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Resum

En aquests darrers mesos de pandémia sha comprovat
que aproximadament el 80% dels pacients amb SARS-
CoV-2 sén asimptomatics, lleus o moderats; el 14% greus
i el 6% critics. Cal destacar que entre el 75% i el 80% dels
pacients hospitalitzats tindran un ingrés de llarga durada
(= 21 dies). La implementacié de la fisioterapia des de
Iinici i en les diferents fases de la malaltia és essencial per
reduir les discapacitats de les persones i optimitzar recur-
SOS.

Introduccio

El fisioterapeuta forma part de lequip multidisciplinari
implicat en el maneig i l'atenci6 dels pacients amb la co-
vid-19. Es una patologia dorigen recent i encara no exis-
teixen guies cliniques basades en levidencia, pero si que es
poden trobar recomanacions, entre les quals sinclouen la
mobilitzacié precog progressiva i la fisioterapia respirato-
ria'.

El tractament de fisioterapia es realitza de forma indi-
vidualitzada i es planifica diariament sobre la base de l’es-
tat clinic del pacient, tenint en compte els criteris d’inclu-
sid i exclusid, avaluant el risc-benefici de cada intervencio
abans de realitzar-la i, sobretot, sabent quan s’ha d’inter-
rompre'.

Fase 1.Fisioterapiaala unitat de curesintensives
(ucn

La infeccid per SARS-CoV-2 en els pacients amb afectacio
greu que presenten pneumonia bilateral i sindrome de dis-
trés respiratori agut (SDRA) augmenta el temps de re-
queriment de ventilacié mecanica (VM) i requereix s de
farmacs sedants i analgesics en perfusié continua i, fins i
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tot, relaxants musculars. Aquest procediment de llarga
durada augmenta les possibilitats de desenvolupar feblesa
adquirida a la UCI (FAUCI), diagnosticada amb un valor
de <48/60 alescala del Medical Research Council, i ateléc-
tasis per dificultat en el maneig de les secrecions bron-
quials associades a la VM. Tot aixo incrementa el temps de
desconnexio del pacient intubat (weaning), el risc de fra-
cas de lextubacid, el temps destada hospitalaria i la morta-
litat. Levidéncia cientifica avala que la mobilitzacié precog
és un factor de tractament eficag de la FAUCI i que les
técniques de drenatge de secrecions bronquials redueixen
el risc d’atelectasis o l'augment de resisténcia en les vies
aeries. Cal remarcar que els pacients que pateixen seqiieles
englobades en la sindrome post-UCI també passaran per
la resta de fases.

Els fisioterapeutes tenen un rol important en el ma-
neig de la via aéria i del suport respiratori, en I’assisténcia
al posicionament per optimitzar la relaci6 ventilacié/per-
fusié (V/Q), en la fisioterapia respiratoria i en la restaura-
ci6 de la funcié pulmonar. A més, prevenen i tracten la
FAUCI -és rellevant la mobilitzacié precog (els pacients
es troben en els nivells I, IT i III [Taula 1])- i els trastorns
en la degluci6 i la fonacié relacionats amb la VM prolon-
gada'™. Lalta complexitat de la intervencié en aquesta
mena de pacients requereix de fisioterapeutes especialit-
zats en l’area cardiorespiratoria, amb els coneixements,
habilitats i capacitat de decisié adequats per a I'acompli-
ment de les seves funcions a la UCI®.

Fase 2. Fisioterapia a la unitat de cures
intermédies

Lafeccid respiratoria associada a la covid-19 pot presentar
hipoxémia lleu-moderada, cursa amb dispnea, fatiga o as-
ténia i s'incrementa el treball respiratori (taquipnea, mala
mecanica ventilatoria, us de la musculatura accessoria,
etc.). A més, pot provocar retencié de secrecions (pacient
post-VM o amb patologia respiratoria preévia) i/o descon-
dicionament fisic.

Els fisioterapeutes respiratoris tenen un rol important
en el maneig de la via aéria i del suport respiratori, en
lassisténcia al posicionament per optimitzar la relacié
V/Q, en la fisioterapia respiratoria i en la restauracio de la
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TAULA 1. Mobilitzacié precog. Nivells, objectius i caracteristiques®

Nivell I Nivell IT Nivell ITI Nivell IV Nivell V
Inconscient Conscient Conscient Conscient Conscient
RASS<-3 RASS -2 RASS-100. RASS-100 RASS 0, +1 0 +2.
S5Q <3 $5Q <3 S5Q = 3. $5Q =3 $5Q =3
Objectius Objectiu Objectius Objectius Objectius
« Estabilitat clinica « Moviments actius ~ « Augmentar la forca  « Control del tronc en « Deambulacié
o Retirar sedacid contra gravetat de del tronc bipedestaci6 o Activitats de la vida

les EESS

» Moviments actius
contra gravetat de
les EEII

« Sedestacio en cadira
« Millorar la
funcionalitat

diaria

Mobilitzacions passives

Exercicis passius i
actius assistits

Exercicis actius
assistits i actius lliures

Exercicis actius assistits,
actius lliures i resistits

Exercicis actius i resistits

Cicloergometre EESS
3,5, 10 min

Cicloergometre EESS
3,5, 10 min

Cicloergometre EESS/EEII
3,5, 10 min

Canvis posturals cada
4 hores

Sedestacio al llit,
posicié de Fowler
70°-90° (2 vegades
al dia)

20 min

Sedestacio al llit,
posicié de Fowler
70°-90° (2 vegades
al dia)

20 min

Sedestacié en cadira,
transferéncia passiva (2
vegades al dia)

Sedestacio en cadira,
transferéncia activa (2
vegades al dia)

Sedestaci6 a les
espones del 1lit (1
vegada al dia)

Entrenament de la
bipedestaciod

Deambulacié

RASS: Richmond Agitation-Sedation Scale; S5Q: Score 5 Questions; EESS: extremitats superiors; EEII: extremitats inferiors.

funcié pulmonar. A més, prevenen i tracten la FAUCI, es-
sent rellevant la mobilitzacié precog (els pacients es tro-
ben en els nivells ITI, IV i, en alguns casos, V [Taula 1])"-*¢.
Els trastorns en la deglucié i la fonacié que comencen a
apareixer s’han de tenir en compte i s’han de tractar, per
la seva complexitat, amb el suport d’un logopeda.

Fase 3. Fisioterapia a la sala d’hospitalitzacio

Els pacients ingressats en una sala d’hospitalitzacié o en
planta, malgrat ser autonoms per a les activitats de la vida
diaria en molts casos, han de mantenir un temps prolon-
gat de confinament a I'habitacié, fet que afavoreix el se-
dentarisme i el seu descondicionament general, a més de
lafectacié psicologica que els provoca. Cal destacar que la
fatiga muscular és el simptoma principal daquests paci-
ents (40%).

Els fisioterapeutes son els professionals encarregats de
la pauta i realitzaci6 de l’exercici terapéutic (els pacients
es troben en els nivells IV i V [Taula 1]; es recomana rea-
litzar els exercicis amb una intensitat < 3 [Escala de Borg
modificada)) i la fisioterapia respiratoria. Es important
realitzar educacio sanitaria al pacient abans de I’alta hos-
pitalaria perque, una vegada a casa, reconegui els signes
d’alerta i es mantingui actiu el maxim temps possible. A
més, és recomanable facilitar-los una pauta individualit-
zada d’exercici terapéutic, prioritzant els exercicis funcio-
nals orientats a les tasques de les activitats basiques (AVD)
i instrumentals (AIVD) de la vida diaria'.

Fase 4. Fisioterapia des de |'alta hospitalaria fins
a la recuperacio funcional i el retorn a la vida

quotidiana

La sindrome post-UCI s’ha reconegut com una entitat cli-
nica que presenta un nombre important de malalts critics
(30%-50%) a lalta de la UCI, que es caracteritza per seqle-
les que impacten de manera negativa en la qualitat de vida
relacionada amb la salut dels pacients i persisteixen a llarg
termini. Poden aparéixer simptomes fisics (problemes res-
piratoris i feblesa muscular, disminuci6 de la tolerancia a
lexercici, disminucié en I'habilitat per a les AVD i AIVD,
retard en la reincorporaci6 laboral i en la conduccié de
vehicles, etc.), alteracions cognitives (disminuci6é de la
concentracio, alteracions de la memoria, dificultat per a
organitzar i completar tasques, reduccié de la capacitat de
processament mental, etc.) i problemes psiquics (depres-
sid, ansietat, sindrome destrés posttraumatic i continua
sensaci6 diaillament). Per aquest motiu és imprescindible
que, 6-8 setmanes després de alta hospitalaria, es realitzin
les proves diana per valorar si sén candidats a participar
en un programa de rehabilitacié respiratoria. D'aquesta
manera es podria millorar la seva capacitat respiratoria i,
en conseqiiéncia, la qualitat de vida.

Els fisioterapeutes respiratoris realitzen principal-
ment 'entrenament de la capacitat cardiorespiratoria (es
realitza mitjancant 'entrenament aerobic intervalic; s'en-
trena per simptomes, comengant a treballar a intensitats
lleus [3-4 a l’escala de Borg modificada]), I'entrenament
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de la capacitat fisica (fa referencia a la forca muscular; es
comenga a treballar al 60%-80% d’l repeticié maxima
(IRM) evitant sempre la fatiga del pacient) i I'entrena-
ment de la musculatura respiratoria (es realitza si la pres-
si6 inspiratoria maxima [PIM] és < 60 cm H,O, es comen-
¢a amb una pressio inicial del 30% de la PIM i es treballa
amb sistemes de valvula llindar)”®.

Discussio

Amb el benefici que comporta la mobilitzacié precoc,
hem observat que moltes unitats no saben com i/o quan
mobilitzar els pacients amb garanties de seguretat (no sa-
ben quan és el moment de fer-ho amb una ajuda tecnica
tipus grua/bipedestador o quan el pacient esta preparat
per a la bipedestacié amb minima ajuda d’'una persona,

TAULA 2. Escala Banner Mobility Assessment Tool for Nurses (BMAT)™ (eina d’avaluacié de la mobilitat per a infermeres)

Nivell

Tasca a demanar

Resposta del pacient

Dispositiu més apropiat

Nivell aconseguit

Valoracio del nivell 1

Avaluacié de:

« Cognicio

« Forga del tronc

« Equilibri assegut

Des d’'una posicio
semireclinada,
demani al pacient
que es posi assegut
ala vora del llit
(pot utilitzar la
barana)

Demani al pacient
que us agafi la ma,
la pressioni i la
sacsegi, creuant la
linia mitjana

Seure: el pacient és capag de
complir ordres, té una mica
de forca del trong; és capag
de fer carrega de peside
mantenir lequilibri assegut
més de 2 minuts (sense
assisténcia del cuidador)

Donar la ma: el pacient

té suficient forga a la part
superior del cos, consciéncia
del cos en lespai i forca de
prensio ala ma

Sila resposta del pacient
no ha sigut lesperada pel
nivell 1:

Grua d’elevacio
total i dispositius de
transferéncia laterals

Si el pacient ha
superat amb éxit
el nivell 1 passi a
valorar el nivell 2.

Valoracio del nivell 2

Avaluacié de:

« Forga de les
extremitats
inferiors i estabilitat

Des de la posicié
dasseguta la
vora del llit, amb
ambdos peus
recolzats al terra

Demani al pacient
lextensio del
genoll i que faci
flexoextensio de
turmell

El pacient pot realitzar amb
estabilitat la flexo-extensid
de turmell i té estabilitat
monopodal en sedestacié

Si la resposta del pacient
no ha sigut lesperada pel
nivell 2:

Grua d’elevacio total

Grua de verticalitzacio6
eléctrica/bipedestador,
si pot realitzar 'accié amb
una cama

Si el pacient ha
superat amb éxit
el nivell 2 passi a
valorar el nivell 3.

Valoracio del nivell 3

Avaluacié de:

« Forca de les
extremitats inferiors
per a la bipedestacié

Des de la posicio
dassegut a la vora
del Ilit.

Demani al pacient
que passi a
bipedestacié (pot
utilitzar una ajuda
técnica tipus basto,
barana...)

El pacient ha de ser capag
daixecar-se i mantenir-se en
bipedestacio 5 segons

Si la resposta del pacient
no ha sigut lesperada pel
nivell 3:

Grua de verticalitzacié no
eléctrica

Grua de marxa com

a suport per iniciar la
deambulacio si es manté els
5 segons justos o amb certa
inestabilitat

Si el pacient ha
superat amb éxit
el nivell 3 passi a
valorar el nivell 4

Valoracio del nivell 4

Avaluacio de:

« Equilibri en
bipedestacid

« Deambulacié

Des de la posicié
de bipedestacio

Demani al pacient
que faci marxa in
situ

El pacient ha de ser capag
de realitzar marxa in situ al
costat del llit i de desplacar
una cama endavant i
realitzar transferéncia de
pes mostrant equilibri i
seguretat.

Si el pacient no mostra
estabilitat i seguretat,
necessitaria Pajuda técnica
corresponent al nivell 3
per realitzar la mobilitzacié

Si el pacient ha
superat amb exit el
nivell 4, el pacient
no requerira ajuda
técnica

Shauria de valorar
la supervisio6 en la
deambulaci6 durant
els primers dies
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etc.). En aquest sentit, destaquem larticle de Hodgson i
colls’. i lescala Banner Mobility Assessment Tool for Nurses
(BMAT) (Taula 2). Es important que els nivells que indi-
quen aquests protocols es valorin en tots els torns o, com a
minim, dos cops al dia, ja que la situaci6 clinica del paci-
ent pot variar considerablement del mati a la tarda.

La manca de material amb qué ens podem trobar fa
que hagim de canviar la nostra forma de treballar i que
s’hagi de reutilitzar material entre pacients, la qual cosa
pot provocar 'augment de brots, per exemple, de Candi-
da. Considerem essencial que s’inverteixi en material per
tal d’intentar evitar el risc d’infeccions creuades i facilitar
el treball de la mobilitzacié precog en aquest tipus de ma-
lalts que empitjoren tant en un periode de temps molt
curt.

En aquesta situacio excepcional, s’ha donat més visibi-
litat al fisioterapeuta, sobretot en la unitat de critics. S’ha
reconegut que desenvolupa una labor indispensable i s’ha
demostrat el paper fonamental que té la fisioterapia respi-
ratoria, ja que escurca l'estada a la UCI i disminueix les
complicacions respiratories (inclosa, en moltes ocasions,
la necessitat de reintubacié per mal maneig de secre-
cions). Es posa de manifest que el fisioterapeuta ha de for-
mar part dels equips interdisciplinaris de totes les UCI
d’Espanya'; sha d’aconseguir les ratios marcades per or-
ganismes internacionals, que advoquen per la presencia
d’un fisioterapeuta entrenat amb experiéncia en pacients
critics per cada cinc llits, els set dies de la setmana'?.

Amb la pandemia s’ha hagut de considerar una neces-
saria reordenaci6 dels recursos humans de fisioterapia en
els serveis de salut, implementant el nombre de fisiotera-
peutes en tots els nivells assistencials —tant dins dels
equips d’atenci6 hospitalaria com en tots els punts d’aten-
ci6 continuada i centres de salut- i garantint una adequa-
da assisténcia en residéncies geriatriques, centres d’aten-
cié a la discapacitat i dependencia, centres d’educacié
especial, etc. Aquesta situaci6 de crisi mundial també ha
permes implementar els avantatges que ofereixen les no-
ves tecnologies en ’ambit de la telerehabilitacio; ha estat
una oportunitat per a continuar desenvolupant-nos pro-
fessionalment i cientifica.

Conclusions

La fisioterapia esta realitzant una intensa labor en l'actual
context de crisi sanitaria generada per la pandémia i sha
constituit en una professi6 sanitaria que tant levidéncia
cientifica com la percepcid social estan situant com a es-
sencial en l'abordatge de la covid-19 en les diferents fases i
en el tractament de les seves seqiieles. Es imprescindible
que el Sistema Nacional de Salut faci una progressiva ade-
quacié de les prestacions de fisioterapia fins a aconseguir
les ratios recomanades pels organismes internacionals.
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