clinica, existen dos tipos de
dispositivos que permiten una evaluacion objetiva de la actividad fisica:

a. Acelerometros

b. Podémetros, aplicaciones maoviles y monitores de actividad (fitness trackers)
Los acelerometros son dispositivos que permiten identificar la aceleracion
registrada durante los movimientos de una persona. La informacion recogida en
este tipo de sensores es almacenada y analizada mediante un software a partir
del cual se determina el nivel de actividad fisica. Para que los datos sean
valorables, se recomienda que el/la paciente lleve el acelerémetro durante 7 dias
(Minimo 4), al menos 8 horas diarias. Aunque se trata de dispositivos muy
cuidadosos, por su coste y complejidad de uso-analisis, son poco utilizados fuera
del ambito de la investigacion o de estudios complejos. Algunos ejemplos de
acelerometros son ActivePAL™ o Actigraph®.
Un escaldon por debajo de los acelerometros encontramos a los poddmetros, los
monitores de actividad y las aplicaciones mdviles de actividad fisica. Estos
dispositivos proporcionan datos como el nimero de pasos, tiempo, recorrido, etc.
Permiten realizar una estimacion de la actividad realizada a lo largo del dia o de
una actividad concreta. Un inconveniente es que no todos tienen la precision
adecuada, sobre todo cuando se trata de personas que se desplazan muy
lentamente, velocidades de marcha por debajo de 2 km/h, o con niveles muy
bajos de actividad. Ademas, muchos no diferencian entre andar en terreno llano
O subir-bajar escaleras, entre otras limitaciones. Actualmente en el mercado
existen muchos dispositivos de seguimiento de actividad fisica relativamente
filables y que pueden utilizarse para medir objetivamente la actividad fisica, y a
precios muy razonables. Se considera que una persona que anda mas de 7.500
pasos diarios es fisicamente activa.

En la practica

La utilizacion de monitores de actividad o podometros en covid persistente
tiene una doble finalidad; por un lado poder constatar el nivel de actividad fisica
Y, por otro, poder establecer objetivos que estimulen al enfermo a realizar mas
actividad cada dia. Asimismo, nos sirve para supervisar y tener un feedback de
consecucion de las pautas acordadas con el enfermo.
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La medida indirecta suele realizarse mediante cuestionarios estandarizados o
registros de actividad fisica.

Los registros de actividad fisica se realizan de manera prospectiva e implican que
el/la paciente anote a diario las actividades que ha realizado, asi como su
intensidad y duracion y, habitualmente, se hace en formato de diario. Por otra
parte, los cuestionarios contienen diferentes preguntas sobre el tipo de actividad,
la duracion y los dias de realizacion, lo que permite establecer una medida
indirecta del nivel de actividad fisica realizado durante un periodo de tiempo
determinado, generalmente los uUltimos 7 dias antes de la medida. Como
inconveniente, encontramos que dependen de la memoria del sujeto, dado que
se realizan de forma retrospectiva.

Existe un numero considerable de cuestionarios de actividad fisica traducidos al
espanol que han sido validados en diferentes condiciones clinicas. Algunos de los
Mas utilizados son:

Yale Physical Activity Survey (YPAS)

Physical Activity Survey for the Elderly (PASE)
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)
Cuestionario de actividad fisica de Minnesota
Baecke i Baecke modificat (para personas mayores)
Sedentary Behaviour Questionnaire (SBQ)

Los resultados de los cuestionarios permiten conocer el nivel de actividad fisica
de los enfermos, asi como clasificarlos en fisicamente activos y/o sedentarios. Sin
embargo, es importante senalar que cada cuestionario tiene su propia Mmanera
de calificar y que, por tanto, no se pueden comparar entre ellos.

En la practica

Una medida indirecta del nivel de actividad fisica nos aportarad conocimiento
sobre el tipo de actividad que realiza el enfermo, cuando y con qué frecuencia
(dias entre semana, fin de semana). A partir del cuestionario podemos
averiguar cudles son sus preferencias y motivaciones, que nos ayudardn a
establecer retos y objetivos de cara a la planificacion de ejercicio terapéutico.
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La intensidad de los sintomas es dificil de objetivar dado que incorporan
elementos subjetivos. Por otra parte, la gran cantidad de sintomas y el limitado
tiempo para evaluar a los pacientes ha obligado a que los programas de
seguimiento habitualmente evaluen soélo la presencia y ausencia de los sintomas
mas importantes de cada sistema. Sin embargo, este hecho no refleja la
intensidad o caracteristica de cada sintoma.

Es por lo mencionado anteriormente, que recomendamos la evaluacion mas
exhaustiva de los sintormas respiratorios con mayor prevalencia, como la fatiga o
la disnea. Esto permitira obtener una cuantificacion del sintoma que podra
utilizarse para objetivar el resultado de una intervencion, como, por gjemplo, la
rehabilitacion pulmonar.

La es un sintoma que involucra a multiples sistemas y que, en algunos
casos, los pacientes tienden a confundir con la disnea. Una escala habitualmente
utilizada en la literatura es la Fatigue Assessment Scale (FAS), utilizada para
evaluar a pacientes con sarcoidosis. La FAS es un cuestionario de fatiga que
consta de 10 items: cinco preguntas que reflejan fatiga fisica y cinco preguntas
para fatiga mental. La escala de respuesta es de 5 puntos (de 1 'nunca' a 5
'siempre’). La puntuacion en la FAS puede variar entre 10 y 50 puntos.

Para la ha sido ampliamente utilizada en multiples patologias cardiacas y
respiratorias la escala de la Medical Research Council modificada (MMRC). La
escala mMMRC es una herramienta de autoevaluacion para medir el grado de
discapacidad que presenta la disnea en las actividades cotidianas, en una escala
de 0 a 4: O, sin disnea excepto en el gjercicio extenuante; 1, dificultad para respirar
al correr en el mismo nivel o subir una colina leve; 2, caminar Mas lento que las
personas de la misma edad en el mismo nivel por la dificultad para respirar o
detenerse para recuperar el aliento cuando anda a su propio ritmo en el mismo
nivel; 3, se detiene para respirar después de caminar ~100 metros después de
unos Minutos en el mismo nivel, y 4, demasiado rato sin aliento para salir de la
casa, o sin aliento al vestirse o desvestirse.
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Grado Actividad

Ausencia de disnea excepto cuando se realiza actividad

0 :
intensa
: Disnea cuando se camina deprisa en terreno llano o al subir
una pendiente poco pronunciada
La disnea produce una incapacidad de mantener el paso de
5 otras personas de la misma edad caminando en terreno llano

o tener que parar para descansar cuando camina en terreno
llano a su propio paso

La disnea hace que tenga que parar a descansar al andar
3 unos 100 metros o después de pocos minutos de caminar en
terreno llano

La disnea impide al enfermo salir de casa o aparece durante
actividades como vestirse o desvestirse

En lo que se refiere al , S& puede usar una escala visual analoga
graduada de 0 a 10 puntos y, en el caso de la persistencia de tos, existen escalas
como el Cuestionario de Tos Leicester, recomendado para evaluar
objetivamente la tos cronica y su efecto sobre la calidad de vida. Esta
estructurado en tres dominios: fisico, psicolégico y social.

_ ESCALA DE INTENSIDAD DEL DOLOR

5678 |

SIN DOLORI LEVE | I MODERADO I I SEVERO | IINSOPORTABLE
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El SARS-CoV-2 es, primariamente, una infeccion respiratoria que afecta
directamente a este sistema y deja, como consecuencia, un numero importante
de alteraciones de la funciéon pulmonar, con un patrén principalmente restrictivo,
que persiste Mas alla de las doce semanas posrecuperacion.

La evaluacion de la funcion pulmonar de los pacientes pos-COVID-19 es una
parte fundamental de su diagndstico integral, cuyo objetivo es determinar el
grado de afectacion de la funcion respiratoria. Las pruebas de funcion pulmonar
permiten definir la gravedad de las alteraciones y monitorizar la evolucion del
proceso respiratorio posterior a la fase aguda de la enfermedad.

La informacion obtenida de varios estudios de funcion pulmonar de personas
afectadas de COVID-19 sugiere que la funcion pulmonar debe ser investigada
cuidadosamente, tal y como ya se hizo para otras neumonias atipicas, donde las
pruebas de funcion pulmonar mejoraron significativamente en los primeros tres
meses, pero sin una mejora significativa adicional de tres a seis meses después
del alta. En otros estudios, se ha mostrado una normalizacion completa de
funcion pulmonar seis meses después del SDRA asociada a neumonia grave por
HINT.

En los pacientes pos-COVID-19 se pueden realizar de forma objetiva diferentes
tipos de evaluaciones funcionales respiratorias, siendo las mas utilizadas la
espirometria, la capacidad de difusion y los volumenes pulmonares. Sin
embargo, otras pruebas que complementan las pruebas de funcién pulmonar,
como la evaluacion de los musculos respiratorios o la resistencia de las vias
respiratorias, nos pueden ayudar a mejorar el estudio funcional de la respiracion,
lo que permite determinar de forma objetiva las consecuencias de la
enfermedad respiratoria aguda o cronica.
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Los primeros informes sobre la funcion pulmonar relacionada con la COVID-19
indicaron que los pacientes mostralban una alteracion restrictiva y una pequena
disfuncion de las vias respiratorias que puede ser persistente y no estar
relacionada con la gravedad de la enfermedad. Los reportes a tres y seis meses
muestran una persistencia del 10 al 15 % de alteracion restrictiva en pacientes
posinfeccion por COVID-19, siendo mayor en los pacientes ingresados en
unidades de cuidados intensivos. Por supuesto, para comprobar y establecer con
precision el nivel de gravedad del patron restrictivo debe recurrirse a la
evaluacion de los volumenes pulmonares.

Respecto al patron obstructivo, se ha reportado una prevalencia menor de
aproximadamente el 10 %. Esta enfermedad no se caracteriza por ser obstructiva,
por lo que probablemente este pequeno porcentaje se relaciona con
enfermedades de caracter respiratorio cronico, como la EPOC o el asma, que
sufrian previamente los pacientes.

La literatura ha reportado una prevalencia de aproximadamente un 40 % de
capacidad de difusion alterada, persistiendo en los seguimientos a tres y seis
meses. Esta alteracion es mayor en pacientes que han sido ingresados en
unidades de cuidados intensivos. Las autopsias de pacientes con COVID-19 han
revelado distintos grados de destruccion en la estructura alveolar y se ha
observado fibrosis pulmonar intersticial. Los cambios patoldgicos en los
pulmones podrian explicar la capacidad de difusion alterada.
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Alteraciones | Desaturacién | | Dispnea | Debilidad Expectoracion Alteracion
equilibrio | musculatura Dificultad deglucion
- 1 respiratoria j
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' ‘ { PMBM/STS | *
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Ejercicios Cambios }i AVD / Ejercicio {{ Técnicas Entrenamiento | Entrenamiento Ejercicios de ! Entrenamiento Dre;aedeﬂ' Adaptacién dieta |
equilibrio y posturales | baja it ahorro musculatura aerdbico moderada- control musculatura secrec:ones . Ejercicios
coordinacién {i ensupino ii intensidad* i energético eriférica | alta intensidad respiratorio respiratoria  {{ " | deglucién
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1 |
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ortoestdticas | i Sin alteraciones ortoestaticas |
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i Mantener FC < +15 | T AR erationes Miocarditis NO
| bpm desde FC ] ] T Pericarditis »  INDICACION
| reposo TEP EJERCICIO

Ane Arbillaga-Etxarri, Ana Lista-Paz, Victoria Alcaraz-Serrano, Raul Escudero-Romero, Beatriz Herrero-Cortina, Ana Balafia Corberd,
Raquel Sebio-Garcia, Jordi Vilard, Elena Gimeno-Santos, Fisioterapia respiratoria pos-COVID-19: algoritmo de decision terapéutica,
Open Respiratory Archives, Volume 4, Issue 1,2022, ISSN 2659-6636

Se ha observado una disminucion de la fuerza de los musculos respiratorios
cercana al 25 % de la presion inspiratoria maxima (PIM) y valores muy cercanos a
la normalidad en la presion espiratoria maxima (PEM) en sujetos hospitalizados
independientemente del nivel de severidad. Por otra parte, si se analizan sélo las
personas que han estado en unidades de cuidados intensivos, los valores de la
PIMy la PEM son notoriamente menores, dado que se suma el efecto del reposo
prolongado con la disfuncion respiratoria asociada a la ventilacion mecanica.

Aungue todavia existen pocas informaciones, es importante destacar que la
musculatura respiratoria juega un rol importante en el proceso de desconexion
del ventilador mecanico, asi como en la tolerancia al ejercicio cuando existe
presencia de debilidad importante. Por o que debe considerarse su valoracion en
este momentoy en el seguimiento a corto y medio plazo.
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El paciente debe estar sentado con los pies apoyados en el suelo.

Utilizar una pinza nasal para evitar las fugas.

Los labios deben estar firmemente ensamblados en la pieza bucal.

Realizar una espiracion maxima hasta volumen residual.

Realizar una inspiracion rapida y fuerte mantenida por lo menos 1segundo.
Permitir un minuto de descanso entre cada maniobra.

Es necesario realizar un minimo de 3 maniobras aceptables con una
diferencia no superior al 10 % entre ellas (maximo de 8 maniobras).
Imprescindible el maximo estimulo verbal del evaluador.

Dependiendo del paciente, se puede evaluar, ademas de la PIM, la PEM vy la
maniobra de inspiracion forzada por la nariz (SNIP). En el caso de la PEM es el
mMismo procedimiento, pero esta vez es con una espiracion lo mas fuerte y rapida
posible a partir de capacidad pulmonar total. Los valores obtenidos deben ser
comparados con valores de referencia de acuerdo con las caracteristicas
antropomeétricas de cada sujeto.

Al ser procedimientos generadores de aerosoles, es muy importante que se

respeten las normas de infecciones intrahospitalarias y que se utilicen los filtros
recomendados por los fabricantes.
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Mensajes a retener

Todos los pacientes que sufrieron una neumonia grave y muy grave
asociadas a la COVID-19 deben tener monitorizacion periodica de la funcion
respiratoria, en particular aquéllos que tienen evidencia de imagenes de
lesion pulmonar y mantienen sintomatologia (fatiga, disneq, tos, etc.) mas
alla de tres meses.

No realizar las evaluaciones de espirometria y capacidad de difusion en
periodos muy proximos al alta, dado que el resultado estara muy
influenciado por la situacion aguda como la inflamacion y el edema propios
de la infeccion por COVID-19.

Es muy importante que se realicen estudios avanzados de funcion
pulmonar para determinar la evolucion de la enfermedad y su efecto sobre
las diferentes estrategias de tratamiento, especialmente la rehabilitacion
fisica o respiratoria.

La infeccion por SARS-CoV-2 produce un sindrome restrictivo en un ndmero
importante de enfermos por la fibrosis intersticial. Este hecho, anadido al proceso
inflamatorio masivo causado por la infeccion, genera, como consecuencia, una
limitacion respiratoria que es mas habitual y grave en aquellos pacientes que
han sido ventilados mecanicamente, sobre todo por periodos largos.

Por tanto, los enfermos con covid persistente pueden presentar alteraciones
respiratorias que son susceptibles de ser tratadas desde la fisioterapia. Para
establecer el tipo de afectacion es necesario poder evaluar especificamente qué
tipo de alteracion presenta el enfermo. Por un lado, sera necesario poder
disponer de una valoracion espirométrica de los volumenes y capacidades
pulmonares para determinar si existe componente restrictivo. Este se puede
complementar con una imagen TAC para saber el alcance de la fibrosis. Por otro
lado, en caso de que el enfermo presente tos persistente, habra que preguntarle
sobre las caracteristicas de la tos. seca o productiva acompanada de
expectoracion, asociada a esfuerzos, nocturna o diurna, etc. con el objetivo de
orientarnos hacia una intervencion de drenaje de secreciones o desestimarla.
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Para incrementar el volumen pulmonar y actuar o prevenir sobre la fibrosis, es
importante realizar el siguiente patrén ventilatorio:

Inspirar lentamente hasta el maximo.

Mantener el aire inspirado a ser posible un minimo de 5 segundos.

Espirar lentamente por la boca con los labios pinzados.

Si el enfermo controla la respiracion diafragmatica, respirar preferiblemente
"hinchando la barriga” en la inspiracion y “deshinchandola” en la espiracion.
Sedestacion y/o en los dos decubitos laterales.

Minimo dos veces al dia durante 5 minutos.

En caso de disponer de dispositivos como un inspirometro de incentivo
volumeétrico tipo DHD Coach® o Voldyne®, se pueden combinar estos ejercicios
respiratorios utilizando el inspirdmetro durante la inspiracion.

Imagen adaptada de "Recomendaciones de fisioterapia respiratoria y ejercicio terapéutico para personas con COVID19". Colegio de
Fisioterapeutas de Madrid.

Si disponemos de dispositivos tipo valvulas umbral, utilizadas para entrenar la
musculatura inspiratoria, tipo Powerbreath® o IMT Threshold®, pueden
combinarse con la pauta ventilatoria pero en decubito lateral, 5 minutos en cada

decubito.
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Realizar de 2 a 3 series de 5 respiraciones lentas y maximas con 1 minuto de
descanso entre cada serie. jControlar los sintomas y evitar fatigal!
Inspiraciones lentas maximas contra resistencia con valvula resistiva.

Imagen adaptada de "Recomendaciones de fisioterapia respiratoria y ejercicio terapéutico para personas con COVID-19". Colegio de
Fisioterapeutas de Madrid.

Presion 30-40 cmH->O

En caso de que la valoracion respiratoria y de la tos haya mostrado la presencia
de secreciones bronquiales, es recomendable que se siga la siguiente pauta:

Decubito lateral, preferiblemente del lado donde detectamos la presencia de
secreciones.

Inspirar a volumen corriente, volumen respiratorio de reposo.

Espirar lentamente y hasta el final, boca MUY abierta.

Acompanar, si cabe, el abdomen hacia el interior de la caja toracica con la
propia Mano del paciente o con la del fisioterapeuta.

Minimo dos veces al dia, preferiblemente a primera hora de la mananay a
ultima hora de la tarde, durante 5 minutos por decubito.
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Imagen adaptada de "Recomendaciones de fisioterapia respiratoria y ejercicio terapéutico para personas con COVID-19". Colegio de
Fisioterapeutas de Madrid.

Para expectorar las secreciones sera necesario realizar una tos controlada
siguiendo la siguiente pauta:

Inspirar lentamente y hasta el mayor volumen posible.

Realizar una apnea, pausa, de 1a 3 segundos.

Espirar con un golpe seco de tos.

En caso de repetir la tos, hacerlo un maximo de 3 veces e intercalando entre
ellos una inspiracion profunda y apnea.

Respirar tranquilamente en reposo durante al menos 30 segundos.

Hacer de 2 a 3 inspiraciones lentas y maximas, se pueden incorporar apneas
al final de la inspiracion, acompanadas de espiraciones lentas y maximas.
Repetir el procedimiento de tos desde el punto 1.

Uno de los sintomas que destaca en la covid persistente es la disnea altamente
asociada a la disfuncion de los musculos respiratorios. Para mejorar la
sintomatologia de la disnea, cabe remarcar que el ejercicio terapéutico y el
entrenamiento de los musculos respiratorios se han demostrado muy eficaces al
producir mejoras clinicamente significativas en la disnea, capacidad de gjercicio
y la calidad de vida en pacientes con enfermedades respiratorias cronicas. Por
otra parte, la debilidad de los musculos respiratorios predice peores resultados
después de la infeccion por COVID-19, particularmente en personas que han
estado con ventilacion mecanica y usando farmacos sedantes o bloqueantes
neuromusculares que afectan a la estructura de la musculatura general y
respiratoria.
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Los musculos respiratorios pueden entrenarse con dispositivos de flujo
independientes, siguiendo los principios fisioldgicos del entrenamiento. Por
tanto, es necesario aplicar una sobrecarga mediante valvulas de umbral, que
ofrecen una resistencia regulable a la entrada o salida del aire. Este sisterma utiliza
una valvula blogueada mediante un muelle que lo mantiene cerrado y que soélo
se abre cuando la presion inspiratoria o espiratoria, segun corresponda, supera la
fuerza de cierre del muelle. Todos los dispositivos de este tipo permiten
determinar la carga de entrenamiento en centimetros de agua. Este sistema
Mantiene constante la carga de entrenamiento, independientemente del flujo
que el paciente desarrolle. Algunas de las valvulas especificas para la inspiracion
son: Powerbreathe®, IMT threshold®, Orygen dual®, etc.

La indicacion principal de entrenamiento muscular respiratorio en personas
posinfeccion por COVID-19 es cuando se observan valores por debajo del limite
inferior de normalidad o valores menores a 60 cmH-O.

Este tipo de entrenamiento es recomendado para pacientes que desarrollen
debilidad neuromuscular posterior a la hospitalizacion.

Realizar una serie de 15 minutos iniciando con cargas del 30 % PIM, que
podemos aumentar progresivamente si existe tolerancia.

Puede fraccionarse en 3 series de 5 minutos con pausas de entre 1a 2 minutos.

Este tipo de entrenamiento se recomienda para sujetos jovenes con debilidad
de la musculatura respiratoria asociada a una alta intensidad de los sintomas,
PEero sin cCompromiso neuromuscular.

Utiliza cargas mas altas, entre 50y 70 % de la PIM.

Siempre realizar repeticiones divididas en series. Por ejemplo, 3 series de 10
repeticiones.

Intercalar periodos de descanso de minimo 1 minuto entre series.
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Se recomienda medir de nuevo las presiones
maximas en la segunda semana y, después,
mensualmente para ajustar gradualmente la
carga y el tiempo de trabajo en relacion al
porcentaje establecido de la PIM. Recomendamos
un periodo mMminimo de entrenamiento de 10
semanas.

Cada paciente debe contar con una pauta de
entrenamiento disefada de forma individual,
donde se registraran: la metodologia, exigencias
(dias, cargas y tiempo) y factores que pudieran
haber afectado al proceso de entrenamiento.
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Como consecuencia del SARS-CoV-2, los enfermos presentan alteraciones
musculoesqueléticas derivadas, posiblemente, del alud inflamatorio
desencadenado por la presencia masiva de citocinas en todos los sistemas, y que
afecta muy directamente al sisterna muscular y esquelético. Este se caracteriza
por presentar sintomas como la fatiga, la mialgia y artralgia y, sobre todo, por la
debilidad muscular.

FATIGA MIALGIA

DEBILIDAD
MUSCULAR

ARTRALGIA

Imagen adaptada de "Dos Santos K. et al. The Musculoskeletal Involvement After Mild to Moderate COVID-19 Infection".
Front Physiol 2022.

La fatiga es uno de los principales sintomas presentes en la covid persistente,
muy limitante desde el punto de vista fisico y que tiene una repercusion directa
en la depresion y la ansiedad. Recientemente, se ha revelado que las personas
con fatiga poscovid tienen poca actividad en determinados circuitos corticales,
desregulacion de la funcidon autdnoma y alteraciones miopaticas en los
musculos esqueléticos. Al tratarse muy probablemente de disfunciones
simpaticas, actualmente no se puede realizar un abordaje directo y es necesario
recurrir a intervenciones basadas en el ejercicio fisico para poder obtener
cambios en este nivel.
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La fatiga persistente después de la infeccion por SARS-CoV-2 puede hacer que
las acciones cotidianas se vuelvan laboriosas, afectando negativamente a la
calidad de viday a la productividad.

Para evaluar la percepcion de fatiga durante el ejercicio, sobre todo en el
entrenamiento de la fuerza, existe la escala OMNI-REST, que constituye un
indicador util y practico que puede incorporarse al control de la intensidad del
entrenamiento y, por tanto, de la fatiga provocada por el esfuerzo. Esta escala va
de 0 a10 (donde O es 'extremadamente facil' y 10 es 'extremadamente dificil).

10

Extremadamente
dificil

Un poco dificil

2 3 Un poco facil

0 1 Facil

Extremadamente
facil

En la practica

Una evaluacion especifica de la fatiga antes y durante el entrenamiento es
esencial para no sobrecargar al enfermo y, sobre todo, para evitar que se caiga
en depresion o ansiedad en caso de incrementarla excesivamente posejercicio.

El entrenamiento de fuerza muscular genera menores niveles de fatiga
respecto al entrenamiento cardiovascular aerobico.
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La atrofia muscular es la reduccion del area de seccion transversa de las fibras
musculares, sin distinguir las causas que pueden llevar a esa condicion. El factor
desencadenante de la atrofia muscular es la disminucion de la actividad
contractil del musculo, que puede deberse a varios factores.

La atrofia muscular generalizada genera un impacto negativo sobre la
funcionalidad y calidad de vida de las personas. La pérdida de masa y fuerza
muscular condicionara la correcta realizacion de las actividades basicas de la vida
diaria, aumentara el riesgo de caida, hospitalizacion y muerte. La rabdomidlisis
(descomposicion del tejido muscular que ocasiona la liberacion del contenido de
las fibras en sangre) es una complicacion infrecuente pero importante a tener en
cuenta provocada por la COVID-19. Las miopatias inflamatorias idiopaticas
pueden tener desencadenantes ambientales viricos. En ese caso, la debilidad
muscular seria derivada de la propia infeccion virica.

Una parte importante del efecto negativo producido por una hospitalizacion
puede ser explicado por la reduccion repentina de los niveles de actividad fisica,
que provoca una péerdida muscular no sélo por la ausencia de movimiento sino
también por la denervacion muscular y la degeneracion de la placa motora.
Estudios recientes consideran la inactividad fisica o el reposo en la cama durante
la hospitalizacion, como uno de los principales factores que contribuye al
descenso funcional y cognitivo.

Cabe destacar que las personas que sufren la COVID-19 ven disminuidos, de
forma importante, sus niveles de actividad fisica, aumentando los episodios de
comportamiento sedentario. En el caso de pacientes hospitalizados, esta
disminucion de los niveles de actividad fisica se ve acentuada, y mas aun, si la
persona requiere ingreso en una unidad de cuidados intensivos, por lo que la
atrofia muscular estara presente en todas las personas en situacion poscovid.

En la practica

Después de un periodo de reposo en cama, cualquier programa de
rehabilitacion deberd incluir trabajo de recuperacion de la masa y la fuerza
muscular. Las principales medidas serdn nutricionales y fisicas, especialmente
centradas en trabagjo de fuerza, que debe considerar sobre todo la coordinacion
intramuscular.
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La incidencia exacta de complicaciones neurolégicas derivadas de la infeccion
por SARS-CoV-2 se desconoce a dia de hoy, aunque estan bien presentes y hay
que conocerlas para enfocar la posterior rehabilitacion. Los pacientes que
padecen una infeccion grave tienen mayor probabilidad de presentar
afectaciones neuroldgicas que los que tienen sintomas leves.

Se han descrito algunos sintomas inespecificos y de probable caracter sistémico
relacionados con la infeccion por SARS-CoV-2. Los sintomas inespecificos mas
frecuentemente descritos son: cefalea, mialgias, mareo y fatiga.

Otras afectaciones neuroldgicas que pueden aparecer como consecuencia de la
COVID-19 son la anosmia y los trastornos del gusto, las encefalopatias, que
consisten en un sindrome de disfuncion cerebral transitoria que se manifiesta
como una afectacion aguda o subaguda del nivel de conciencia y son mas
comunes en pacientes con dano neuroldgico previo, el Sindrome de Guillain-
Barré (SGB) y complicaciones cerebrovasculares, que se observan, sobre todo, en
pacientes con infecciones graves, de edad avanzada o que tienen factores de
riesgo cardiovascular.

Por su parte, la literatura actual sugiere una asociacion entre los marcadores
proinflamatorios elevados y el deterioro cognitivo. Aquellas personas que han
sufrido un cuadro confusional o de delirium durante la hospitalizacion se
relacionan con un descenso neurocognitivo. Los aspectos cognitivos mas
afectados descritos son alteraciones de la memoria y cuidados. Otras
complicaciones neurolégicas que se han descrito son: crisis comiciales,
temblores, alteraciones en la marcha, parestesias, neuropatia e hipoacusia.

En la practica

Las posibles complicaciones neurologicas derivadas de la COVID-19 deberdn
conocerse y tenerse en cuenta por parte del fisioterapeuta para saber valorar y
enfocar el tratamiento. Serd importante considerar los déficits de memoria de
cara a la planificacion o atencion en el caso de realizar intervenciones
demasiado largas.
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El ejercicio terapéutico es una de las intervenciones que mas beneficios puede
generar en los enfermos con covid persistente, dado que por un lado activa
mecanismos reguladores antiinflamatorios, por otro mejora el trofismno muscular
y, finalmente, tiene repercusiones directas en los sistemas neurorreguladores,
gue son parte causante de la fatiga. Todo ello impacta en la calidad de vida y en
la capacidad de volver a modelos de vida similares a los previos a la infeccion por
SARS-CoV-2.

Por tanto, a la hora de prescribir cualquier modalidad de gjercicio terapéutico,
como fisioterapeutas deberemos tener en cuenta las siguientes pautas
generales.

La prescripcion de ejercicio debe ser individual y en base a la clinica que
presente el paciente, obtenida de las evaluaciones especificas.

La carga-dosis de ejercicio se incrementara de forma gradual y siempre
respetando la tolerancia del paciente.

Este incremento se producira aumentando, en primer lugar, la frecuencia; en
segundo lugar, el tiempoy, por ultimo, la intensidad (modelo FITT).

En caso de que el paciente presente fatiga, se evaluara el grado de fatiga
(severa, moderada o leve) antes de prescribir el ejercicio.

Tendremos en cuenta si el paciente tolera la sedestacion o bipedestacion.
Siempre intentaremos prescribir la gran parte de la sesion de gjercicios en la
posicion que mejor tolere el paciente.

Utilizaremos el modelo FITT (F: Frecuencia, I: Intensidad, T: Tiempo, T: Tipo de
gjercicio) para estructurar las semanas de trabajo.
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Frecuentemente, los pacientes con covid persistente presentan desaturacion al
esfuerzo, definida como una bajada de la saturacion de oxigeno en sangre 24 %
durante el egjercicio fisico. En este grupo de enfermos estara indicada la
prescripcion de oxigeno suplementario durante la realizacion del entrenamiento
de resistencia aerdbica siempre que presente valores por debajo del 92 %
durante el esfuerzo. En este sentido, habra que hablar con el facultativo de
referencia o derivar al paciente al servicio correspondiente.

Un caso especial de la covid persistente son los pacientes que desarrollan el
denominado sindrome de enfermedad posejercicio o fatiga cronica. En estos
casos, el gjercicio de resistencia aerdbica no estara indicado, dado que provocara
un empeoramiento de la sintomatologia.

Fatiga profunda que no se alivia con el descanso

Malestar o empeoramiento con el ejercicio o la actividad fisica
Alteraciones del sueno y sensacion de cansancio constante
Alteraciones cognitivas

En estos casos, serd necesario educar al enfermo en el reentrenamiento de las
actividades basicas de la vida diaria (ABVD) y ajustar su intensidad en funcion de
la tolerancia y los sintomas. Una estrategia Util en estos casos es llevar a cabo un
registro de actividades (diario) y adoptar la estrategia de Stop-Rest-Pace (parar-
descansar- ajustar ritmo), incorporando descansos frecuentes a lo largo del dia y
regular la intensidad de las ABVD en funcion de la fatiga provocada. En este
sentido, se recomienda utilizar dispositivos de monitorizacion de la respuesta
cardiaca durante las actividades diarias y mantener su intensidad por debajo de
un umbral determinado (por ejemplo, 55-60 % FCmaxima). Mas adelante, si la
evolucién del / de la paciente es positiva, se puede empezar a incrementar los
niveles de actividad fisica progresivamente y segun tolerancia.
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La debilidad y la fatiga muscular, habitualmente presente en los enfermos con
covid persistente, deben ser tratadas mediante el entrenamiento especifico de la
fuerza muscular, dado que ha demostrado ser la intervencion mas eficaz para
mejorarlas.

Antes de programar el entrenamiento, debemos considerar unas pautas
generales como, por ejemplo, haber realizado una medida funcional de la fuerza,
por ejemplo una STS o unas flexiones de brazos en la pared, iniciar con cargas
Mas bajas y adaptar segun la respuesta del enfermo.

Fatiga Severa Moderada Leve
Frecuencia:
: 1-2 1-2 2-3
sesiones por semana
Intensidad: series 2 x 8-10
" Y 2-3%x12-15 (30) | 3 x10-12 (20)
repeticiones (30)

Intensidad: escala

3-4 4-5 5-7
OMNI RES
Decubito o | Sedestacion o . o
. . . Bipedestacion.
sedestacion. | bipedestacion.
: L Bandas
Tipo de gjercicio Bandas Bandas L ..

L .. . elasticas o

elasticas o elasticas o .
peso libre

autocarga autocarga

Para determinar la resistencia de la banda elastica o el peso libre para el paciente,
se escogera una carga que le permita poder realizar un maximo de 30
repeticiones del egjercicio seleccionado (fatiga severa y moderada) o 20
repeticiones (fatiga leve) de forma correcta y sin interrupciones. Por ejemplo, en
el caso de fatiga severa, el paciente debera realizar entre 8 y 10 repeticiones con
una banda elastica de resistencia que le permita realizar cormno maximo 30
repeticiones de forma correcta, gjecucion, y sin interrupciones ni pausas.

43



Fatiga severa-dial

Intensidad: 1-2 Escala OMNI-RES

Ejercicios

Press pectoral DS banda elastica
Press hombro SD banda elastica

Elevacion lateral DS/SD banda
elastica

Extension rodillas DS/SD banda
elastica

Fatiga moderada - dial

Intensidad: 4-5 Escala OMNI-RES

Ejercicios

Press pectoral DS banda elastica
Press hombro SD banda elastica

Elevacion lateral DS/SD banda
elastica

Extension rodillas DS/SD banda
elastica

Repeticiones (maximo
Series num. rep. posibles con

carga)
2 8-10 (30)
2 8-10 (30)
2 8-10 (30)
2 8-10 (30)

Repeticiones (maximo
Series num. rep. posibles con

carga)
2-3 12-15 (30)
2-3 12-15 (30)
2-3 12-15 (30)
2-3 12-15 (30)



En la practica

El entrenamiento de la fuerza muscular debe realizarse a partir del % de la
fuerza maxima.

Es necesario determinar el valor de fuerza maxima con pruebas como el
numero de repeticiones maximas — nNRM.

El numero de repeticiones, series y tiempos de recuperacion entre ellas
determina la intensidad total de la carga impuesta.

En covid persistente, la percepcion de esfuerzo es un indicador claro de la
intensidad.

Es necesario evitar la fatiga y progresar segun tolerancia.

El ejercicio cardiovascular o de resistencia aerdbica constituye uno de los pilares
de la rehabilitacion de los enfermos cronicos, incluyendo los que sufren covid
persistente. El entrenamiento cardiovascular es el que se realiza durante
actividades ciclicas y repetidas en el tiempo, como pueden ser: andar, correr,
nadar o montar en bicicleta, entre otros. Existen diferentes tipos de
entrenamiento de resistencia aerdbica, que habitualmente se clasifican en dos
grandes modalidades: a) entrenamiento intervalico y b) entrenamiento de carga
continua. En el primer caso, la carga varia entre picos de baja y alta intensidad
mientras que en el segundo, la carga de entrenamiento se mantiene constante.

30 4
25 1

(a)

20 1
15 1

10 1
5
0

Running speeds (mimin)

0 10 20 30 40 50 60
30 4 (b)

25 4
20 1

15 1
m-/
5-.

0 10 20 30 40 50 GO
Duration (min) 45

Running speeds (mimin)




La prescripcion de egjercicio para la mejoria de la capacidad aerdbica debe
estructurarse en torno al esquema FITT-VP incorporando el V=Volumen vy la
P=Progresion.

La recomendacion general para enfermos con condicion pos-COVID-19 es la
siguiente:

Nivel funcional Frecuencia Intensidad Tipo Tiempo
Nivel inicial 5 cesiones 20 min.
Capacidad Baja o ligera | Continuo trabajo

. : semana
funcional baja total

Nivel di i i
Ivel medaio Continuo 30 min.

Capacidad 3-4 sesiones .
. . Moderada o) trabajo
funcional semana . -
intervalico total
moderada
Nivel alto 40-45
Capacidad 5 sesiones Moderada- . min.
. Intervalico .
funcional semana alta trabajo
conservada total

El control de la intensidad de gjercicio es fundamental para determinar el nivel
de esfuerzo, sobrecarga impuesta y condicionar la mejora de las capacidades
fisicas y funcionales. Por tanto, es hecesario establecer qué variable utilizaremos
segun los sistemas de medida-control de que disponemos o del entorno donde
se desarrollara el programa de ejercicio terapéutico.
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Sistemas de evaluacion de la intensidad de gjercicio

INTENSIDAD

Ligera

Moderada

Alta

Muy alta

% FCmax

<70 %
FCmax

70-85 %
FCmax

85-90 %
FCmax

>90 %
FCmax

% VO,max

40-60 %
VOzméX

60-80 %
VO>max

80-85 %
VO,max

>85 %
VO,max

% Carga

60-80 %
Wmax

80-90 %
Wmax

Borg Test del Habla
Conversacion
<4
normal
Conversacion
4 -6

con dificultad

Monosilabos o
frases muy cortas

9-10 | No poder hablar

Nota: en algunos pacientes con sintomas persistentes cardiovasculares, la FC no
sera el mejor indicador de intensidad. En estos casos, es mejor guiarse con la
percepcion de esfuerzo obtenida mediante la escala de Borg.

El volumen total de entrenamiento estara determinado por el tiempo y por la
intensidad a la que se realice. De forma general y siguiendo las indicaciones
establecidas por la OMS, se recomienda un volumen semanal de entre 150 y 300
minutos si el ejercicio se realiza a intensidad moderada o 75-150 minutos si es de
intensidad alta o vigorosa. También se puede realizar una combinacion de
ambas modalidades.
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La progresion del entrenamiento de resistencia aerdbica es un aspecto clave
para conseguir aumentar el consumo de oxigeno y la capacidad oxidativa
(resistencia a la fatiga). La progresion del entrenamiento se puede hacer de
diferentes formas, siempre adaptandola a la tolerancia y respuesta del / de la

paciente.

Aumentar el
entrenamiento.
Aumentar la intensidad.

tiempo (por

sesion)

o volumen (por semana) del

Reducir el tiempo de descanso o aumentar el tiempo de trabajo (en el caso
del entrenamiento por intervalos).

Modificar el tipo de egjercicio incorporando gjercicios que impliguen Mmas
mMasa muscular y mayor carga corporal.

Modalidad Continua

5-10 minutos calentamiento 50 %
FCmax o Borg <3

20-25 minutos al 65-75 % FCmax o
Borg 4-6

5 minutos vuelta a la calma
50 % FCmax o Borg <3

Modalidad Intervalica

5-10 minutos calentamiento
50-55 % FCmax o Borg<3

20-30 minutos trabajo alterno,
carga + recuperacion activa
30"- 2" alta intensdad > 75 % FCmax
o Borg >6
1- 3" baja intensidad 50 % FCmax o
Borg <4

5 minutos vuelta a la calma
50 % FCmax o Borg <3



El equilibrio puede estar muy alterado en los enfermos con covid persistente,
sobre todo en los casos de personas que han pasado largos periodos encamados
0 en unidades de cuidados intensivos. Habra que trabajar especificamente
porque tiene una repercusion directa en las AVD y en la marcha funcional.

Sera necesaria una correcta valoracion, utilizar SPPB para iniciar el trabajo de
equilibrio de forma correcta, dado que iniciar con una dificultad muy alta puede
generar frustracion a la persona. Durante el trabajo de equilibrio sera necesario
tener especial cuidado con el riesgo de caidas. El trabajo sera progresivo,
adaptando los ejercicios de equilibrio a las actividades basicas de la vida diaria.

Trabajo con pies juntos

Trabajo en semitandem

Trabajo en tdndem

Trabajo del equiilibrio monopodal
Trabajo en superficies inestables
Trabajo propioceptivo

Trabajo de aumento o disminucion de la base de sustentacion
Trabajo con obstaculos

Trabajo con superficies inestables

Trabajo propioceptivo

Desequilibrios

Movimientos con extremidades superiores

Ojos cerrados

Doble tarea

Estimulos sensoriales

Combinacion del trabajo de equiilibrio con el trabajo aerdbico o de fuerza
Trabajo en circuito
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Sera necesaria una correcta valoracion, P6MM o TUG para iniciar el trabajo de la
marcha. Es importante avanzar progresivamente segun la tolerancia del
enfermo y tener en cuenta el riesgo de caidas al incorporar elementos de
dificultad como, por ejemplo, terrenos irregulares, rampas, giros, etc. Es necesario
pensar en adaptar los gjercicios de marcha a las actividades basicas de la vida
diaria que realiza cada persona.

Reeducacion de la longitud y altura del paso

Reeducacion del apoyo

Reeducacion de la posicion de la pelvis

Reeducacion del braceo

Reeducacion de los giros

Educacion sanitaria en el uso de productos de apoyo (si es necesario) como
pueden ser: baston, andador, muleta, etc.

Estimulos sensoriales

Circuitos con obstaculos

Superficies inestables

Trabajo en el exterior

Trabajo de distintos tipos de marcha

De forma habitual nuestro cerebro debe trabajar en dos tareas diferentes. Esta
activacion combinada para dos tareas distintas y no relacionadas se conoce
como 'doble tarea' o Dual Task. La doble tarea implica una mayor activacion
cerebral y puede combinarse en una doble tarea de tipo motor-motor o en una
doble tarea de tipo motor-cognitivo. Por ejemplo, la marcha es una compleja
tarea que implica exigencias de los sistermas motor, sensorial y cognitivo. Cuando
vemos disminuida nuestra condicion fisica, nuestra marcha empeora
(disminucion de la velocidad de la marcha, pérdida de automatismos motores,
fatiga, etc) y realizar una tarea requiere un mayor esfuerzo fisico y de atencion, lo
que disminuye la capacidad de realizar una doble tarea, que implica, por
ejemplo, pérdida de coordinacion y equilibrio y, en consecuencia, un aumento
del riesgo de caida.
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Las personas que han superado la COVID-19 presentan, entre otros, déficits
motores y cognitivos, que incrementan la demanda de la atencion durante la
marcha o durante la realizacion de tareas motrices de cierta complejidad,
aspecto que dificulta su realizacion y aumenta el riesgo de caida.

Cabe destacar que, a menudo, los entornos donde se realiza la rehabilitacion son
entornos con pocos estimulos externos en los que el paciente puede
concentrarse y mantener la atencion sobre las indicaciones que le proporciona el
fisioterapeuta. Pero cuando trabajamos el regreso al domicilio, es necesario tener
en cuenta estos requerimientos de mayor activacion cerebral que tendra la
persona en una marcha por exteriores, ir de compras, cruzar un paso de
peatones, etc. Estos trabajos cognitivos los podremos utilizar durante la practica
de ejercicio terapéutico, adaptado siempre a cada paciente y su condicion fisica y
cognitiva, para evitar frustracion. El uso de la doble tarea debe ser progresivo y
debe evitarse en fases iniciales de la rehabilitacion, momento en el que el
principal objetivo debera ser la mejora de la condicion fisica.

En la practica

Disenar actividades que impliquen coordinar las distintas dreqas: memoria,
toma de decisiones, atencion, motriz. Trabajarlas conjuntamente para evitar
problemas en el desarrollo de las labores de la vida diaria.

El trabajo de doble tarea se puede incorporar durante el trabajo cardiovascular,
el trabajo de fuerza, el trabajo de equiilibrio y el trabagjo de la marcha.

En la practica

Utilizar la doble tarea con trabagjo de tipo motor, como puede ser pasar
obstdculos llevando algun objeto con las manos, intercambiando una pelota
de manos, entre otros.

Sera muy importante disenar los gjercicios motores de doble tarea junto con el
paciente y adaptarlos a los requerimientos funcionales de sus actividades de la
vida diaria e incorporar elementos cognitivos. Por ejemplo, hablar por teléfono,
leer o visualizar una accion en una pantalla, etc.
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La prescripcion de actividad fisica (AF) terapéutica debe empezar con una
entrevista motivacional con el/la paciente que determine la predisposicion a
incrementar sus niveles de AF y sirva también para identificar las principales
barreras y facilitadores de esta practica.
En este sentido, existen unas categorias que ayudan a establecer el estado de
predisposicion al cambio de la persona respecto de una determinada accion, en

este caso, de la practica de AF.

el/la paciente no se ha planteado la posibilidad de realizar

mMas actividad fisica porque no la considera importante o porque no la habia
considerado como una posibilidad.
el/la paciente ya ha valorado la posibilidad de empezar a

realizar ejercicio/actividad fisica.
el/la paciente ya ha empezado a realizar alguna accién para
incrementar sus niveles de AF (por ejemplo, ha mirado algun centro o ha
pensado en alguna accion especifica), pero todavia no ha empezado a

hacerlo.

el/la paciente ya ha empezado algun tipo de AF pero lleva menos de

© Mmeses.

el/la paciente ya hace ejercicio/AF de forma regular.

b

PRECONTEMPLACION

Ay

RECAIDA

CONTEMPLACION

ETAPAS DE

PREDISPOSICION
AL CAMBIO

MANTENIMIENTO

PREPARACION PARA

EL CAMBIO O
DETERMINACION

b 2

ACCION O CAMBIO

A«
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Una vez identificado el estado del paciente en relacion con la AF, es necesario
explorar con él qué aspectos favorecen/desfavorecen la practica de AF en su
caso, especialmente en los estadios de precontemplacion, contemplacion y
preparacion.

A partir de la informacion recogida en la entrevista motivacional y con el registro
objetivo y/o subjetivo (poddmetros, monitores de actividad, cuestionarios IPAQ,
SBQ..) de los niveles actuales de AF, el/la fisioterapeuta podra pactar un plan de
accion con el enfermo con el objetivo de incrementar los niveles de AF.

empezar por intentar disminuir el tiempo en
actitud sedentaria (p. gj. levantarse cada hora y moverse durante 1-2
mMinutos) y, posteriormente, incrementar la AF.
intentar incrementar el numero de
minutos de AF diaria y feedback mediante un dispositivo de seguimiento de
AF (poddmetro o similar). El objetivo deberia ser intentar andar un minimo
de 7500 pasos diarios. Los pacientes muy desacondicionados deberian
empezar con el objetivo de 5000 pasos e incrementar semanalmente unos
500 pasos.
mantener niveles de AF y
disminuir el tiempo en actitud sedentaria.
en este tipo de paciente, el
objetivo deberia ser incrementar progresivamente los minutos de AF hasta
intentar alcanzar los 10.000 pasos 0 mas por dia.

Los objetivos de AF y reduccion del comportamiento sedentario deberian
ajustarse y pactar semanalmente con el paciente, con el objetivo general de
incrementar entre un 5% y un 10 % cada semana. Para favorecer la adherencia a
la actividad fisica es muy recomendable utilizar dispositivos de monitorizacion
como, por ejemplo, poddmetros, aplicaciones del movil o monitores de actividad
fisica y pedir a los enfermos que nos reporten periddicamente la consecucion de
los objetivos pactados.
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Mensajes a retener

El gjercicio terapéutico es una de las intervenciones mas eficaz para tratar
los sintomas de condicion postcovid.

Es imprescindible evaluar especificamente las capacidades funcionales y
niveles de actividad fisica antes de planificar el programa de egjercicio
terapéutico.

El entrenamiento de fuerza esta bien tolerado porque genera baja fatiga y
tiene un impacto directo sobre la funcion muscular.

El equilibrio es clave para realizar actividades complejas como la marcha o
las AVD.

Incorporar dobles tareas en el entrenamiento mejora la funcion motora y
cognitiva.

Es clave modificar el comportamiento de actividad fisica teniendo en
cuenta los dias de no entrenamiento especifico como esenciales para un
cambio de actitud hacia un estilo de vida mds saludable.

Ante la situacion actual de la pandemia por COVID-19, muchas instituciones han
recomendado suspender las actividades de rehabilitacion de forma presencial y
optan por desarrollar alternativas remotas como la telerrehabilitacion. De hecho,
la Organizacion Mundial de la Salud recomienda la integracion de la
rehabilitacion en todos los niveles de la atencion en salud, desde la atencion
primaria hasta la atencion intrahospitalaria, pasando por las unidades de
cuidados intensivos hasta la atencion ambulatoria, y muy especialmente en el
area de la rehabilitacion, donde se ha visto que tiene un impacto positivo en el
control de los sintomas, cambios a nivel fisioldgico y psicoldgico.

Son objetivos de la telerrehabilitacion: aumentar la accesibilidad a los programas

de rehabilitacion, mejorar la continuidad de la terapia y disminuir los costes y
tiempos asociados a la intervencion.
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Es la ejecucion de una sesion de tratamiento realizada
en tiempo real entre el profesional de la salud y el enfermo.

Es la transmision del material para la realizacion de la
terapia entregado de forma diferida. Es decir, el usuario puede acceder a la
sesion de tratamiento sin presencia del fisioterapeuta.

Combinacion de las dos modalidades anteriores. Es la
mas usada en la telerrehabilitacion dado que favorece el acceso a estos
servicios principalmente de personas que viven alejadas de los centros de
salud.

Los usuarios que mayoritariamente pueden verse beneficiados por la
telerrehabilitacion son aquéllos que tienen un buen cumplimiento de las
sesiones presenciales, que realizan correctamente los ejercicios y saben
supervisar bien los parametros de control, y no nhecesitan mas supervision de un
profesional. En este caso, el fisioterapeuta puede aumentar las horas de terapia
complementandola con sesiones no presenciales en modalidad asincrénica
para favorecer sesiones mas precisas de tipo presencial. Sin embargo, en algunos
grupos de pacientes, principalmente los que incluyen personas mayores o
enfermos muy severos, existen ciertos aspectos importantes a considerar antes
de realizar sesiones de telerrehabilitacion. Por ejemplo, el riesgo de caidas frente
a determinados ejercicios y la factibilidad practica y de acceso a la tecnologia
necesaria o la aparicion de alteraciones fisioldgicas repentinas. Por tanto, es
necesario establecer criterios clinicos de seguridad antes de implementar las
sesiones de telerrehabilitacion, principalmente practicos y de seguridad, que se
analizaran caso por casoy se pactaran con el enfermo.

Se recomienda una evaluacion previa al inicio, durante y posterior a la realizacion
del programa de rehabilitacion. Durante la evaluacion previa debe establecerse
sl es, 0 no, seguro realizar la terapia en modalidad de telerrehabilitacion de
acuerdo con las caracteristicas del enfermo, debe establecerse la modalidad a
utilizar y convenir los aspectos operacionales para realizar la terapia (espacio,
hora, luz, dispositivos y/o aparataje).
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Debe determinarse si el paciente se beneficiara de la telerrehabilitacion,
especificamente en rehabilitacion cardiorrespiratoria; la evidencia senala que los
enfermos que, por razones geograficas o logisticas, no pueden asistir a terapia
presencial son los potenciales pacientes que pueden verse altamente
beneficiados.

Dentro de las intervenciones que los fisioterapeutas pueden realizar en
modalidad de telerrehabilitacion encontramos: la monitorizacion del estado de
salud del paciente y el asesoramiento en medidas de autogestion de la
enfermedad, por ejemplo, la educacion sobre la utilizacion de dispositivos, el
control de los factores de riesgo, etc, la realizacion de ejercicio terapéutico de
bajo riesgo y baja complejidad, fomentar estrategias de aumento de la actividad
fisica, la realizacion, seguimiento y monitorizacion de la terapia ventilatoria, entre
otros.

Mensajes a retener

La telerrehabilitacion es una herramienta eficiente, segura y factible para
administrar terapias de rehabilitacion en enfermos con covid persistente.
Los enfermos candidatos son aquéllos que por dificultades logisticas,
tiempo, distancia, etc. tienen grandes dificultades en seguir los programas
de rehabilitacion.

Debe asegurarse previamente de que realizan las terapias de forma
correcta y que dominan el uso de los sistemas telemdticos que utilizaremos.
Mediante la telerrehabilitacion podemos aumentar el volumen de trabajo y,
por tanto, los beneficios.
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7 Anexos

7.1 Escala de Borg Modificada

Maxima 10
Muy, muy severa )
8
Muy severa 7
6
Severa 5
Un poco severa 4
Moderada 3
Leve 2
Muy leve 1
Muy, muy leve 0,5
Nada 0




Nombre | Fecha

Género (H/D/Otros) Edad (afios) | Peso (Kg) | Altura (m)

Diagnéstico Examinador/a

Medicacion (incluir dosis y horario)

Sa0; (sentado, en reposo aire ambiente %)

Oxigeno suplementario (Ipm)

Sa0, (con oxigeno suplemt. %)

Valores basales 6MWT

Sa0, (%)
FC (Ppm)
Disnea (Borg)
Fatiga EI (Borg)
Vueltas Metros |Tiempo| SaO, FC Vueltas Metros Tiempo Sa0,

1 30/20 11 330/220

2 60/40 12 360/240

3 90/60 13 390/260

4 120/80 14 420/280

5 150/100 15 450/300

6 180/120 16 480/320

7 210/140 17 510/340

8 240/160 18 540/360

9 270/180 19 570/380

10 300/200 20 600/400
Valores finales 6MWT
Sa0, (%)
FC (ppm)
Disnea (Borg)
Fatiga El (Borg)
Distancia total andada (m)
NUm. paradas -
Tiempo total de paradas (min)
Incentivo
Min. 1 “Lo esta haciendo muy bien, faltan 5 minutos”
Min. 2 “Perfecto, continue asi, faltan 4 minutos”
Min. 3 “Esta a la mitad del tiempo de la prueba, lo estd haciendo muy bien”
Min. 4 “Perfecto, continue asi, faltan 2 minutos”
Min. 5 “Lo esta haciendo muy bien, falta 1 minuto”
Min. 6 Quince segundos antes de finalizar: “Debera parar cuando se lo indique”

: En el minuto 6: "Pare, la prueba ha terminado”
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