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1. Resumen.
La Encefalomielitis Diseminada Aguda (EDA) asociada a SARS-CoV-2 es una
complicacion neurolégica critica que puede impactar significativamente en la
funcion fisica y respiratoria de los pacientes. La intervencion fisioterapéutica
temprana surgiéo como una estrategia crucial para mejorar la funcionalidad y mitigar
posibles secuelas a través de un enfoque personalizado y especifico para cada fase

del tratamiento.

Este estudio de caso se enfoco en describir los efectos de la intervencion
fisioterapéutica temprana en un paciente con EDA asociada a SARS-CoV-2, a
través de un enfoque cuantitativo con un alcance descriptivo, experimental y
longitudinal que buscé analizar los cambios en las caracteristicas funcionales de la
paciente antes y después de las intervenciones fisioterapéuticas. La muestra fue
representada por una paciente femenina que permitié tener un analisis detallado y

exhaustivo de su evolucion durante el tratamiento.

Los resultados mostraron una evolucion en la mejora de la funcién

neurolégica, motora y respiratoria de la paciente, apoyando la inclusion de la

fisioterapia en el manejo de esta condicién desde una fase critica hasta el alta. Estos

efectos subrayaron la importancia de una intervencién temprana y personalizada en

la optimizacion de los resultados clinicos y la calidad de vida de la paciente.

Este estudio permiti6 examinar los alcances de una intervencion
fisioterapéutica en las diversas fases critica, aguda, subaguda y crénica en la que
se hallé6 una recuperacion funcional de la paciente, lo que redujo el riesgo de
desarrollar alguna secuela, comprobando la hipétesis de investigacion. Sin
embargo, cabe aclarar que la intervencion fisioterapéutica se realizd en un solo caso
de estudio, por lo que es fundamental seguir investigando y desarrollando
estrategias terapéuticas efectivas para optimizar el manejo de esta y otras

enfermedades neuroldgicas similares.

2. Introduccion.
La pandemia por COVID-19 ha generado una crisis de salud global sin precedentes,

desafiando no solo la capacidad de los sistemas de atencidon médica, sino también




nuestra comprension de los efectos del virus SARS-CoV-2 en el cuerpo humano.
Entre las numerosas complicaciones neuroldgicas reportadas, la encefalomielitis
diseminada aguda (EDA) asociada al virus emerge como una preocupacion
significativa debido a su impacto potencialmente devastador en la funcién cerebral

y la calidad de vida de los pacientes afectados.

En este contexto, la fisioterapia temprana ha surgido como una estrategia
clave en la gestidn integral de pacientes con EDA asociada a SARS-CoV-2, con el
objetivo de mejorar la recuperacion funcional y prevenir la aparicion de secuelas a
largo plazo. Sin embargo, a pesar de la creciente evidencia de los beneficios de la
intervencion fisioterapéutica en otras condiciones neuroldgicas, existe una escasez
de datos especificos sobre la efectividad de este enfoque en pacientes con EDA

asociada a COVID-19, especialmente en aquellos que requieren atencion intensiva.

Por lo tanto, la presente investigacidn tuvo como objetivo describir los efectos
de la intervencion fisioterapéutica temprana en una paciente con EDA asociada a
SARS-CoV-2 que se encontraba en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) durante

las etapas critica, aguda, subaguda y crénica. Se buscé evaluar si esta intervencion

pudo influir en la recuperacion funcional de la paciente y prevenir la aparicion de

secuelas. Para ello, se llevo a cabo un seguimiento detallado de una paciente en
particular, documentando su progreso durante el tratamiento y analizando los

resultados al finalizar el mismo.

A través de este estudio de caso clinico, se espera contribuir al creciente
cuerpo de evidencia sobre el manejo de la EDA asociada al SARS-CoV-2,
proporcionando informacion valiosa que guie la practica clinica y mejore los

resultados para los pacientes afectados por esta complicacion neurolégica a futuro.

Este documento se integra de diez apartados, el primero fundamenta los
antecedentes, los cuales se presentan en dos, los generales que definen al SARS-
COV-2 y su patogenia. Y los especificos que hacen referencia a la Encefalomielitis
Diseminada Aguda, la definicion de la intervencion fisioterapéutica y la intervencién

fisioterapéutica temprana.




El segundo contempla el planteamiento del problema, que incluye la
incidencia y el cuestionamiento que se genero a partir del caso clinico. El tercero
plantea los objetivos divididos en generales y especificos que se buscaron cumplir
mediante la intervencion fisioterapéutica. El cuarto apartado constituye los
materiales y métodos que se utilizaron para el disefio del estudio, la ubicacion
espacio — temporal donde se llevé a cabo la investigacion, asi como la estrategia de
trabajo que se planteé para su desarrollo. Dentro de este, se incluye la definicion de
la unidad de poblacion como la seleccion de la muestra, los criterios de seleccion
de las unidades de muestreo junto con los criterios de inclusion, exclusion y
eliminacién, asi como el disefio y tipo de muestreo. De igual manera, el tamafio de
la muestra describi6 el método de recoleccion de datos y las técnicas y
procedimientos mediante los que fueron recabados y posteriormente analizados.

También se incorporaron las hipoétesis alterna y nula.

El quinto apartado contiene el reporte de caso en el cual se desarrolla el
padecimiento actual, se plantea la terapéutica prescrita por el médico y se indican
los estudios de gabinete realizados para la inclusién de los datos obtenidos

mediante estos. Asi mismo, se desglosa la examinacion, evaluacién, diagnostico

fisioterapéutico y se integra la clasificacion internacional de la funcién con sus

diversos factores funcionales, actividades de participacion y ambientales. En el
mismo se encuentran los objetivos y el prondstico contemplado, asi como el plan de

tratamiento que se realizd para posteriormente presentar la revaloracion.

El sexto incorpora los resultados obtenidos posteriores a la intervencion y la
informacion recabada de la misma. El séptimo presenta la discusion de los datos
obtenidos que fueron sustentados mediante los autores mas destacados dentro de
la bibliografia. El octavo representa la conclusion respaldada por la informacion

obtenida mediante el analisis de la investigacion.

El noveno apartado contiene la bibliografia utilizada durante la basqueda e
integracion y validacion de la informacion. En el décimo se integran los anexos que
indican la definicion conceptual y operacional de las variables, los formatos de

consentimiento informado, los estudios de imagen por resonancia magnética, la




evidencia fotografica recabada y el analisis de datos presentados mediante un mapa

de flujo.

3. Antecedentes.
3.1 Antecedentes generales.

3.1.1 SARS-CoV-2

La primera pandemia confirmada de infecciones respiratorias ocurri6 en 1580
(Martin y Martin, 2006). En los siglos XX y XXI se volvieron a reportar casos de tales
pandemias y brotes como la gripe espafola, la epidemia del Coronavirus de
Sindrome Respiratorio Agudo grave (SARS-CoV-1) en 2013y el brote de Sindrome
Respiratorio de Oriente Medio (MERS-CoV) en 2012 (Troyer, 2020). Sin embargo,
fue en 1965 cuando se descubrieron los coronavirus humanos (HCoV) por primera
vez (Kahn, 2005).

El nuevo Sindrome respiratorio agudo severo coronavirus tipo 2 (SARS-CoV-
2), se diagnostico por primera vez el 8 de diciembre de 2019, en un paciente en la
ciudad de Wuhan, China (Sanche, 2020) y se ha convertido rapidamente en una
pandemia mundial (Wu, 2020). El 30 de enero del 2020, la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) lo declar6 emergencia de salud publica de importancia internacional
(Sanche, 2020).

3.1.1.1 Epidemiologia.
El SARS-CoV-2, responsable del COVID-19 es una enfermedad respiratoria

altamente infecciosa que pertenece a la familia de los coronaviridae y conlleva una

disfuncién respiratoria, fisica, y psicoldgica (Zhonghua, 2020), por ello se espera

como consecuencia dafio neuroldgico en los pacientes afectados (Demeco, 2020;
Morfopoulou, 2016).

Su medio de transmision es por via respiratoria mediante pequefias gotas de
saliva que se dispersan por el ambiente a uno o dos metros de distancia al hablar o
toser, en espacios cerrados, estos aerosoles pueden duplicar su tamafo y por ende
tener una capacidad mayor de contagio, ya que diversos estudios han demostrado
gue el virus puede permanecer en el aire por varias horas, en superficies lisas por

un periodo indeterminado, asi como en cartones, acero y plasticos. No obstante, se




ha detectado presencia de este virus en secreciones pulmonares, sangre, heces,

saliva y orina de personas infectadas (Doremalen et al., 2020).

Los sintomas incluyen fiebre, tos, fatiga y dificultad para respirar,
aproximadamente el 80% de los pacientes afectados son asintomaticos,
especialmente nifios y adultos jovenes (Channappanavar, 2017); o tienen sintomas
menores, sin embargo, el 20 % desarrollara neumonia (Sanche, 2019). De igual
manera, se ha evidenciado disfuncion multiorganica en algunos reportes (Baig,
2020; Brugliera, 2020), lo cual esta relacionado con la gravedad de la enfermedad
(Channappanavar, 2017). En pacientes mayores de 65 afios con comorbilidades
como hipertensién y diabetes, la infecciobn puede tener secuelas muy graves,
requerir hospitalizacion e incluso tratamiento en la Unidad de cuidados intensivos
(UCI) (Simpson, 2020).

3.1.1.2 Etiologia.
La etiologia actualmente cuenta con escasa informacion acerca de la enfermedad
por SARS-CoV-2, sin embargo, se tienen teorias que pueden influir en el desarrollo

de la misma, se considera que esta patologia puede afectar el parénquima cerebral

por medio de dos factores que se han clasificado como: inmunitarios y de invasion
directa (Poyiadji, 2020).

3.1.1.2.1 Factores inmunitarios.
Los factores inmunitarios generan el dafo cerebral mediado por el sistema
inmunitario, en el que una de las vias para la entrada del virus en el cerebro, se
considera la diseminacion neuronal retrégrada a través de la mucosa olfativa y luego
el bulbo olfatorio, que se relaciona con la anosmia al ser un sintoma reportado en
pacientes con SARS-CoV-2 (Huang, 2020; Nordvig, 2021), de ahi su capacidad para
causar trastornos neurolégicos (Baig, 2020). Cada vez mas reconocidos y
frecuentes entre sus complicaciones que representan un riesgo que compromete la

capacidad funcional y la vida de los pacientes (Lin, 2019; Ghebreyesus, 2020).

3.1.1.2.2 Factores de invasion directa.
La invasion directa del virus esta dada la alta afinidad que presenta el SARS-CoV-

2 por el receptor humano de la enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2), que




también se expresa en neuronas y células gliales a lo cual se le considera atribuir

los dafios neurologicos directos por el virus (Monroy, 2020 y Li, 2020).

3.1.2 Patogenia.
El SARS-CoV-2 esta asociado a complicaciones neuroldgicas graves como la
desmielinizacion, incluida la encefalomielitis diseminada aguda (EDA) que es
considerada como post — infecciosa y potencialmente mediada por el sistema
inmunitario (Nordvig, 2021; Gaddam, 2020; Kim, 2017; Tsai, 2004). Adn se
desconoce si el virus causara morbilidad neuroldgica a largo plazo y si los pacientes
recuperados seran un factor de riesgo para otras secuelas neuroldgicas. En el 2020,
Monroy y Torres argumentaron que el SARS-CoV-2 permanece latente en el SNC
durante un largo periodo de tiempo aun después de la recuperacion de esta,
pudiendo asi reactivarse y desencadenar complicaciones neuroldgicas post —

infecciosas, como la EDA.

3.1.2.1 Complicaciones por SARS-CoV-2.
La mayoria de los pacientes infectados por SARS-CoV-19 presentan sintomas de
leves a moderados, sin embargo, la enfermedad puede causar complicaciones
graves en algunas personas e incluso la muerte. Las complicaciones mas
frecuentes registradas por dicha enfermedad afectan al sistema respiratorio como

la neumonia, sindrome de dificultad respiratoria aguda, la insuficiencia respiratoria

o falla multiorganica, problemas cardiacos, coagulos de sangre, lesion renal aguda

e infecciones virales o bacterianas adicionales (Guzman et al., 2021).

Cabe enfatizar que se han registrado casos de personas que han presentado
la enfermedad por SARS-CoV-2, con y sin necesidad de hospitalizacién, que
continlan experimentando sintomas como fatiga, sintomas respiratorios Yy
neuroldgicos a largo plazo, estos efectos son denominados afeccién post — COVID
-19 (Long COVID-19), por sus siglas en inglés (World Health Organization: WHO,
2022). Segun la Organizacion mundial de la Salud (OMS), la condicion post COVID-
19 ocurre en personas con antecedentes de infeccién probable o confirmada por

SARS-CoV-2, generalmente 3 meses después del inicio de los primeros sintomas y




que duran al menos 2 meses y no pueden explicarse mediante un diagnostico

alternativo.

3.2 Antecedentes especificos.

3.2.1 Encefalomielitis diseminada aguda.
La Encefalomielitis Diseminada Aguda (EDA) es una complicacion muy infrecuente
de la infeccién por SARS-CoV-2 (Manzano, 2021, Wang, 2021, Paterson, 2020 y
Maury, 2021), cuya asociacion se ha notificado en un reducido nimero de pacientes
(Paterson, 2020, Manzano 2021, Sriwastava, 2021 y Zanin, 2020). Se trata de un
trastorno generalmente monofasico desmielinizante e inflamatorio del sistema
nervioso central (SNC), de respuesta autoinmune posinfecciosa que afecta con
mayor frecuencia a los nifios que a los adultos, frecuentemente se origina después

de una infeccion viral, o rara vez una vacuna (Pohl, 2016 y Koralnik, 2020). Se

caracteriza por la presencia de sintomas neuroldgicos multifocales, encefalopatia y

la evidencia imagenologica de desmielinizacion en neuroimagen con tendencia a
una localizacion perivenosal (Menge, 2005; Wang, 2021; Young, 2010; Wang; Pohl,
2016).

3.2.1.1 Epidemiologia.
La encefalomielitis diseminada aguda (EDA) suele ocurrir con mayor frecuencia en
la edad pediatrica y adolescente, cuya evidencia estimada es de 0,8 por cada 100,
000 habitantes por afo (Leake, 2004). Sin embargo, se ha encontrado una
incidencia de casos mucho mayor de este sindrome en comparacion con la edad
pediatrica después de la infeccion por SARS-CoV-2 (Pohl, 2016; Koh, 2020; Pilotto,
2021). Schwarz et al. (2001) y Ketelslegers et al. (2010) reportaron el
descubrimiento de un predominio femenino y una edad media de presentacion del

sindrome que oscila en los 35 afios.

Se ha identificado también una elevada mortalidad en grupos de poblacion
mas vulnerable, como ancianos y personas inmunodeprimidas o con enfermedades
graves (Memish et al., 2020). La hipertension arterial, la diabetes mellitus, la

cardiopatia isquémica, la patologia cerebrovascular y la enfermedad obstructiva




cronica son consideradas las comorbilidades graves mas frecuentes de SARS-CoV-
2 (Guan et al., 2020).

3.2.1.2 Patogenia.
Los sintomas neuroldgicos desarrollados actualmente por la infeccion por SARS-
CoV-2 se han encontrado comunmente en los pacientes que desarrollan cierta
enfermedad, sin embargo, los sindromes especificos posteriores a dicha infeccién
apenas comienzan a describirse (Parsons, 2020). De acuerdo con Wang et al.
(2020), las manifestaciones de encefalomielitis diseminada aguda (EDA) se
desarrollaron después de las de SARS-CoV-2 sintomatico, los sintomas
caracteristicos registrados pueden extenderse desde encefalopatia, hasta déficits
neurologicos multifocales con una duracion promedio de 24.7 dias hasta el
diagnoéstico de EDA, que pueden requerir estancias en la UCI por lo habitual desde
el inicio, hasta la gravedad maxima de los sintomas que ocurre durante 4 a 7 dias.
En el 2023, Assi et al., sefiala en una presentacion de caso clinico que el primer
sintoma que precedia a una complicacion de la enfermedad neuroldgica fue la falta

de despertar de la sedacion.

3.2.1.3 Diagnaostico.
La encefalomielitis diseminada aguda (EDA), se basa en excluir etiologias
alternativas, particularmente infecciones y otros sindromes desmielinizantes

inflamatorios (Krupp, 2013). Esto principalmente mediante un diagndstico clinico y

radiolégico:

e En los procedimientos clinicos se efectta el analisis de suero y liquido
cefalorraquideo (LCR), para investigar etiologias infecciosas e
inflamatorias, asi como neuroimagenes para caracterizar el grado de
afectaciéon del SNC. Segun el nivel de sospecha de infeccién se
pueden obtener estudios de cultivo especificos para ir minimizando el
espectro patologico y poder llegar a un diagnéstico acertado
(Franciotta, 2008; Wang, 2021).

En el diagndstico radiologico Wang (2021), afirma que la resonancia
magnética cerebral (MRI) con y sin contraste, es el estudio de eleccion




para evaluar las lesiones multifocales caracteristicas que se
evidencian por lo regular en la sustancia blanca y subcortical por lo
general aparecen como hiperintensidades asimétricas y mal
demarcadas.

A pesar de que existen ciertos criterios especificos para llegar al diagnéstico
de encefalomielitis diseminada aguda (EDA), el principal diagnostico diferencial
debe hacerse con la esclerosis multiple (EM), ya que ambas patologias comparten
caracteristicas similares y tienen en comun la ausencia de un marcador bioldgico

para su diagnostico de certeza (Menge, 2007; Krupp, 2007).

3.2.1.4 Prondstico.
En el afio 2021, Manzano et al., destaca en un articulo de revisién, que el 67 % de
los pacientes con encefalomielitis diseminada aguda (EDA) asociados al SARS-
CoV-2, presentaban una condicion clinica grave y requirieron ingreso a la UCI. Un
afo después, Wang et al. (2021), respalda el punto anterior haciendo énfasis en
que la mayoria de los casos de EDA asociados a SARS-CoV-2 tienen un resultado
relativamente pobre con tasas de mortalidad del 10 % y afirma que la presencia de

dicha asociacién necesita un mayor manejo de la UCI.

La mayoria de los casos de EDA asociados al SARS-CoV-2 se presentan en

adultos, debido a esto, las manifestaciones sistémicas son mas graves y tienen una
alta morbimortalidad y peor prondstico a pesar de la terapia (Manzano, 2021). Sin
embargo, el pronoéstico de recuperacidon debe ser evaluado de manera
personalizada, dependiendo del dafio que presenten los 6rganos diana durante el
desarrollo de la enfermedad, cuya funcién interviene en la importancia del proceso
de actividad fisica y mantenimiento de las actividades de la vida diaria (Camargo,
2021; Wang, 2021). Novi, en el 2020, sugiere que, al ser una patologia relativamente
actual, los neurodlogos deben estar conscientes del cuadro clinico y de las posibles
complicaciones neuroldgicas autoinmunes que involucran al SNC, de esta manera
al reconocerse y tratarse de manera temprana se podria reducir la discapacidad

neuroldgica permanente.




3.2.1.5 Tratamiento médico.

El resultado de la revision de la literatura, deduce que mas un tercio de los pacientes
gue presentan encefalomielitis diseminada aguda (EDA) asociada al SARS-CoV-2
se consideran graves y experimentan un alto grado de alteracién de la conciencia o
delirio durante el curso de la enfermedad comprometiendo toda capacidad funcional
de los individuos, la identificacion, el tratamiento precoz y preciso de la causa
ayudard a evitar la progresién a una falla multisistémica o un dafio irreversible en
los 6rganos diana (Nuwe, 2020; Benameur, 2020).

En una serie de casos registrados en los cuales se sospech6 de la existencia
de EDA, como consecuencia de una respuesta autoinmune debido a antecedentes
de infeccion viral por SARS-CoV-2, teniendo en comun que el principal tratamiento
farmacolégico de intervencion fue la administracion de dosis de esteroides,
especificamente metilprednisolona intravenosa (IV) una vez al dia, durante 5 dias,
cuyas respuestas en la mayoria de los casos fueron favorables; sin embargo, al ser
casos de gravedad y evolucion clinica diversa se requirieron tratamientos diversos
y complementarios (Nuwe, 2020; Novi, 2020; Parsons; 2020, Molano; 2020; Assi,
2023).

Dentro de la literatura, no se encontré el registro de un protocolo de
intervencion designado para dicha patologia, el equipo multidisciplinario se baso en
la informacion de casos previamente descritos para prevenir afectaciones que
comprometan la salud de los pacientes mediante un diagndéstico asertivo y precoz,

en la mayoria de los casos, el tratamiento se va decidiendo conforme el cuadro

clinico y los sintomas se vayan presentando, y dependera también de la respuesta

gue tenga el paciente hacia dicho tratamiento.

3.2.1.6 Tratamiento fisioterapéutico en EDA.

Debido a las limitaciones generadas por el dafio multiorganico, asi como el
riesgo de muerte cerebral; el proceso de rehabilitacion en estos pacientes es un
desafio, dado que las complicaciones neuroldgicas de encefalomielitis diseminada
aguda (EDA) asociado al SARS-CoV-2, con mayor frecuencia provocan secuelas
graves, estas requeriran neurorrehabilitacion para intentar recuperar la

funcionalidad afectada o pérdida (Demeco, 2020). De acuerdo con Khan (2017),




una vez valorado el nivel de afectacion de la funcion neuroldgica, los pacientes
pueden beneficiarse de tratamientos construidos con la ayuda de un equipo
multidisciplinario, que, dependiendo de las capacidades del paciente, monitoree
estrictamente los signos vitales durante la realizacién de ejercicios motores y de
intensidad acorde al periodo de recuperacion, con un caracter progresivo,
personalizado y enfocado a la region cerebral afectada.

Si bien, aunqgue el inicio precoz de la neurorrehabilitacion es crucial, no es
prudente comenzarlo hasta que el estado de salud del paciente se estabilice, con el
objetivo de evitar alguna posible recaida o complicacion durante su desarrollo, se
sugiere que estos pacientes pueden beneficiarse de ejercicios que estimulan la
neuroplasticidad como musicoterapia (Khan, 2017; Fujiwara, 2017; O’nell, 2018).
Wijeratne et al. (2021), recomienda la administracion de hormonas
inmunomoduladores como la melatonina y la curcumina, para ayudar en las
intervenciones de neurorrehabilitacion, basandose en la pato-biologia demostrada

del impacto neurolégico y SARS-CoV-2.

3.2.2 Intervencion fisioterapéutica.

La intervencion fisioterapéutica precede de una completa evaluacion y corresponde

a la ejecucion del plan de tratamiento fisioterapéutico donde resulta la interaccion

entre el paciente y el fisioterapeuta. El conjunto de definiciones de la intervencién
fisioterapéutica, nos permiten concluir gue este término contempla la evaluacién de
la relacién entre las deficiencias, las limitaciones funcionales y discapacidades, las
cuales permiten clasificar a los pacientes, desarrollar un pronéstico y determinar las
intervenciones para remediar dichas limitaciones mediante la ejecucion de un plan
de tratamiento (Tabla 1).

Los componentes de esta fase deben precisar las intervenciones especificas,
las metas anticipadas y los resultados esperados para cada episodio de atencion.
Esto traducido al planteamiento de objetivos inmediatos, intermedios y de cierre,
mismos gue se evallan en funcion de la solucién de las limitaciones funcionales, de
la discapacidad, la optimizacién de la satisfaccion paciente — cliente y la prevencién

primaria o secundaria (Cristancho, 2022).




Tabla 1. Relacion Intervencion fisioterapéutica - Intervencion fisioterapéutica

temprana.

Intervencion fisioterapéutica

Intervencion fisioterapéutica temprana

Autory

afio

Definiciéon

Elementos

Autor

Definiciéon

Elementos

1999
Leijteny
Davidson

Ejercicios
activos de las
extremidades
como parte de
las

intervenciones.

Mantener o]
mejorar la amplitud
del

articular,

movimiento
tejidos
blandos, fuerza y

funcién muscular.

Disminuir el riesgo
de
tromboembolismo.

Dhand
1996

Es la realizacion
de actividad
fisica suficiente
que involucra
una serie de
ejercicios fisicos
y  movimientos
pasivos o]

activos.

Provocar
efectos
fisiolégicos
agudos de
beneficio para

el paciente.

Define como la
resuelta
interaccion entre
fisioterapeuta,
paciente y otras
personas
involucradas en
la curacion del

paciente.

Procedimientos y
técnicas de terapia

fisica.

Producir cambios
de acuerdo con el
diagnéstico y
pronostico.

Gosselink
2008

Es

intervencion
segura, pues se
ha evidenciado
su beneficio en la
mejoria potencial
de los resultados
funcionales
centrados en el

paciente.

Mejora de la
duracién de
ventilacién

mecanica.

Perfusién
central

periférica.

Mejora de la

circulacion.

Mejora en el
estado de

alerta.

2007
Marino

Se refiere a la
aplicacion  del
tratamiento
durante el
desarrollo  del
proyecto
terapéutico en la
fase de

planeacion.

Comunicacion.

Instrucciones
relacionadas con

el paciente.

Intervencién

directa.

Schweickert
y O’Connor
2009

La movilizacion
temprana puede
reducir la
duracion de
estancia en la
UCI.

Disminuir los
reingresos a la
UCI.

Mejorar la

supervivencia.




2008
Cristancho

La evaluacion de
la relacién entre
deficiencias,
limitaciones
funcionales y

discapacidades.

Desarrollar

pronostico.

Determinar las

intervenciones.

Remediar
limitaciones

funcionales.

Hodgson et
al.
2013

La definen como
la intensificacion
y aplicacion
tempana de la
terapia fisica que
se administra en
pacientes

criticos.

Intervencion
dentro de los
primeros 2 a 5
dias de Ila
enfermedad

critica.

La intervencion
precedida de
una  completa
evaluacién

determina el

tratamiento.

Toma de
decisiones
mediante el juicio
clinico del
fisioterapeuta.

Denehy et
al.
2016

Menciona en su
estudio “Ten
reasons why ICU
patients  should
be movilized
early” la
movilizacién
temprana
disminuye las
complicaciones
por reposo
prolongado y
promueve
mejores
resultados
funcionales de

inicio temprano.

Aborda la
debilidad
adquirida en la
UcCl.

Modifica las
barreras
personales vy

ambientales.

Su
implementacion

es factible.

Reduce

sedacion.

Reduce de
manera general
la utilizaciéon de
recursos

mediante la
disminucion de
la estancia

hospitalaria.

2010
Griffiths y
Sala

Corresponde a

la ejecucion del

plan de

tratamiento

En esta fase el
tratamiento puede
realizarse con

seguridad.

Es probable que
contribuya a

Su objetivo
primordial es
optimizar al
maximo la
capacidad de los
pacientes con

estancia en UCI

Recuperar  su
independencia
fisica y calidad
de vida en el
menor  tiempo

posible.




mejorar las
condiciones del

paciente.

de volver a
realizar sus
funciones
normales

cotidianas.

Aplicacién  de
una adecuada

terapia.

2012
Cristancho

Los
componentes de
esta fase deben
precisar las
intervenciones
especificas,
metas
anticipadas y los
resultados
esperados para
cada episodio de
atencion.

Evaluacién de la
solucion de las
limitaciones
funcionales

discapacidad.

Optimizacion de la
satisfaccion
paciente — cliente.

Prevencion
primaria

secundaria.

Martinez
2020

La aplicacion de
la  movilizacion
temprana

mediada por el
fisioterapeuta es
pieza clave, sin
embargo, el
manejo del
paciente en la
ucCl es
responsabilidad
de un equipo

multidisciplinario

Reduccion de
las secuelas
generadas por
el internamiento
en UCI.

especializado.

Fuente: Elaboracién propia tomado de (Cristancho, 2012 y Camacho et al., 2021).

3.2.3 Intervencidn fisioterapéutica temprana.
La intervencion fisioterapéutica temprana puede tener un papel importante en el
complemento de la intervencion fisioterapéutica, debido a que desde esta definicién
se habla que podemos plantearnos objetivos inmediatos, de mediatez y de cierre
(ver Figura 1).

Hodgson et al. (2013), la definen como la intensificacion y aplicacion

temprana (dentro de los primeros dos a cinco dias de la enfermedad critica) de la

terapia fisica que se administra a los pacientes que se encuentra en la unidad de

cuidados intensivos (UCI) y es considerado como paciente critico (Cristancho,
2022).

Desde esta perspectiva, la intervencion fisioterapéutica temprana se lleva a
cabo en el periodo intrahospitalario y durante la fase critica del paciente que
corresponde al momento mas préximo de la afectacion e ingreso a la UCI donde el
paciente se caracteriza por estar en estado de coma o presentar secuelas muy
severas asociadas con una afectacion cognitiva importante, es por ello que los

objetivos inmediatos se consideran en esta etapa. Mismos que posteriormente




seran medidos por la presencia o ausencia de secuelas y la capacidad funcional
presente en el paciente.

La intervencion consiste en la realizacion de actividad fisica suficiente que

involucra una serie de ejercicios fisicos y movimientos pasivos o activos con el fin

de provocar efectos fisioldgicos agudos de beneficio para el paciente (Dhand, 1996).

Figura 1. Fases de la intervencion fisioterapéutica temprana.




Intervencion
fisioterapéutica
temprana

[

1

Etapa

intrahospitalaria

Etapa

| extrahospitalaria

Fase critica

Paciente critico

Fu

Fase aguda
I

Paciente supero
la fase critica

(Medicina

t \

Fase subaguda

Paciente
hemodindmica
I mente estable,
era de UCI consciente y
participativo
interna)

Servicio de
rehabilitacion/
Medicina interna
|

Fase cronica
Paciente estable

Domicilio/Alta

Inmediatos

[

-Preservar la vida
del paciente
-Estabilizacion
hemodinamica

-Evitar
consecuencias/
secuelas fisicas y
neuroldgicas

-Reducir el tiempo de
estancia hospitalaria

-Reinsercion domiciliaria y
social

-Revertir los impactos de la
hospitalizacién
-Reestablecer, mejorar o
potenciar el funcionamiento
optimo del paciente

Caracteristicas
funcionales

Preservar sistemas:
-Tegumentario
-Musculoescuelético
-Respiratorio
-Cardiovascular

-Fuerza muscular
-Cambios de posicién
-Capacidad respiratoria
-Paciente consciente
-Movilizacién activa/

asistida

Secuelas

-Paciente consciente
-Neurolégicamente estable
-Movilidad activa y activa/
asistida de las extremidades
-Educacion del paciente
-Cambios de posicidn a
decubito lateral
-Entrenamiento progresivo
de fuerza

-Restauracion gradual de la
condicion fisica

-Ulceras
por presién
-Rigidez
-DAUCI
-Neumonia

-Ulceras por presién
-Desacoplamiento
ventilatorio
-Complicaciones por
destete/extubacion
-Desnutricion/Transtornos
metabolicos
-Desacondicionamiento
fisico y fatiga

-Limitaciones en la
participacion de las
actividades de la vida diaria
-Finalizacion del tratamiento
de rehabilitacién por
interrupcion

-Deterioro del paciente

Fuente: Elaboracién propia tomado de (Instituto Guttman de Neurorrehabilitaciéon, 2003).

3.2.3.1 Etapa intrahospitalaria.
La etapa intrahospitalaria comprende el momento mas préximo en el que el paciente

precisa atencion hospitalaria inmediata, y abarca el recorrido inicial del paciente que




presenta dos estadios subsecuentes: el periodo critico inicial, considerado como

fase critica que sigue de una fase aguda (Guttmann, 2003).

3.2.3.2 Fase critica
La fase critica la caracteriza el paciente que generalmente se encuentra en una
situacion clinica en la cual se presenta un trastorno extremo de homeostasis
fisiologico, es portador de secuelas severas, se encuentra en estado de coma, bajo
sedacion y con soporte ventilatorio mecénico o con afectaciones cognitivas muy
importantes, pero no precisa complicaciones neuroquirdrgicas urgentes (Bohart,
2022).

El paciente, por sus caracteristicas es considerado como critico, que es
definido como aquel que se encuentra en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI),
lo que hace que su atencion en esta fase se concentre en la recuperacioén de una
falla aguda de algunos Organos y sistemas vitales debido a una alteracion,
disfuncién o falla, poniéndole asi en potencial o real compromiso vital (Cristancho,
2022; Adell, 2012; Whunsch, 2010).

El paciente en UCI suele ser inestable y depende de una monitorizacion
permanente, puesto que su estado puede ser diferente en cada momento evolutivo,
esto obliga al fisioterapeuta a tener en cuenta diferentes escenarios de intervencion
para cada momento particular (Harro, 2010).

El enfoque centrado en la reanimacién y supervivencia en la UCI es
usualmente acompafiado de la atencion temprana hacia la funciébn neuromuscular;

sin embargo, los pacientes sufren deficiencias profundas y persistentes en la funcién

fisica, por lo tanto, la recuperacion suele ser lenta e incompleta (Hess, 2000).

El propésito de esta fase es salvaguardar la vida del paciente, y sus objetivos
estan guiados hacia la estabilizacion hemodinamica del mismo, la aplicacion de
movilizacion temprana para generar un impacto en la prevencion de estancia
prolongada en UCI y con ello futuras complicaciones o deficiencias (Menges et al.,
2021; McWilliams et al., 2018). Estas deficiencias son caracterizadas principalmente
por la Debilidad Adquirida en la Unidad de Cuidados Intensivos (DAUCI), (Dhand,
2006; Tobin, 1997), por la afeccion directa de los sistemas cardiovascular o

pulmonar, que llevan al soporte prolongado de o6rganos, y por el proceso de




inmovilizacién prolongada a la que es sometido el paciente, que propicia la aparicion
de Ulceras por presion y da paso a la rigidez (Fan, 2014; Hodgson, 2017).

La intervencion fisioterapéutica tendra como propdsito evitar las
complicaciones derivadas de la situacion de inmovilidad, siempre y cuando las
condiciones hemodinamicas del paciente lo permitan, para esto es pertinente
comenzar por una correcta evaluacion de los sistemas del cuerpo humano, seguido
de la aplicacién del protocolo definido para el manejo del paciente, enfocado en la
movilizacion para evitar las secuelas derivadas de su estado clinico (Xhardez,
2003).

La transicion hacia la fase aguda refiere la recuperaciéon de la fase critica,

analizando los cuidados que demanda un paciente critico y el cumplimiento de los

objetivos previstos en dicha etapa, se encuentra guiada por la estabilizacion

hemodindmica del paciente en relacion con su patologia, no exento de presentar

complicaciones (Bohart, 2021).

Tabla 2. Fase critica.

FASE CRITICA
CARACTERISTICAS Paciente grave.
FUNCIONALES Ingresado en UCI. g

Inconsciente, bajo sedacion.
Pronéstico funcional malo, alto riesgo de secuelas neuroldgicas
discapacitantes, no exenta de complicaciones.
Pérdida de reflejos 6culo vestibulares.
Signo de Babinski positivo bilateral.
Paciente con sonda nasogastrica cerrada.
Hemodindmicamente inestable.
Paciente con catéter venoso central.
Extremidades integras con edema de postracién y aumento de la
presion en zonas de declive o prominencias 6seas.
Presencia de contracturas en los musculos de los miembros inferiores.
Aumento del tono muscular por la alteracién en el SNC.
Paciente con sonda Foley a derivacion.
Presencia de hiperoxemia leve.
Paciente con neumonia basal derecha.
Paciente con intubacion orotraqueal en ventilacion mecanica.
Escala de Glasgow (EG): 4/15.
Riesgo de desencadenar una debilidad adquirida en la UCI (DAUCI).

OBJETIVOS Favorecer drenaje venoso vy linfatico.
FISIOTERAPEUTICOS (E\f,lz/zla)blecer un manejo de las vias aéreas y la ventilacion mecanica
Prevenir las complicaciones cardiovasculares.
Monitorear el estado neuroldgico.
Movilizar de forma temprana las articulaciones y estimular el tejido
0seo.
Favorecer drenaje venoso y linfatico.
Minimizar los efectos de la inmovilidad en cama.




1PLAN DE Exploracion cardiopulmonar, musculoesquelética, neuromuscular e
INTERVENCION integumentaria. . -
Drenaje postural y cambios de posicion.
Movilizacion de las extremidades.
Ejercicios pasivo-asistidos.
SECUELAS Exacerbacién de patologia crénica.
Paciente hemodindmicamente inestable.
Sindrome de desacondicionamiento fisico.
El nivel de sedacion impide su participacion en las actividades.
Contracturas o desgarros.
Bacteriemia en curso (neumonia asociada al ventilador).
Bacteriemia asociada a angio acceso venoso central.
Riego de desarrollo de Ulceras por presion.
Las condiciones del paciente no cambian favorablemente.
Complicaciones concomitantes.
Intubacién prolongada.
Fuente: Elaboracién propia tomado de (Cristancho, 2012, Bohart et al., 2022 y Fan et al., 2014).

3.2.3.3 Fase aguda
La fase aguda se refiere a la superacion de la fase critica y se caracteriza por la
salida del paciente de la UCI y su traslado al area de cuidados intermedios, son
pacientes que, habiendo tenido secuelas severas, se encuentran con secuelas
moderadas y estan estables desde el punto de vista neurolégico, con bajo riesgo de
complicaciones derivadas del diagnadstico inicial, aunque sin descartar la posibilidad
de estas (Menges et al., 2021; McWilliams et al., 2018).

Los pacientes en cuidados intermedios se consideran potencialmente
recuperables, cuya situacion de riesgo y compromiso vital, real o potencial, ha sido
superada, y tienen una capacidad aceptable de aspecto funcional, cognitivo y
conductual, sin embargo, sufren patologias susceptibles de desarrollar
complicaciones fatales que deben ser resueltas lo antes posible, es por ello que
estos se encuentran en monitorizacion cuidadosa y constante (Patrrillo et al., 1984).

Los objetivos fisioterapéuticos contemplan la continuidad de la movilizacién

temprana para evitar consecuencias fisicas debido a una hospitalizacion

prolongada, reposo obligado, inmovilidad y desuso cuando el paciente esta en
camino a la etapa de recuperacion, y que originan una pérdida de la carga mecanica
sobre el sistema musculoesquelético que impacta negativamente sobre la fuerza de
los musculos periféricos y respiratorios (Cristancho, 2022).

Asi también, generar practicas que ayuden a la circulacion y motricidad del

cuerpo mediante la aplicacion de estrategias de rehabilitacion y la colaboracion para




el destete y extubacion, midiendo la respuesta del organismo. (Moreira et al., 2020;
Cardés et al., 2021).

La desnutricion se enfatiza esta etapa como foco principal, debido a que el
déficit nutricional produce trastornos metabolicos o anemias que llevarian a una
complicacion y retroceso en la transicion hacia la siguiente fase (Gdler et al., 2019).

Las secuelas presentes como la atrofia y debilidad a nivel muscular van mas

all4 de lo fisico y exponen el nivel neurolégico, acotando la falla cognitiva y mental

relacionado con el tiempo de estancia hospitalaria, la disminucién de la funcién
neuromuscular por una inadecuada movilizacion, el elevado requerimiento y la
demanda del uso de ventilacion mecéanica, que conducen directamente a un nivel
de deficiencia cognitiva y pérdida de la musculatura (Moreira, 2020; Cardos, 2021).

La evolucion del paciente hacia la etapa extrahospitalaria, dependera de su
condicion y las caracteristicas de su estado funcional, que se mediran mediante la
evaluacion continua de los resultados que identifiguen en gqué momento se
determina el traslado a una unidad de menor complejidad, teniendo en cuenta el
cumplimiento de objetivos de la fase aguda cuya duracion puede ser de dias hasta

meses (Fumis et al., 2010).

3.2.3.4 Fase subaguda.

La fase subaguda estad vinculada a un servicio de rehabilitacion en régimen
hospitalario debido a que todavia se pueden esperar ganancias funcionales, esta
fase favorece el paso de los cuidados hospitalarios a los domiciliarios y permitira
reducir el tiempo de estancia en las unidades de hospitalizacion convencionales
(Guttmann, 2003). En esta fase el paciente se encuentra con la capacidad de
interactuar y presenta movilidad pasiva en las cuatro extremidades (Cristancho,
2022).

Los objetivos fisioterapéuticos de esta fase seran enfocados a evitar las
complicaciones del desacondicionamiento fisico por reposo prolongado, DAUCI y
fatiga que pudieran generar complicaciones  cardiopulmonares vy
musculoesqueléticas, contrarrestandolas con la movilizacion activa y activa/asistida
en las cuatro extremidades, y comenzando a lograr la posicion sedente (Ke et al.,
2016; Ding et al., 2019).




La medicion y categorizacion de las actividades funcionales en esta fase,
proporcionan un marco de referencia para orientar los objetivos que permitiran el
progreso hacia niveles de mayor complejidad funcional, e identifican las secuelas
que seran traducidas como necesidades de grado de participacion y asistencia de
terceros contemplando riesgos y barreras para realizar actividades de la vida diaria
(Daza, 2007).

La transicion a la intervencién extrahospitalaria, dependera de la evolucion
de la salud del paciente y el nivel de funcionamiento que presente superando la
necesidad de supervision hospitalaria (Daza, 2007), garantizando una estabilidad
hemodindmica y considerando la aspiracion de una recuperacion satisfactoria,
debido a que la rehabilitacion se enfoca en el cuidado y mejoria del paciente que
para esta fase presenta conciencia, participacién activa y autonomia respiratoria.
Es por ello que, bajo estas caracteristicas, se considera el momento oportuno de
transicion de un estado hacia otro para la correcta adaptacion al entorno (Miller et
al., 2003). La planificacion del alta hospitalaria suele incluir la derivacion a un
programa de rehabilitacion domiciliario o comunitario, la duracion de esta fase

puede ser de hasta un afio (Haruna et al., 2022; Cuzco et al., 2022).

Tabla 3. Fase aguda y subaguda.

FASE AGUDA ‘ FASE SUBAGUDA
CARACTERISTICAS FUNCIONALES

-La paciente supero la fase critica -Paciente hemodindmicamente estable con buena
-Se encuentra fuera de la UCI (cuidados | evolucidn, consciente y capaz de interactuar
intermedios) -Se encuentra en servicios de rehabilitacion/ unidad de
-Retiro de sedacion cuidados intermedios
-Paciente  semiinconsciente, capaz de | -Obedece érdenes sencillas
interactuar ocasionalmente -Reconoce familiares
-Paciente con anemia -Disminucion de fuerza muscular generalizada 2/5
-Escala Glasgow: 11 -Escala Glasgow: >8
-Paciente con proceso de traqueostomia | -Paciente con destete de ventilacion mecénica
debido a ventilacion prolongada. -Tolera ingesta de liquidos via oral
-Fase de secuelas con pronéstico funcional | -Respuesta motora al estimulo verbal
malo y poca recuperacion. -Presencia de Ulcera por presién sacra grado |
-Presencia de Ulcera por presién sacra grado | | -Retiro de sonda nasogéstrica
-Comunica de forma no verbal
-Cursa con desacondicionamiento fisico  severo
secundario a hospitalizacién prolongada
OBJETIVOS FISIOTERAPEUTICOS
-Optimizar la funcién respiratoria. -Fomentar el manejo del control respiratorio.
-Mejorar la movilidad articular. -Gestionar el dolor por traqueostomia.
-Capacitar a la familia en la limpieza e | -Mejorar la movilidad, funcionalidad e independencia de la
paciente, que le permita realizar cambios de decubito y de
decubito — sedestacion.

hidratacién de la piel.




-Recuperar el control postural.

-Mejorar la cognicion y la atencién.

-Optimizar el entrenamiento progresivo de la fuerza global.
PLAN DE INTERVENCION

Reevaluacion constante
Aumentar la amplitud de movimiento y longitud muscular
Fortalecer la masa muscular y prevenir la pérdida de estas
Optimizar la ventilacion, respiracion y circulacion
Apoyar al destete de ventilacién mecanica
Realizar cambios de posicion, de supino a decubito lateral cada 2 horas
Promover movilizaciones activas asistidas
Trabajar el control de la postura y la mecanica corporal
SECUELAS

Exacerbaciones respiratorias
Ulceras por presion
Desacoplamiento ventilatorio
Complicaciones por destete/extubacion
Desnutricion/Trastornos metabdlicos por anemia
Desacondicionamiento fisico tras inmovilidad prolongada
Secuelas neuroldgicas irreversibles
Complicaciones por procesos infecciosos agregados
Fuente: Elaboracién propia, tomado de (Cristancho, 2022, Moreira, et al., 2020 y Cardds, et al., 2021).

3.2.3.1 Etapa extrahospitalaria
La etapa extrahospitalaria se considera como el proceso orientado a la reinsercion
domiciliaria y social, el paciente se encuentra consciente y con respuesta positiva al
seguimiento de ordenes, la efectividad de esta etapa se traduce en la reintegracion
social en condiciones en las que se minimicen o reviertan los impactos de la

hospitalizacion (Aquim et al., 2019).

La valoracion de las caracteristicas funcionales en este punto, permiten

terminar de establecer las limitaciones en la actividad y las restricciones en la

participacion que pueda presentar el paciente como consecuencia de su condicion

actual de salud, y cdmo esta pueda afectar su situacion vital. La finalidad es ir
vislumbrando la toma de decisiones y la planificacion de la intervencion de la
siguiente etapa (Kannus et al., 1998).

La etapa extrahospitalaria estd compuesta por dos sub fases: la fase

subaguda y la fase cronica:

3.2.3.2 Fase cronica
La fase cronica se caracteriza por el paciente en estado consciente, estable
neuroldgica y funcionalmente, es capaz de realizar cambios de posicién a decubito
lateral y presenta movilidad activa y activa/asistida en las cuatro extremidades, pero

aun puede beneficiarse de algun programa de rehabilitacibn con seguimiento




presencial o domiciliario para mejorar ciertas limitantes, esta fase pretende no
recaer en el deterioro (Morris, et al., 2008) y es considerada fundamental para la
finalizacién del tratamiento, ya sea por interrupcion o alta (APTA, 2003). Esta etapa
pretende restablecer, mejorar o potenciar el funcionamiento 6ptimo del paciente,
asumido desde su corporalidad, su individualidad y su participacion social (Aquim
et al., 2019).

Las principales intervenciones fisioterapéuticas se basaran en la educacion
al paciente, entrenamiento progresivo de fuerza, enfocandose en las
manifestaciones clinicas que se requieran para lograr la deambulacion. A medida
gue el paciente mejora su estado de conciencia y su fuerza muscular progresa a
niveles superiores, se agregan actividades de movilidad y fuerza adicionales con la
finalidad de llevarlo a la deambulacién, que seria la etapa final del protocolo
propuesto por Morris et al. (2008).

Los objetivos de esta fase, se centran en la restauracion gradual de la
condicion fisica (Bolton et al., 1983), la valoracion del compromiso y el cambio de
las caracteristicas funcionales, la fuerza muscular ganada y por recuperar, asi
como, identificar cambios significativos en la fuerza muscular y su funcionalidad al
egreso hospitalario.

El mecanismo de intervencion fisioterapéutica para el alta en esta fase,
consiste en la evaluacion continua de los resultados que se reflejaran en el logro de
los propdésitos previstos y los efectos esperados (APTA, 2001), asi como la

evaluacion de la independencia y los mecanismos que se utilizaran para la

valoracion de resultados funcionales deseables para el paciente, cuyo alcance de

objetivos puede durar hasta 2 afios (Aquim et al., 2019).

Tabla 4. Fase cronica.

FASE CRONICA

CARACTERISTICAS Se da de alta hospitalaria, es llevada a su domicilio.

FUNCIONALES Pac?ente con ver_1ti!ac_i(’)n espontanea. 3
Paciente hemodindmicamente estable con buena evolucion.
Paciente consciente, capaz de interactuar y seguir instrucciones.
EG: >8.
Paciente sin deterioro neuroldgico.
Fuerza 2/5 global.
Tolerancia total de dieta via oral.
Ulcera por presion sacra grado | en tratamiento.




OBJETIVOS Mejorar el control respiratorio y disminuir los sintomas de disnea.
FISIOTERAPEUTICOS Aumentar los rangos de flexibilidad y movilidad articular.
Mantener y mejorar la fuerza muscular.

Incrementar la capacidad cardiovascular.

Favorecer la progresion de sedestacion a la bipedestacion,

marcha y reingreso a la vida laboral.

PLAN DE INTERVENCION Trabajar en la capacidad aerébica.

Mejorar la sensacion de disnea y fatiga.

Movilizacion de sedestacion a la bipedestacion.

Ejercicios contra resistencia.

Transferencias.

Deambulacién con apoyo.

Marcha y equilibrio.

Rendimiento muscular.

SECUELAS Limitaciones en la participacion de las actividades de la vida
diaria.

- Finalizacion del tratamiento de rehabilitacién por interrupcion.

- Deterioro del paciente.

Fuente: Elaboracién propia tomado de (Morris et al., 2008, APTA, 2003 y Aquim et al. 2019).

De lo descrito anteriormente en este apartado, se destaca la importancia de
clasificar al paciente por sus caracteristicas funcionales en la etapa que
corresponda y bajo los criterios que definen a la misma, considerando asi, la toma
de decisiones que dependera de los objetivos considerados para cada una de las
fases descritas.

Adicionalmente, se expone que el plan de intervencién depende de la

evolucion del paciente o de las secuelas resultantes que el mismo presente después

de cada evaluacién, y este debe ser lo suficientemente eficiente, ya que sus

resultados permitiran el paso a la siguiente fase o lo condicionaran (APTA, 2001).

4 Planteamiento del problema.
La encefalomielitis diseminada aguda (EDA), ha presentado una mayor incidencia
de casos en pacientes que han presentado infeccién por SARS-CoV-2, con un
predominio del género femenino y una edad de oscilacion de 35 afios (Schwarz et
al., 2001; Ketelslegers et al. 2010). Sin embargo, la EDA suele ocurrir con mayor
frecuencia en la edad pediatrica y adolescente, cuya evidencia estimada es de 0,8
por 100, 000 habitantes por afio (Leake, 2004).

Se ha encontrado una incidencia de casos mucho mayor de EDA con la edad
pediatrica después de la infeccion por SARS-CoV-2 (Pohl, 2016; Koh, 2020; Pilotto,
2021).




La EDA incluye sintomas relacionados con inflamacion residual, dafio a los
organos, impacto en condiciones de salud preexistentes o efectos no especificos
debido a la hospitalizacién o ventilacion prolongada en la UCI (Inoue, 2019).

Los hallazgos mas comunes principalmente son: la alteracion del estado
mental, la ataxia, debilidad de las extremidades, hiporreflexia y arreflexia, asi como
se ha informado, un periodo de latencia promedio de 25 dias desde el inicio de los
sintomas por SARS-CoV-2, hasta la presentacion de su gravedad en EDA (Wang,
2021). Més de un tercio de los pacientes experimentan alteracion de la conciencia
y/o delirio durante el curso de la enfermedad, dicha condicion neurolégica puede
desencadenar un estado comatoso, comprometiendo toda capacidad funcional del
individuo (Benameur, 2020).

A pesar de que las principales manifestaciones clinicas son respiratorias, con
presentaciones iniciales de fiebre, tos seca, disnea y neumonia, estas pueden
complicarse hasta desarrollar sindrome de estrés respiratorio agudo (SRA), falla
multiorganica y muerte (Huang, 2020).

Debido a la priorizacién en la estabilizacion de los érganos vitales por parte
del personal de salud de primera linea, para salvaguardar la capacidad funcional de
los pacientes ante el diagnostico y el desconocimiento de la respuesta del
organismo a la intervenciéon farmacoldgica, la fisioterapia es usualmente
considerada para actuar en la etapa final de procedimiento de hospitalizacion que
contempla la rehabilitacion como prescripcion para el manejo de las secuelas,
(Khan, 2017).

Al no tener signos y sintomas definidos, el diagndstico y terapéutica
empleada se vuelve compleja, debido a que la evolucién de la patologia es diferente

en cada paciente, por ello, se debe hacer énfasis en el acceso a los servicios de

rehabilitacion temprana bajo sospecha de este padecimiento durante su estancia en
UCI y posterior a esta para una deteccion regular de probables secuelas que
comprometan la capacidad funcional del individuo a corto y largo plazo (Nuwer,
2021).

Con esto en mente, surge la siguiente pregunta de investigacion:




¢,Cudles son los efectos de la intervencion fisioterapéutica temprana en el

paciente diagnosticado con EDA asociado al SARS-CoV-2?

5 Justificacion.

El interés surge derivado de la busqueda de conocimiento clinico dirigido hacia la
asociacion EDA y SARS-CoV-2, cuya etiologia actualmente continua bajo
investigacion de los profesionales de la salud (Laurente, 2022), y presenta un bajo
porcentaje de casos registrados, resaltando también que es un caso atipico que
presenta una baja incidencia en la poblacién mexicana y requiere ser profundizada
(Stam, 2020; Caballero, 2021).

La importancia de considerar tratar a todo paciente con sospecha de
Encefalomielitis Diseminada Aguda (EDA) en la UCI es inminente, ya que, por sus
caracteristicas, es candidato para ser manejado como paciente critico, con el
objetivo de una individualizacién del tratamiento, asi como la posibilidad de acceso
a la intervencion fisioterapéutica temprana (IFT), (Wang, 2021).

Una atencién oportuna y anticipada a partir del pronostico evolutivo, ha
permitido demostrar la eficacia de la IFT, centrandose en el tratamiento
rehabilitador, su individualizacion, precocidad e intensidad, para asi entender este
importante aspecto de atencion frente a este diagndstico.

El proceso de intervencion, junto con un equipo de rehabilitacion (Médicos
intensivistas, médicos generales residentes, médicos especialistas, enfermeras,
terapeutas respiratorios y fisioterapeutas), pueden abarcar muchas secuelas
simultdneamente, sin embargo, en lugares donde los recursos son limitados y no

existe el acceso a un proceso de rehabilitacion y equipos multidisciplinarios, se

vuelve una complicacion priorizar la rehabilitacion de un érgano sobre otro
(Wijeratne, 2021).

Los objetivos del equipo de rehabilitacién anteriormente se habian enfocado

en cuestiones que se resumen a la prescripcion de la actividad fisica por medio de
estrategias pasivas. No obstante, en los Ultimos afios la intervencién de
rehabilitacion fisica ha ido aumentando constantemente, por ejemplo, se ha
realizado un manejo mas activo mediante de la movilizacion temprana como

resultado de la efectividad de una adecuada prescripcion, gue ha demostrado una




repercusion importante en las caracteristicas funcionales del paciente y en el logro
de objetivos planteados al inicio de la evaluacion (Connolly et al., 2015; Thomas et
al., 2015).

La fisioterapia dentro del equipo multidisciplinario, deberia ser involucrada
como una estrategia fundamental de intervencion que permita al fisioterapeuta

abordar adecuadamente al paciente desde el inicio, durante la evolucion de la

enfermedad y después de ella (Demeco, 2020; Novi, 2020; Parsons, 2020 y

Camargo, 2021).

La importancia de la implementacion de IFT realizada por personal calificado
de fisioterapia en el area de UCI movilizando a todo paciente que tenga las
condiciones de estabilidad hemodindmica se vuelve latente, determinando
oportunamente las deficiencias funcionales por las que el paciente ingresa y
previendo secuelas que causan discapacidad al alta, potenciando asi el beneficio
funcional mejorando la calidad de vida de los pacientes previo a la misma (Mejia, A.
et al., 2018).

6. Objetivos.

6.1 Objetivos generales.
Describir los efectos de la intervencion fisioterapéutica temprana en un paciente con
Encefalomielitis Diseminada Aguda asociada a SARS-Cov-2 mediante un estudio
de caso.

6.2 Objetivos especificos.

Enunciar los efectos de la intervencidn fisioterapéutica en un paciente en fase

critica.

Diferenciar las caracteristicas funcionales suscitadas por la intervencion

fisioterapéutica en una fase aguda, subaguda y crénica.

7. Material y métodos.

7.1 Disefio del estudio.
La presente investigacion se llevé a cabo desde un enfoque cuantitativo, ya que se
tratd de un estudio observacional, mediante el cual se obtuvo informacion

cuantificable de las variables y los cambios en las caracteristicas funcionales del




paciente antes y después de las intervenciones fisioterapéuticas realizadas
(Sampieri et al., 2014).

Su alcance fue descriptivo con una muestra Unica, cabe mencionar que un
estudio de caso se centra en la descripcién, examinacion y andlisis a profundidad
de una unidad y su contexto de manera holistica, este tiene como finalidad
responder al planteamiento del problema, probar hipétesis y desarrollar alguna
teoria (Sampieri y Mendoza, 2008), asi también, puede ser util para refinar, extender
la teoria, producir conocimiento y validar resultados (Yin, 2013; Xiao, 2009). Se
resalta que uno de sus beneficios es proporcionar una base de datos rica en
informacion y sustraer manifestaciones reveladoras mediante el uso de multiples
herramientas para profundizar en los datos que permitan entender a la unidad de
estudio que esté bajo indagacién (Starke y Strohschneider, 2009).

Por ultimo, se analizaron las caracteristicas encontradas en la valoracion del
paciente con Encefalomielitis Diseminada Aguda asociada a SARS-CoV-2, posterior
al tratamiento fisioterapéutico de intervencién temprana. Este estudio fue
considerado un estudio experimental y longitudinal de caso Unico, ya que se obtuvo
una muestra especifica y hubo un tiempo determinado en la descripcion del caso
durante el cual se identificaron los fendmenos ocurridos, se explicaron las causas y
se evaluaron los cambios evolutivos del paciente (Liu, 2008; Tucker, 2004).

7.2 Ubicacion espacio — temporal.

El paciente fue atendido durante el periodo comprendido entre el 18 de agosto de
2020 al 16 de septiembre del mismo afio en el Hospital General, y del 16 de

septiembre al 17 de octubre del mismo afio en su domicilio particular.

7.3 Estrategia de trabajo.

La seleccion del paciente se realiz6 directamente por criterio de inclusién debido a

las caracteristicas presentadas durante la patologia y la evolucion de esta. Cabe
destacar que para ser elegible el paciente, previamente se solicité la autorizacién
de los familiares haciendo de su conocimiento, todos y cada uno de los
procedimientos que se llevarian a cabo en todo momento, asi como las evidencias
que se recabarian durante el tratamiento y después del mismo para poder tener

acceso al expediente clinico.




Dicho procedimiento fue autorizado primeramente por los padres de familia
mediante la firma del consentimiento informado (Ver anexo Il), y una vez consciente,
el paciente se pidi6 de la misma manera procediera a la autorizacion para el uso de
sus datos y acceso a dichos registros.

Una vez obtenida la autorizacion, se procedio a la aproximacion diagnostica
y el abordaje terapéutico, que se realizd en cinco fases guiadas por el método de
intervencion en fisioterapia: examinacion, evaluacion, diagnostico, intervencion y
reexaminacioén, teniendo como objetivo en la primera etapa, salvaguardar la vida del
paciente, realizandole intervenciones fisioterapéuticas al tercer dia de
hospitalizacion, monitoreando en todo momento la estabilidad hemodinamica del
mismo. Una vez superada esta fase, se procedié a establecer objetivos en las
siguientes para determinar el momento oportuno en el que se aprueba por el
fisioterapeuta y el equipo multidisciplinario, realizar la transicion de una etapa a otra
logrando los objetivos mediante la implementacion de técnicas de intervencion
fisioterapéutica.

Para la recoleccién y el andlisis de los resultados, se efectuaron evaluaciones
controladas que permitieron cuantificar los cambios del estado del paciente desde

su patologia, caracteristicas funcionales y secuelas mediante las escalas de

valoracion empleadas, la informacién recabada por el analisis de la respuesta del

paciente al tratamiento, permiti6 determinar si se estaban logrando los objetivos
previstos en las fases establecidas segun el grado de evolucion o de la falta de la

misma, determinado por el nivel de los resultados obtenidos en cada etapa.

7.4 Muestreo.
No aplica, es un estudio de caso por lo solo se considera a un paciente como

muestra.

7.4.1 Definicion de la unidad de poblacion.
La EDA suele ocurrir con mayor frecuencia en la edad pediatrica y adolescente,
cuya evidencia estimada es de 0,8 por 100, 000 habitantes por afio (Leake, 2004).
Se encontré una incidencia de casos mucho mayor de EDA con la edad
pediatrica después de la infeccion por SARS-CoV-2 (Pohl, 2016; Koh, 2020; Pilotto,
2021).




Schwarz et al. (2001) y Ketelslegers et al. (2010) reportaron el
descubrimiento de un predominio femenino y una edad media de presentacion del
sindrome que oscila en los 35 afios.

En este estudio de caso se presenta un sujeto Unico, femenino de 29 afios
de edad, con diagndstico médico de Encefalomielitis Diseminada Aguda (EDA)
asociada a SARS-CoV-2.

7.4.2 Seleccién de la muestra.

De tipo no probalistica, ya que se traté de un estudio descriptivo de paciente Unico,

cuya finalidad es analizar y documentar los datos obtenidos durante la investigacion

y cuya eleccion de elementos se basé en caracteristicas especificadas previamente

(Sampieri et al., 2014).
7.4.3 Criterios de seleccion de las unidades de muestreo.
7.4.3.1 Criterios de inclusion.

e Firma de consentimiento informado por parte de los familiares, una
vez consciente, el paciente da su autorizacion (ver anexo II).
Paciente con diagnostico médico de Encefalomielitis Diseminada
Aguda Asociada a SARS-CoV-2, que interfiere con la capacidad
funcional del paciente.

Paciente con diagnostico de Encefalomielitis Diseminada Aguda
asociada a SARS-CoV-2, con alteracién neuroldgica e incapacidad
funcional en el Hospital General.

Paciente con diagnostico de Encefalomielitis Diseminada Aguda
asociada a SARS-CoV-2, con alteracién neuroldgica e incapacidad
funcional en el Hospital General, con expediente médico completo.
Paciente de 29 afios de edad.

Ausencia de factores de riesgo que comprometan riesgo de

complicaciones.

7.4.3.2 Criterios de exclusion.
e Paciente con inestabilidad respiratoria, cardiaca y hemodinamica

frecuente.




e Paciente con desacoplamiento a ventilacion mecénica.
e Paciente que haya presentado episodios de crisis convulsivas durante
las 24 horas previas a su ingreso.
7.4.3.3 Criterios de eliminacion.
No aplica.
7.4.4 Disefio y tipo de muestreo.

No aplica.

7.4.5 Tamafio de la muestra.

Estudio de caso, paciente unico.

7.6 Método de recoleccion de datos.
Expediente clinico médico expedido y tomado de la base de datos del Hospital
General, cuyo formato contiene los estudios clinicos necesarios y actas de evolucion
otorgadas por el médico especialista tratante, asi como videos de evidencia de la

evolucion del paciente autorizados por el mismo.

7.7 Técnicas y procedimientos.

Posterior a la aceptacion de los familiares de la paciente, una vez presentados los

objetivos del caso y el proceso de intervencion, asi como la autorizacién al acceso
del expediente clinico por parte del hospital, se procedio a realizar la evaluacion de

la misma.
Las evaluaciones realizadas en el presente caso fueron:

e Laescalade Coma de Glasgow modificada (ECGM), por sus siglas en
inglés (Glasgow Coma Scale Modificated), es una escala simple y
fiable, de aplicaciébn neurolégica que permite evaluar el nivel de
consciencia de una persona. Evalla tres categorias generales: el nivel
de consciencia (items 6, 5, 4, 3, 2, 1), presencia de movimientos
involuntarios (items 6, 5, 4, 3, 2, 1) y los reflejos de los pares craneales
(items 6, 5, 4, 3, 2, 1).




Se asigna a los pacientes una severidad neurolégica comprendida
entre 3 y 18 mediante la suma de las puntuaciones parciales de las
tres categorias previamente descritas (Shores, 1989).

La aplicacién sistematica a intervalos regulares de esta escala permite
obtener un perfil clinico de la evolucion del paciente (Farreras R.,
2020).

La escala de la agitacion y sedacion Richmond (RASS), por sus siglas
en inglés (Richmond Agitation-Sedation Scale) es una escala utilizada
para evaluar el grado de sedacion y agitacion de un paciente con
necesidad de cuidados criticos o estd bajo agitacion psicomotora.
Consiste en un método que utilizan tres pasos claramente definidos
gue determinan una puntuacion que oscila -5 a +4 (Ely et al., 2003).
La escala de fuerza muscular modificada (MRC), por sus siglas en
inglés (Medical Research Council), es una escala validada y facil de
utilizar a nivel clinico a pie de cama, que permite evaluar la fuerza
muscular en 3 grupos musculares de cada extremidad superior e
inferior, en un rango de 0 (pardlisis) a 5 (fuerza normal) para cada

grupo muscular. El resultado final obtenido oscila entre 0 (paralisis

total) y 60 (fuerza muscular normal en las 4 extremidades). Un valor

por debajo de 48 se considera definitorio de debilidad adquirida en la
UCI (Medical Research Council, 1981).

La escala de Movilidad en la unidad de cuidados intensivos (IMS), por
sus siglas en inglés (ICU Mobility Scale), es una escala valida y fiable
que permite evaluar la funcién fisica del paciente critico y seguir su
evolucion durante la estancia en UCI. Contiene 10 items que van del
0 al 10 de acuerdo a actividades de movilidad, y permite calificar la
movilidad del paciente desde que esta en cama hasta que de manera
independiente camina sin ayuda. Las puntuaciones mayores estan
asociadas a la mayor movilidad (Wilches, et al., 2018).

El indice de Barthel (IB), es un instrumento que mide la capacidad de
una persona para realizar diez actividades de la vida diaria (AVD),




consideradas como basicas, obteniendo una estimacion cuantitativa
de su grado de independencia. El rango de posibles valores esta entre
0 y 100, con intervalos de 5 puntos, cuanto mas cerca de 0 esta la
puntuacion de un paciente, mas dependencia tiene; cuanto mas cerca
de 100 mas independencia.

El IB se evalla al principio y durante el tratamiento de rehabilitacion y
al momento del alta, asi es posible determinar el estado funcional del
paciente y su progreso (Mahoney y Barthel, 1965).

La escala de Daniels modificada, es una herramienta utilizada para
medir la fuerza muscular y es parte de la valoracién del estado
neuromuscular, esta mide la fuerza a través de un movimiento
articular. La escala sigue una numeracién numérica que va del 0
(ausencia de actividad), al 5 (respuesta normal) para evaluar el
desempefio muscular, asi como una puntuacion cualitativa que va de
normal (N) a nulo (sin actividad,0) (Gonzales, 2002).

La escala de valoracion funcional de la marcha (FAC), por sus siglas

en inglés (Functional ambulation categories), es una escala con un

alto nivel de validez y fiabilidad. Se trata de una escala numérica con
una puntuacién que va del 0 al 5 y evalla la capacidad de la marcha
en la persona, considerando O incapacidad total de la marchay 5 como
marcha auténoma en cualquier terreno. Ademas de aportar
informacion sobre la calidad de la marcha, permite visualizar si existe
riesgo de caidas (Holden et al., 1984).

La Escala Rancho Los Amigos (ERLA), de funcionamiento cognitivo,
evalla la funcién cognitiva en pacientes post comatosos y es una
herramienta  fundamental para la planificacibn de la
neurorrehabilitacion. Se utiliza para monitorear la recuperacion y
consta de 8 niveles (I — VIII) perfectamente definidos (Hagen et al.,
1979).

La escala de Reflejos de Estiramiento Muscular (REM), indica tras la

percusion correspondiente, la lesion correspondiente al primer o




segundo nivel de la motoneurona, su graduacion varia de 0 a 4 segun
la intensidad de la respuesta motora (Toledano et al., 2006; Conde et
al.; 2006).

El signo de Gordon, es indicador de lesiones del tracto piramidal, se
presiona de manera firme y sostenida el vientre muscular de los
gastrocnemios, la extensién de los dedos del pie estimulado se
considera positivo (Aambesh et al., 2017).

El signo de Oppenheim, evalla la presencia de lesion de la via
piramidal, se comprime la cresta tibial entre pulgar e indice de forma
descendente, la extension del primer dedo del pie es indicador de
signo positivo (Maranha et al., 2016).

La escala de Norton modificada (Norton-Ml), mide el riesgo de un
paciente de desarrollar Ulceras por presion, la puntuacion que se
puede obtener oscila entre 5 (maximo riesgo) y 20 (minimo riesgo), y
adquiere valores de alto riesgo, entre 5y 11 puntos, riego evidente,
entre 12y 14 puntos y riego minimo, con mas de 14 puntos (Romanos,
B., y Casanova, N., 2017).

La escala numérico verbal (ENV), evalla la expresion del paciente
respecto al dolor. La escala puntta del O al 10 donde el extremo
izquierdo iniciando con el 0 (significa ausencia 0 menor intensidad de
dolor), y hasta el otro extremo marcado con el 10 (significa la mayor

intensidad de dolor). La respuesta puede ser tanto hablada como

escrita y por consiguiente es til y valida en pacientes criticos (Jacobi
et al., 2002).

7.7.1 Procedimiento

La rehabilitacion se llevd a cabo durante dos etapas (Intrahospitalaria y
extrahospitalaria), mismas que a su vez se dividieron en cuatro fases (critica, aguda,
subaguda y cronica), en cada una de ellas se utilizaron los instrumentos
previamente descritos para la evaluacion del paciente, el proceso de intervencion
en fisioterapia se bas6 en el modelo de intervencion fisioterapéutico (MIF) propuesto

por la APTA, desarrollando cada uno de sus items.




El primer contacto con el paciente se realizé en la UCI, tres dias
posteriores al ingreso del mismo, una vez estando en comunicacion
con el equipo multidisciplinario y teniendo acceso al expediente
clinico, se procedio a la examinacion.

Se realizé la conjuncién de la historia clinica, y posteriormente se
procedio al examen fisico (exploracién por sistemas).

Una vez registrados los hallazgos con base en la informacion obtenida
durante la examinacion, se evaluaron las caracteristicas funcionales,
deficiencias y limitaciones.

Se realizé un diagnostico fisioterapéutico inicial con las caracteristicas
presentadas y se establecieron objetivos de mediatez debido al estado
del paciente considerado como critico.

Posteriormente, bajo la orientacion clinica se detallé un prondstico
fisioterapéutico con reserva a evolucion del paciente debido a su
inestabilidad hemodinamica.

Se formulé un plan de tratamiento consensuado con el equipo

multidisciplinario, priorizando los objetivos de mediatez previamente
establecidos y justificando la importancia de la premura por su
ejecucion.

Se ejecuto el plan de tratamiento utilizando diversos procedimientos y
técnicas de fisioterapia a fin de producir los cambios de acuerdo con
lo establecido en el diagndstico y prondstico.

Una vez ejecutado el plan de tratamiento, se dio paso a la
reexaminacién para evaluar el progreso del paciente y modificar o
redireccionar las intervenciones que determinaran la continuidad del
tratamiento si los objetivos no se han alcanzado, o la finalizacion del
mismo ya sea por alta, alcance de metas o interrupcion del mismo.
Para el analisis de los resultados se relacionaron las caracteristicas

funcionales de cada una de las etapas, mismas que determinaron el




tratamiento, la transicion de una etapa a otra y la evolucion del

paciente mediante la aplicacion de los instrumentos.

7.8 Anélisis de datos.

Se llevo a cabo con descripcion, analisis y justificacion de la evolucién de la

paciente, asi como el cumplimiento de los objetivos terapéuticos planteados, en el

algoritmo de presentacion de caso clinico (ver figura 2). Se valoro la aplicacion de

una estadistica descriptiva mediante el uso de frecuencias, medianas o0 modas.

Figura 2. Diagrama etapas de intervencion fisioterapéutica temprana.
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7.9 Hipdtesis.

7.9.1 Hipotesis alterna.
La intervencion fisioterapéutica temprana en el paciente con diagndstico de
EDA asociado a SARS-CoV-2 tiene efectos favorables en la recuperacion funcional

y disminuye las probables secuelas.

7.9.2 Hipotesis nula.
La intervencion fisioterapéutica temprana en un paciente con diagndéstico de
EDA asociado a SARS-CoV-2 tiene efectos limitados en la recuperacion funcional,

ya que se establecieron secuelas que requieren de una intervencién a largo plazo.

8. Reporte de caso.

Tabla 5. Ficha de identificacion.

Tabla 6. Antecedentes Heredo familiares

Nombre:

M.J.P.

Edad:

29 afios

Género:

Femenino

Fecha de nacimiento:

01/08/1991

Lugar de nacimiento:

Huejotzingo, Puebla

Nacionalidad:

Mexicana

Lugar de residencia:

Tlaxcala, Tlaxcala

Domicilio:

XXXXXXXX

Escolaridad:

Licenciatura

Ocupacion:

Empleada en Disney

Religién:

Catolica

Estado civil:

Soltera

Contacto:

XXXXXXX

Fecha de ingreso:

05/08/2020

Fecha de egreso:

17/10/2020

Fuente: Elaboracién propia.

Parentesco

Vivo

Padecimiento

Madre

X

Hipertension Arterial

Padre

Preguntado y negado

Hermano(a)s

Preguntado y negado

Abuela materna

X
X
X

Hipertension arterial

Abuelo paterno

Accidente Cerebro Vascular

Abuela paterna

Cancer




Fuente: Elaboracién propia.

Tabla 7. Habitos de salud

Tabaquismo No

Alcoholismo No

Drogas No

Actividad fisica Frecuente, 5 dias a la semana

Alimentacion Buena calidad

Hidratacion 2 Lts diarios

Fuente: Elaboracién propia.

Tabla 8. Antecedentes personales patologicos.

Enfermedades previas: Preguntado y negado

Alergias: Preguntado y negado

Intervenciones quirdrgicas: Preguntado y negado

Transfusiones sanguineas: Preguntado y negado

Pérdida de conocimiento: 12 horas previas a ingreso hospitalario

Traumatismos/Accidentes: Preguntado y negado

Fracturas: Preguntado y negado

Fuente: Elaboracién propia.

8.1 Padecimiento actual
Paciente femenino de 29 afios de edad, sin antecedentes cronico degenerativos ni

quirurgicos, sin alergias medicamentosas, que ingresé al servicio de urgencias el

dia 05 de agosto de 2020 por un cuadro de deterioro neurolégico.

Refiere el familiar que la paciente inicié con un cuadro febril de 38.5°C la
tarde del dia anterior 04/08/20, mencionando que 36 horas previas a su ingreso
presentd cefalea y malestar general acompafiado de vomito en dos ocasiones,
mareo, sincope con alteraciones neurocognitivas, como aislamiento, somnolencia,
dificultad para comunicarse verbalmente sin coherencia en sus palabras, pérdida de
la conciencia y pérdida de la ubicacién espacio-tiempo. Asi como, actividad
psicaotica, tal como: agresividad, delirios y pensamiento desordenado, por lo que es
llevada a consulta a la Cruz Roja donde el médico en turno le diagnostico posible
infeccion debido a dengue, prescribiéndole ketoprofeno y estudios hemodinamicos
para el siguiente dia, presentd mejoria parcial durante la noche.

El 05/08/20 presentd por la mafiana deterioro del estado de alerta subito

(somnolencia y minutos después pérdida de la conciencia), por este motivo es




llevada al servicio de urgencias. Se menciona por parte de los familiares
padecimiento antecedente por SARS-CoV-2 asintomatico hace 4 meses
aparentemente sin complicaciones y recuperado. Al siguiente dia 06/08/20 se le
realizé tomografia computarizada (TAC), exudado nasofaringeo, serologia para
virus (herpes, Epstein bar, SIDA, dengue y puncion lumbar), sin datos relevantes
que sugirieran infeccidon bacteriana o patologia determinante, es valorada por el
servicio de neurocirugia particular quien no encuentra lesiones o hemorragia en el
estudio de imagen, sugiriendo la posibilidad de neuro infeccion por encefalitis. El
meédico intensivista la reporta como paciente con estado de salud grave, con
solicitud de traslado a la UCI, pronéstico funcional malo, alto riesgo de
complicaciones cerebrales con progresion a lesion cerebral irreversible y desenlace
fatal.

El 08 de agosto de 2020, la paciente se encuentra en cama en el area de
UCI (zona de aislados), con probable diagnostico de encefalitis viral con las
siguientes caracteristicas: paciente bajo sedacion RASS-4, con deterioro
neurolégico en escala de Glasgow 4/15 puntos (O=1 Apertura ocular ausente, V=1
Respuesta verbal ausente y M=2 Respuesta motora extensién anormal), por lo que

el médico intensivista decide proceder a la proteccion de la via aérea con intubacién

orofaringea y apoyo de ventilacibn mecanica (VM), con sonda Foley a derivacion,

se encuentra hemodinamicamente inestable, presencia de catéter venoso central

(CVC) a nivel subclavio y con sonda naso gastrica (SNG).

8.1.1 Terapéutica prescrita por el medico.
Aciclovir, 750 mg/ml cada 8 horas.
Dexametasona, 8 mg/ml cada 8 horas.
Omeprazol, 40 mg/ml cada 24 horas.
Enoxaparina, 40 mg/ml cada 24 horas.
Atropina, en caso de frecuencia cardiaca (FC) menor a 45 latidos por minuto (Ipm).
Dopamina, 400 mg/ml en 250 cc de SG5% (Suero Glucosado) a 20 ml/hr.
Mantenimiento de vigilancia estrecha del estado neuroldgico, patron respiratorio,
metabdlico y hemodinamico.

Cardio monitorizacion continua, control de liquidos, glucémico.




8.1.2 Estudios de gabinete.

En la misma institucion hospitalaria donde se atendio la paciente (Hospital regional),

se le realiz6 un estudio de imagen por resonancia magnética (IRM), de encéfalo en

la que se aprecian lesiones isointensas en secuencia T1, hiperintensas en
secuencia T2 y FLAIR sin realce con medio de contraste subcorticales, de multiples
focos en regiones periventriculares, centros semiovales y subcorticales
temporoparietales  bilaterales (ver anexo Ill), sugestivas de lesiones
desmielinizantes, por lo que el servicio de neurologia determina lesiones asociadas
a ADEM.

Datos relevantes de la biometria hematica completa:

Leucocitos totales: 17.3 X 10”3 (4.50 — 11.00 X 10"3)

Neutréfilos segmentados: 87 % (34 — 74 %)

Potasio: 3.6 mmol/L (3.8 — 5.0 mmol/L)

Promedio de concentracién de la hemoglobina (PCHC): 29.6gr/dl (31.00 —
38.00 gr/dl)

Linfocitos:19 % (30.00 — 40.00 %)

Cultivo de aspirado bronquial: Positivo para p. Aeruginosa

8.2 Examinacion.

Tabla 9. Inspeccion general.

Datos generales Resultados
Peso 67.00 kg

Talla 1.62 mc

TA 110/60 (mmHg)
FC 37 Ipm

FR 14 rpm

T 37.0°C

SpO2 94 %

TA: Tension arterial, FC: Frecuencia cardiaca, FR: Frecuencia respiratoria, T: Temperatura, SpOz2: Saturacion

de oxigeno, mmHg: Miligramos de mercurio, Ipm: Latidos por minuto, rmp: respiraciones por minuto, °C:

grados centigrados.

Fuente: Elaboracién propia.

Tabla 10. Pruebas o examenes especificos

Instrumento Resultado

Escala de Coma de Glasgow modificada (ECG) | O=1 (Apertura ocular ausente)




V=1 (Respuesta verbal ausente)
M=2 (Respuesta motora extension anormal)
Total: 4/15

Escala de agitacion y sedacion de Richmond
(RASS)

-4 = No despierta, sedacién muy profunda, no hay
respuesta a la voz, pero a la estimulacién fisica, hay

algin movimiento.

indice de Barthel (IB)

0 = Dependencia total

Escala de fuerza muscular modificada (MRC)

0 = Ausente. Pardlisis total.

Escala de movilidad (IMS)

0 = Ninguna movilidad (restringido en cama)
El personal moviliza o gira el paciente en la cama, pero

este no realiza movimientos de forma activa

Escala Rancho los amigos (ERLA)

Nivel | = SIN RESPUESTA. No responde al estimulo.
Parece en suefio profundo. El paciente estd en un coma
profundo y parece profundamente dormido; ausencia

total de respuesta a los estimulos.

Escala de reflejos de estiramiento muscular
(REM)

3/+++ = Respuesta mas intensa de lo normal o aumento

del &rea reflexdgena.

Escala de Norton (Norton-Ml)

5 = Alto riesgo de desarrollo de Ulceras por presion

Escala de Daniels modificada

0 = Pardlisis total o ausencia de contraccidon muscular.

Escala de Sadoul

No valorable

Fuente: Elaboracién propia.

Tabla 11. Exploracion por aparatos y sistemas.

NEUROMUSCULAR

ftem

Evaluacion pretratamiento

Reflejo pupilar
Reflejo éculo cefélico Negativo
Reflejo de prono extension Positivo
Reflejo de Babinsky

Reflejo de extension de Gordon
Reflejo de Oppenheim Positivo
Signos meningeos Kerning Negativo

Signos meningeos Brudzisky Negativo

Isocoria pupilar reflejo motor lento con tendencia a midriasis

Positivo (+) bilateral
Positivo bilateral

CARDIOPULMONAR

Bradicardia severa

Alto riesgo de parada cardiaca

Apoyo de ventilacién mecanica en modo AC
PEEP 5

FiO2:40 %

Alcalosis respiratoria

Hiperoxemia




MUSCULOESQUELETICO

Fuerza
ROM

0/5

Moviles a la movilizacion pasiva

INTEGUMENTARIO

Color
Temperatura
Llenado capilar
Edema

Palpacion:

Palidez

Diaforética

3 segundos

No hay datos de hipoperfusion

Miembro inferior (MI) con edema de postracion leve
Abdomen blando depresible no doloroso

No hay presencia de masas o0 megalias

Fuente: Elaboracién propia.

8.3 Evaluacion.

Tabla 12. Evaluacion por sistemas.

Base (masculo

esquelético)

Biomecénico (Estatica
y dinamica)

Modulador
(SN)

Sostén
(Cardiorrespiratorio
Endocrino

Psicosocial)

Presencia de edema a
causa de la postracion
y aumento de la
presién en zonas de
declive o]
prominencias 6seas.

Presencia de
contracturas en los
musculos de los
miembros inferiores.

Inmovilidad
prolongada, lo que
genera el riesgo de
desarrollar rigidez
articular 'y provocar
una disfuncién motora
y desequilibrio. Asi
como,

el aumento del tono
muscular  por la

alteracion en el SNC.

La sedacion del paciente
e inmovilizacion  no
permitio valorar la
postura y la marcha en la
paciente.

Por lo que, existe el
riesgo de generar una
alteracion grave en la
movilidad
debilidad
flexibilidad. Asi

pérdida de

articular,
muscular,
mismo,
masa
muscular, fuerza vy

control postural.

Pérdida de

6culo vestibulares.

reflejos

Signo de Babinski
positivo bilateral.
Puntuacién en escala
de Glasgow: 4/15.
Alteracion de la
sensibilidad tactil y
propioceptiva.

Tono muscular vy
alteraciones
sensoriomotoras.
Probables secuelas
neuroldgicas

irreversibles.

Paciente bajo sedacion
profunda.
Bacteriemia en curso,
relacionada con neumonia
asociada al ventilador.
Desacoplamiento ventilatorio.
Alteracién de la ventilacion
autébnoma.

Intubacién prolongada.
Complicaciones por
destete/extubacion.
Alteracién de la estabilidad
hemodinamica.

Riesgo de trombosis. Riesgo
alto de desarrollo de Ulceras
por presion.
Complicaciones
concomitantes.
Desnutricion, trastornos
metabolicos por anemia.
Posible presencia de estrés y

ansiedad, dependencia y




Riesgo de frustracion a la pérdida de
desencadenar una autonomia, impacto en la
debilidad adquirida en calidad de vida,
la UCI (DAUCI). preocupaciones financieras y

sociales.

Actividades de la vida diaria y participacion:
Limitacién en su contexto social y familiar vinculado con la movilidad funcional y la realizacion de sus

actividades de la vida diaria.

Limitacion en el ambito laboral, participacién activa social y recreativa.

Fuente: Elaboracién propia.
8.3 Diagndstico fisioterapéutico

Tabla 13. Diagnéstico fisioterapéutico.

Problema Manifestacion Causa

Limitacion de la | Pérdida de la capacidad respiratoria que se encuentra | A causa de una
funcion y las | soportada por ventilacion mecénica, lo que compromete | inflamacion  aguda vy
actividades de la | el funcionamiento ocular, verbal y motor con presencia de | desmielinizante del
vida diaria, social, | respuesta de tono muscular anormal debido a un estado | sistema nervioso central,
laboral y | de sedacion muy profundo segun la escala de RASS y | derivada de una infeccion
recreativa. Glasgow modificada. Por lo que, las funciones de los | por SARS-CoV-2.
sistemas: musculoesquelético, nervioso, cardiovascular,
endocrino y tegumentario se encuentran vulnerables
debido al estado del paciente.

Fuente: Elaboracién propia.

8.4 Clasificacion internacional de la funcion.
De acuerdo a la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la discapacidad y
de la Salud (CIF), segun su sistema alfanumérico, el diagndstico se codifica de la

siguiente manera:

8.4.1 Factores funcionales y estructurales corporales.
1. Deterioro neurolégico:

b110-b139 Funciones mentales globales.

b140-b189 Funciones mentales especificas.

s$110.888 Estructura del cerebro, 8 (extensiébn no especificada), 8 (cambio no

especificado), 8 (localizacion no especificada).

s798.310 Estructuras relacionadas con el movimiento, otras especificadas, grave,
no hay cambio en la estructura, mas de una region.

2. Intubacién endotraqueal, apoyada por ventilador mecanico:




b440.3 Funciones respiratorias

b498.3 Funciones de los sistemas cardiovascular, hematologico, inmunologico y

respiratorio, otras especificadas

b710.3 Funciones relacionadas con la movilidad de las articulaciones

b749.3 Funciones musculares, otras especificadas y no especificadas

b798.4 Funciones neuromusculoesqueléticas y relacionadas con el movimiento,

otras especificadas.

8.4.2 Factores Actividades y participacion.

3. Escala de coma Glasgow 4/15.

d298 Tareas y demandas generales, otras especificadas

d310-329 Comunicacion - recepcion.

d429 Cambiar y mantener la posicidon del cuerpo, otra especificada y no

especificada.

d450 - d469 Andar y moverse.
d710 - d729 Interacciones interpersonales generales

8.4.3 Factores Ambientales.

No aplica debido al estado actual de la paciente.

8.5 Objetivos y Prondstico.

Tabla 14. Desarrollo de objetivos etapa intrahospitalaria.

ETAPA INTRAHOSPITALARIA

Fases

Objetivos

FASE CRITICA
Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI)
(20 dias)

FASE AGUDA
(Area de

FASE SUBAGUDA
(Hospitalizacién
aislamiento) intermedia)
(8 dias) (12 dias)

Objetivos del
paciente/familiar:

Tomar las medidas vy
precauciones que sean
necesarias para mantener
estables los signos vitales y
salvar la vida de la paciente

Participar en el plan de recuperacion para
favorecer la salud del familiar, asi como
educarse  sobre los cuidados vy
precauciones que se deben tener durante la
hospitalizacién y en un futuro.

Objetivos
inmediatos y
mediatos del
fisioterapeuta:

Salvaguardar la vida del
paciente

Estabilizar
hemodindmicamente al
paciente

Prevenir las complicaciones
musculoesqueléticas y
tegumentarias.

Eliminar o reducir las alteraciones
funcionales resultantes de la sedacion,
inmovilizacion y del impacto del apoyo
ventilatorio.

Reducir el tiempo de estancia hospitalaria.
Gestionar el apoyo emocional durante las
terapias al paciente y a la familia.

Objetivos
especificos:

Establecer un manejo de
las vias aéreas y la
ventilacion mecanica (VM).

Destete
Tragueostomia

Intubada




Prevenir las complicaciones
cardiovasculares.
Monitorear el
neurolégico.
Movilizar de forma
temprana las articulaciones
y estimular el tejido 6seo.
Favorecer drenaje venoso y
linfatico.

Minimizar los efectos de la
inmovilidad en cama.

estado

Optimizar la
funcién
respiratoria.
Mejorar la
movilidad
articular.
Capacitar a la
familia en la
limpieza e
hidratacion de

Fomentar el manejo del
control respiratorio.
Gestionar el dolor por
tragueostomia

Mejorar la movilidad,
funcionalidad e
independencia de la
paciente, que permita
realiza los cambios de
decubito y decubito —
sedestacion.

la piel.
Reintegrar el manejo del
control postural.

Mejorar la cognicién y la
atencion.

Optimizar el
entrenamiento
progresivo de la fuerza
global.

Fuente: Elaboracién propia.

Tabla 15. Desarrollo de objetivos etapa extrahospitalaria.

ETAPA EXTRAHOSPITALARIA

FASE CRONICA
(Fisioterapia domiciliaria)
(30 dias)

Realizar actividades de manera independiente, facilitar la

Fases

Objetivos
del

Objetivos
paciente/familiar: recuperacion en casa, volver a las actividades fisicas cotidianas,
regresar al trabajo lo mas pronto posible y evitar complicaciones

futuras.

Objetivos inmediatos vy
mediatos del fisioterapeuta:

Promover la reinsercion domiciliaria y social.
Revertir los impactos de la hospitalizacién prolongada.
Potenciar el funcionamiento fisico, psicolégico y social del

paciente para promover a la calidad de vida

Objetivos especificos: Mejorar el control respiratorio y disminuir los sintomas de la
disnea.

Aumentar los rangos de flexibilidad y movilidad articular.
Mantener y potenciar la fuerza muscular.

Incrementar la capacidad cardiovascular.

Favorecer la progresion de sedestacion a la bipedestacion,

marcha y reingreso a la vida laboral.

Fuente: Elaboracién propia.

8.6 Plan de tratamiento

Tabla 16. Tratamiento fisioterapéutico fase critica.




FASE CRITICA

Objetivo

Tratamiento

Dosis

Justificacion

Establecer un
manejo de las vias
aéreas y la
ventilacion
mecanica (VM).

Mediante una evaluacién
del

incluyendo la

completa sistema
respiratorio,
observacion de la
frecuencia respiratoria, la
saturacién de oxigeno, la
presion arterial, la
auscultacién pulmonar y la
capacidad para movilizar
secreciones.

Cambios de posicion

frecuentes de la paciente

cada dos horas, protegiendo
en todo momento la via

aérea.

Se realizaran técnicas
de cambios de postura
a decubito lateral cada
dos horas y limpieza
bronquial como la
aspiracion, cada 4

horas, segln sea

necesario para
movilizar las
secreciones, prevenir la
obstruccion de las vias
respiratorias y la
neumonia asociada a la
ventilacién mecénica.

Se monitoreara
continuamente la
saturacion de oxigenoy
la frecuencia
respiratoria  de la
paciente para detectar
cualquier signo de
dificultad respiratoria y
tomar medidas
adecuadas de

inmediato.

Garantizar una adecuada
oxigenacién y ventilacion
para abordar la
insuficiencia respiratoria de
la paciente y prevenir el
deterioro de su estado
clinico mejorando la
saturacion de oxigeno y
reduciendo el trabajo
respiratorio (Hess et al.,

2016; Tobin et al., 2016).

Prevenir las
complicaciones

cardiovasculares.

Contrarrestando la
inmovilidad y la disfuncion
autonémica, implementando
un programa personalizado
de técnicas de movilizacion
pasivo asistidas en todos
sus rangos de movimiento
de los miembros superiores

e inferiores.

Se aplicardn técnicas
de movilizacion pasiva
asistida en miembros
superiores e inferiores,
dos veces al dia, con
una duracion de 15 a 20
minutos para mejorar el
flujp  sanguineo vy
reducir la  presion
arterial. Se monitorizara
regularmente  a la
paciente para evaluar
su respuesta al

tratamiento.

Implementar medidas para
prevenir el riesgo de
desarrollar trombosis
venosa profunda,
hipotension y otras
complicaciones

cardiovasculares (Leech et
2018; Lopez et al,

2017; Hecht et al., 2002).

al.,




Monitorear
estado

neurolégico.

Realizando una vigilancia
del

neuroldgico de la paciente,

continua estado

evaluando y registrando
cualquier  hallazgo de
cambio significativo en la
funcién neuroldgica,
incluyendo tono muscular,

sensibilidad y reflejos.

Observar 'y registrar
signos vitales de la
paciente  como la
frecuencia cardiaca, la
presién arterial y la
saturacion de oxigeno,
asi como un monitoreo
neuroldgico diario para
detectar cualquier
cambio en las
respuestas a las
intervenciones
fisioterapéuticas
mediante las escalas de
evaluacion  utilizadas
como instrumentos. Los
resultados se respaldan
con las pruebas
complementarias de
resonancia magnética

(RM).

Evaluar la progresion o

detectar cambios en la
funcién neurolégica de la
esto

paciente, permitira

controlar el dolor, Ia
sedacion e interpretar la
respuesta al tratamiento,

asfi como identificar
complicaciones tempranas
(Rajagopalan et al., 2023;

Schomer et al., 2015).

Movilizar de forma
temprana las
articulaciones vy
estimular el tejido
0seo.

Iniciando la movilizacion

temprana de las
articulaciones para
mantener la  movilidad
articular y prevenir la rigidez
y mantener la flexibilidad
asi

muscular, como

estimular el tejido o6seo.
Adaptando a la paciente al
movimiento mediante
ejercicios pasivos y técnicas
de estiramiento suaves,
cargas parciales y

estimulacién de peso.

Se realizaran ejercicios
de rango de movimiento
pasivos en las
articulaciones

principales de la
paciente. Las
intervenciones se haran
cada cuatro horas y se
enfocara en los
hombros, codos,
murfiecas, caderas,
rodillas y tobillos, con
especial atencion en las
areas mas propensas a
contracturas debido a la

inmovilidad.

Mantener la  movilidad
articular, prevenir la rigidez,
pérdida de Ila
debilidad,

osteoporosis y estimular el

funcion,

muscular,

tejido 6seo al promover la

circulaciéon sanguinea y la

carga mecénica para

prevenir  complicaciones
musculoesqueléticas y
Oseas asociadas con la
inmovilidad

(Gilchrist et

prolongada
2019;
al., 2018;
Needham et al., 2008).

al.,
Kathlyn et

Favorecer drenaje

venoso y linfatico.

Mejorando la circulacion
sanguinea y linfatica para
reducir el edema, prevenir la

acumulaciéon de liquido y

Aplicacion de técnica de
drenaje linfatico Vodder
tres

una vez al dia,

veces por semana, con

Favorecer el drenaje

venoso Yy linfatico para
reducir el edema, prevenir

la acumulacién de liquido,




promover la eliminacion de
toxinas del sistema nervioso
(SN).

Realizando ejercicios de
movilizacion pasiva de las

extremidades inferiores.

una duraciéon de 10 a 15

minutos por  sesion,
mediante movimientos
de bombeo y
deslizamiento  suaves
en direccion centripeta,
desde las extremidades
inferiores hacia los
ganglios linfaticos més
cercanos.

Aplicacién de medias
de compresion para
mejorar el  retorno
venoso Yy reducir la
hinchazoén en las
extremidades
inferiores.

Uso de colchén de
presién alterna y
técnicas de elevacion
de extremidades
inferiores para ayudar
en el drenaje de
liquidos y prevenir la
formacion de Ulceras

por presion.

promover la eliminacion de
toxinas 'y prevenir la
trombosis venosa (Natasja
etal., 2019, Alejandro et al.,

2014; Bruno et al., 2012).

Minimizar
efectos de
inmovilidad

cama.

los
la

en

Implementando estrategias
de fisioterapia para

minimizar los efectos
adversos de la inmovilidad
en cama, abordando los
problemas
musculoesqueléticos,
circulatorios, respiratorios y

tegumentarios que pueden

surgir debido a la falta de

movimiento. Técnicas de

cambios de posicion
frecuente, ejercicios de
movilidad completando

rangos de  movimiento

La paciente sera

movida de posicion
cada 2 horas, tanto por
el personal de
enfermeria como por el
fisioterapeuta.

Se realizardn cambios
de posicién cuidadosos
para evitar la presion
excesiva en
prominencias  0seas,
como: espalda, gluteos
y talones. Durante los
cambios de posicion, se

verificara la alineacion

Prevenir la aparicion de
complicaciones

perjudiciales en la salud
fisica y funcional de la
paciente, incluyendo la
pérdida de fuerza muscular,
aparicién de contracturas
articulares, el riesgo de
trombosis venosa profunda,
la debilidad del

respiratorio y el desarrollo

sistema

de Ulceras por presion. Al

intervenir de manera

temprana, se pueden

minimizar estos efectos




estiramientos adversos (Bourdin et al.,
2017; Hoyer et al., 2015;

Schweickert et al., 2009).

pasivos, corporal adecuada y se

musculares en miembros | utilizardn  dispositivos

inferiores y superiores, se | de apoyo, como

pueden realizar | almohadas o cajines,

intervenciones de higiene.

segln sea necesario.

en peligro potencial al paciente durante el tratamiento.

Se garantiz6 la suspension inmediata de la intervencion al existir alguna complicacion o riesgo que pusiera

Fuente: Elaboracién propia.

Tabla 17. Tratamiento fisioterapéutico fase aguda.

FASE AGUDA

Objetivo

Tratamiento

Dosis

Justificacion

Optimizar la
funcién
respiratoria.

Mediante la
implementacion de
técnicas de fisioterapia
respiratoria, como la
movilizacién temprana,
el posicionamiento
adecuado, la ventilacion
mecéanica optimizada, la
aspiracion de
secreciones, y las
técnicas de limpieza

bronquial.

Se realizardn técnicas de
percusion y vibracion toracica
a la paciente, durante 5 a 10
minutos para ayudar a
movilizar las secreciones, se
complementara con técnicas
de drenaje postural, utilizando
diferentes posiciones para
dirigir las secreciones hacia las
vias respiratorias centrales.
Las sesiones se realizaran de
2 a 4 veces al dia, en
ocasiones aprovechando el
cambio de posicion o durante
la intervencién de higiene y
aspiracion de secreciones,

segun sea necesario.
Dependeran de la respuesta
de la paciente y de la evolucién
de su condicién de la mano del
tratamiento médico y
fisioterapéutico.

Se monitorizara la saturacion
de oxigeno y la frecuencia
respiratoria antes, durante y
después de cada sesion de

tratamiento.

Mejorar la oxigenacion vy
ventilacién pulmonar de la
paciente, prevenir
complicaciones respiratorias
como la atelectasia y la
neumonia. Es crucial
optimizar la funcién
respiratoria, debido a que es
esencial para mantener la
oxigenacion tisular y apoyar
otras funciones
(Guo et al., 2020; Torres et al.,
2019; Gimenes et al., 2016;
Hodgson, 2013; Morris et al.,

2008; Mendes, 2007).

organicas




Mejorar  la
movilidad

articular.

Mejorar la movilidad
articular de una paciente

en estado de sedacion.

Mediante la implementacion de
técnicas de fisioterapia que
incluyan movilizaciones
pasivas, asi como ejercicios de
estiramiento y fortalecimiento
muscular

especificos para

cada articulacion de los
miembros superiores e

inferiores.

Prevenir la rigidez articular,
mejorar la circulacion
sanguinea, reducir el riego de
contracturas musculares,
facilitar su participacion en la
rehabilitacion, asi como en el
proceso de recuperacién y
promover la recuperacién
funcional de la paciente

(Gruther et al., 2010; Morris et

al., 2008).

Fuente: Elaboracién propia.

Tabla 18. Tratamiento fisioterapéutico fase subaguda.

FASE SUBAGUDA

Objetivo

Tratamiento

Dosis

Justificaciéon

Fomentar
manejo
control

respiratorio.

Fomentando el manejo del

control respiratorio en una
paciente con tragueostomia,
mediante la implementacion
de técnicas de fisioterapia.
Incluyendo  ejercicios  de
respiracion guiada,
entrenamiento de la
musculatura respiratoria,
técnicas de relajacién y
biofeedback una vez que la
paciente esté estable y pueda
participar activamente en las

sesiones.

Realizar sesiones de
fisioterapia respiratoria de
2 a 4 veces al dia.

Cada sesién puede durar
entre 15 y 30 minutos,
adaptandose a la
tolerancia y la capacidad
del paciente.
Ensefiar y supervisar
ejercicios de respiracion
diafragmatica y
respiracion profunda,
realizados 5 a 10 veces
en cada sesion.

Incluir ejercicios de tos
asistida y espiraciones
forzadas, realizados de 5
a 10 repeticiones, para
las

ayudar a eliminar

secreciones

Mejorar la capacidad de
la paciente para controlar
su respiracion, lo que
puede ayudar a prevenir
complicaciones
respiratorias como la
neumonia asociada a la
ventilacion mecanica,
optimizar el intercambio
gaseoso, reducir la fatiga

respiratoria y facilitar la

participacion en

actividades de
rehabilitacion (Wang et
al., 2015; Jacome et al.,
2014; Lopes et al., 2012;
Zainuldin et al., 2012;
Weiner et al., 2004).

Gestionar el
dolor por
traqueostomia.

Gestionando el dolor, manejo
de la posible ansiedad y estrés
debido al
procedimiento de

asociado

Colaborando con el
equipo médico para el uso

de analgésicos, 0

Reducir el malestar y

mejorar el bienestar
general de la paciente,

facilitando su




traqueostomia en una

paciente con sedacion
minima, hemodindmicamente
estable, con signos vitales
estables y participativa.

Realizando una evaluacion
completa del dolor de Ia
paciente, incluyendo la
ubicacion, intensidad y
factores  desencadenantes,
mediante la aplicacion de
diversas técnicas de

fisioterapia y relajacion.

antiinflamatorios para
controlar el dolor.

Aplicar  técnicas de
masaje suave y terapia
manual 3 a 4 veces al dia
con una duracién de 5 a
10 minutos, para relajar
los musculos
circundantes y aliviar la
tension muscular
asociada con el dolor.
Implementar técnicas de

relajacion, como la

respiracion profunda y la

visualizacién guiada, para
reducir la ansiedad y el
estrés relacionados con el
procedimiento de
traqueostomia.

Educar acerca de
técnicas de respiracion y
relajacion para reducir la
tension muscular y el

malestar.

participacion en el
proceso de rehabilitacion
y minimizar el impacto
negativo del dolor en la
recuperacion y
rehabilitacion de la
paciente. Un manejo
eficaz del dolor también
puede ayudar a prevenir
complicaciones

asociadas, como la
ansiedad y la depresion
(Demir et 2018;
Puntillo et al., 2014; Barr
et al., 2013; Pozzi et al.,

2013).

al.,

Mejorar la
movilidad,
funcionalidad e
independencia
de la paciente,
que permita
realiza los
cambios de
decubito y
decubito -
sedestacion.

Mejorando la  movilidad,
funcionalidad e independencia
de una paciente, facilitandole
realizar cambios de decubito y
decubito-sedestacion.

Mediante la implementacion
de técnicas de fisioterapia que
incluyen ejercicios de
fortalecimiento y estiramiento
muscular, entrenamiento de
transferencia de peso, asi
como la ensefianza de
técnicas seguras para realizar

cambios de posicion.

Ayudar y ensefar a la
paciente técnicas seguras
y eficaces para realizar
cambios de decubito y
decubito-sedestacion,
utilizando dispositivos de
ayuda como barandas de
cama y almohadas de
apoyo segun sea
necesario.

Implementar un programa
diario de ejercicios de
fortalecimiento muscular
con una duracion de 15 a
20 minutos, que se centre
en los grupos musculares

principales implicados en

Mejorar la calidad de la
paciente al facilitar su
movilidad y
funcionalidad, lo que le
permitira realizar
cambios de posicion de
manera segura y
promover su
independencia en las
actividades de la vida
diaria, asi como prevenir
complicaciones

asociadas con la
inmovilidad, como
Ulceras por presion y
contracturas musculares

y asi mejorar la




las sesiones, como los
musculos de las piernas,
los brazos, la espalda y el
abdomen.

Incorporar ejercicios de
estiramiento para mejorar
la flexibilidad y la amplitud
de movimiento en las
articulaciones clave,

como las caderas, las

rodillas y los hombros,
los

facilitando asi

cambios de posicion.

independencia de la
paciente y su calidad de
vida (Sherrington et al.,
2008; Ada et al., 2006;
Salbach et 2004;

al.,

al.,
Langhammer et
2000).

Mejorar
cognicion 'y
atencion.

la
la

Mediante la implementacion
de

ejercicios

intervenciones
de
cognitiva, entrenamiento de la
de
atencion focalizada y técnicas

incluyan
estimulacion
memoria, actividades
de relajacion para reducir la
ansiedad y mejorar la

concentracion.

Se

sesiones de tratamiento

llevardn a cabo
de fisioterapia cognitiva
de 3 a 5 veces por
semana, con una
duracion de 30 a 45
minutos, dependiendo de
las necesidades de la
paciente, la gravedad de
Su compromiso cognitivo
de

atencion y participacion.

y su capacidad
Se incorporaran ejercicios
de
cognitivo que aborden

entrenamiento

areas especificas como:
atencion,
de

memoria,

velocidad

procesamiento.
Se incluiran actividades
gue involucren multiples
sentidos, como la musica,
la aromaterapia, la terapia
de arte y la incorporacion
de texturas para mejorar

la integridad sensorial.

Mejorar la calidad de vida
de la paciente al facilitar
su cognicibn 'y la
atencioén, para promover
su participacion en el
proceso de rehabilitacion
y facilitar su recuperacion
funcional, su adaptacién
del

a las demandas

entorno y su capacidad

para realizar actividades
de la vida diaria (Pollock
et al., 2014; Angevaren et
al., 2008; Clare et al.,
2003).

Optimizar

entrenamiento

el

Mediante la implementacion

de un programa de ejercicios

Se realizardn sesiones

Unicas diarias con una

Mejorar la fuerza

muscular global de la




progresivo de la

fuerza global.

de
especificamente
para mejorar la

muscular en todo el cuerpo.

fisioterapia
disefiado

fuerza

20
de
de
de
de

elasticas,

duracion de 15 a
minutos en cama,
ejercicios
levantamiento
mancuernas,  Uso
bandas
ejercicios con el peso
corporal y entrenamientos
de fuerza adaptados para
pacientes con
traqueostomia.

La frecuencia, intensidad
y duracion del
entrenamiento
de

necesidades individuales

dependeran las
de la paciente, su estado

fisico actual y su
capacidad para tolerar el

ejercicio.

paciente, lo que puede

facilitar su capacidad
para realizar actividades
de la vida diaria, mejorar
su independencia
funcional y promover su
en el

de

rehabilitaciéon. La fuerza

participacion
proceso

muscular es fundamental
para realizar actividades
cotidianas, como
cambiarse de posicion,
levantarse de la cama,
caminar con asistencia, y
puede ayudar a prevenir
la debilidad muscular y la
de

durante el proceso de

pérdida funcién
recuperacion (He et al.,
2020; Reid et al., 2012;
Liu et al., 2009; Moxley et
al., 2005).

Fuente: Elaboracién propia.

Tabla 19. Tratamiento fisioterapéutico fase cronica.

FASE CRONICA

Objetivo

Tratamiento

Dosis

Justificaciéon

Mejorar el control
respiratorio y
los
de

disminuir
sintomas

disnea.

Mediante la
de

fisioterapia

implementacion
de

respiratoria que

técnicas
incluyen
ejercicios de respiracion
diafragmatica,
entrenamiento de la
musculatura  respiratoria,
técnicas de relajacion, y
educacioén sobre la
conservacion de la energia

y la gestion de la disnea.

Ensefiando a la paciente
técnicas de respiracion
diafragmatica y controlada
en sesiones diarias de 10
a 15 minutos de duracion,
como la respiracion
abdominal y la respiracion
profunda, para mejorar el
control respiratorio y la
eficiencia ventilaria.

Aplicando en la paciente el
uso de dispositivos de

entrenamiento

Mejorar la calidad de vida
de la paciente al facilitar su
respiracion y reducir los
sintomas de disnea, lo que
puede ayudar a promover
su participaciéon en las
actividades de la vida

diaria, mejorar su

capacidad para realizar
ejercicio y mantener una
vida activa. La fisioterapia
puede ayudar a mejorar el
control

respiratorio  en




Identificando los factores
desencadenantes de la
disnea y evaluando la
funciéon pulmonar mediante
pruebas especificas, como
la espirometria y la
mediciéon de la capacidad

pulmonar.

respiratorio, como el
espirémetro de incentivo,
para mejorar la fuerza y
resistencia de los
musculos respiratorios.

Incorporando ejercicios de
resistencia como
intervalos de alta
intensidad para mejorar la
resistencia aerobica y
reducir la fatiga
respiratoria, mientras se
educar a la paciente sobre
la importancia de la
técnica respiratoria
adecuada durante las
actividades  diarias y
ejercicio fisico, evitando la

hiperventilacion.

situaciones de disnea,

fortalecer los musculos
respiratorios, mejorar la
eficiencia respiratoria lo
que puede mejorar su
calidad de vida y prevenir
complicaciones

respiratorias (Maryniak et
al.,, 2021; Ishitake et al.,
2019; Khedr et al., 2016;

Khamiees et al., 2001).

Aumentar
rangos
flexibilidad
movilidad

articular.

Mediante la
implementacion de
técnicas de fisioterapia que
incluyen  ejercicios de
estiramiento  activo vy
pasivo, movilizaciones
articulares,

manipulaciones  suaves,
técnicas de liberacion

miofascial y terapia manual

especifica para mejorar la

flexibilidad y la movilidad
en las articulaciones
afectadas, evaluando
cualquier dolor, rigidez o
limitacion funcional
asociada.

Realizar una evaluacion
completa de la movilidad
articular del paciente,
identificando las

articulaciones con

Aplicando un programa de
estiramientos con
intervalos de sesiones de
un dia, con una duracion
de entre 15 a 20 minutos,
dirigidos a los grupos
musculares especificos de
miembros superiores,
inferiores, tronco y cadera
que limitan la movilidad
articular, incluyendo los
musculos agonistas y
antagonistas.

Aplicando técnicas de
estiramiento estético,
dindmico y de facilitacion
neuromuscular
propioceptiva (FNP) para
aumentar gradualmente la
longitud muscular y

mejorar la flexibilidad.

Mejorar la calidad de vida
de la paciente al facilitar su
movilidad aumentando los
rangos de flexibilidad y
movilidad articular para
prevenir contracturas
musculares, mejorar la
funcionalidad y facilitar la
participacion en
actividades de
rehabilitacion y el proceso
de recuperacion. La
fisioterapia puede ayudar a
restaurar el movimiento
normal en las
articulaciones afectadas, lo
que puede ayudar a
promover su
independencia funcional y
su capacidad para realizar
las actividades diarias, asi

como reducir el riesgo de




de

movimiento y

restricciones

determinando los rangos

de movimiento actuales.

complicaciones a largo
plazo (Ginanneschi et al.,
2014; Cleland et al., 2005;

Hrysomallis et al., 2001).

Mantener

y

mejorar la fuerza

muscular.

Mediante la
de

programa de ejercicios de

implementacion un
fisioterapia

especificamente disefiado
para fortalecer los grupos
musculares afectados.
Incluyendo ejercicios de
resistencia, levantamiento
de pesas, uso de bandas
elasticas, ejercicios con el
peso corporal y
de

entrenamiento adaptados

dispositivos

para la paciente.

Implementar ejercicios de
fortalecimiento  muscular
progresivos, utilizando
pesos ligeros o resistencia
baja para comenzar y
aumentar gradualmente la
carga a medida que la
paciente gana fuerza. La
frecuencia, intensidad y

duracion del programa
de

individuales

dependera las
necesidades
de la paciente, su estado
fisico actual y su
capacidad para tolerar el

ejercicio.

Mantener y mejorar la

fuerza  muscular para
debilidad

promover la

prevenir la
muscular,
recuperacion funcional y
prevenir las
complicaciones asociadas
con la inmovilidad
prolongada. El
fortalecimiento  muscular
puede ayudar a reducir el
riesgo de caidas y lesiones
relacionadas con la falta de
fuerza y estabilidad

muscular, asf como

mejorar la  capacidad
funcional y la calidad de
vida de la paciente (Jensen
et al., 2020; Wens et al.,
2015; Patten et al., 2004;

Hicks et al., 2003).

Incrementar
capacidad

cardiovascular.

la

Mediante la
de
ejercicios

implementacion un
programa de
cardiovasculares adaptado
a las necesidades y
capacidades individuales
de la paciente. El plan de
entrenamiento sera
progresivo, comenzando
con sesiones mas cortas y
de

incrementando

baja intensidad, e

gradualmente la duracién e

intensidad a medida que la

de

programa de ejercicio que

Implementacioén un

incluye ejercicios
aerébicos de intensidad
moderada a vigorosa,

como caminar, trotar,
correr o nadar, realizados
de

progresiva.

forma regular 'y
Se incorporaran ejercicios
de
levantamiento de pesas y

resistencia como
uso de bandas elasticas

para fortalecer los

musculos y mejorar la

Mejorar e incrementar la
capacidad cardiovascular
de la

paciente  para

aumentar su resistencia
fisica 'y mejorar su
de

diarias

capacidad realizar

actividades sin
experimentar fatiga
excesiva. El  ejercicio
vascular ayuda a fortalecer
el corazén y los pulmones,
mejora  la  circulacion
sanguinea, aumentar la
resistencia fisica y reducir

el riesgo d enfermedades




paciente mejore su

condicion.

resistencia muscular. La

frecuencia, intensidad y
del

dependeran

duracion programa
de la
condicion fisica inicial de
la paciente, asi como de
su capacidad para tolerar

el ejercicio.

cardiovasculares (Smith et
al., 2019; Briken et al.,
2014; Pilutti et al., 2013;
Westlake et al., 2012).

Favorecer la
de
sedestacién a la

progresion

bipedestacion,
marcha y
reingreso a la
vida laboral.

Mediante la
implementacion de un
programa de rehabilitacién
fisioterapéutica que incluya
ejercicios especificos para
fortalecimiento y
entrenamiento de equilibrio
y coordinacion. Terapia de
marcha asistida, uso de
dispositivos de ayuda y
entrenamiento en tareas
especificas  relacionadas
con las demandas aborales

de la paciente.

Implementacion de un
programa de rehabilitacién
diario con una duracion de
20 a 30 minutos, para el
entrenamiento  de la
marcha y la realizacion de
actividades funcionales en
posiciébn de sedestacion,
fortaleciendo los musculos
para lograr la
bipedestacion (cuadrado
lumbar, glateos, erectores
de columna, cuadriceps)
mediante la utilizacion de
de

fuerza y ejercicios de

ligas, dispositivos

transferencia de peso.
Entrenamiento de la
marcha asistida utilizando
de

como andadores segun

dispositivos apoyo

sea  necesario para
proporcionar estabilidad y
durante el
de

equilibrio y coordinacion.

seguridad

entrenamiento

Favorecer la progresion a
la bipedestacién, marcha y
reingreso a la vida laboral
para promover su
autonomia y calidad de
vida, asi como para facilitar
su reingreso al &ambito
social. El trabajo
terapéutico ayuda a
fortalecer los musculos que
permiten la bipedestacion,
mejorar el equilibrio y la
coordinacion, y desarrollar
habilidades

necesarias para la marcha

funcionales

y actividades laborales, lo
gue puede construir a una
recuperacion y
rehabilitacion exitosa
(Combs et al., 2017; Weigl
et al.,, 2012; Maki et al.,

2006; Rumrill et al., 2006).

Fuente: Elaboracién propia.

8.7 Revaloracion.

Tabla 20. Revaloracion.

NEUROMUSCULAR

item

Resultados post tratamiento




Mirada primaria central
Movimientos oculares anormales
Gesticula al dolor

Sigue o6rdenes

Reflejos 6culo-vestibulares
Respuesta plantar flexora
Reflejos atavicos

Sensibilidad

Fija

Negativos
Positivo

Positivo
Positivos
Bilateral positiva
Ausentes

Sin alteraciones

CARDIOPULMONAR

Paciente en ventilacién espontanea

MUSCULOESQUELETICO

Fuerza muscular
ROM

4/5
Completos/Mdéviles a la movilizacion activa

INTERGUMENTARIO

Color:
Temperatura:
Textura:
Llenado capilar:
Edema:

Palpacion:

Por etnia sin lesiones

Célida

Seca

2 segundos

Sin presencia

Abdomen blando depresible no doloroso
No hay presencia de masas o megalias
No hay datos de hipoperfusion

Fuente: Elaboracién propia.

Tabla 21. Resultados de examinacion.

Inspeccion general Examinacién inicial Examinacién postratamiento

Peso 67.00 kg 51.00 kg

Talla 162 cm 162 cm

TA 110/60 (mmHg) 130/70 (mmHg)
FC 37 Ipm 70 Ipm

FR 14 rpm 15 rpm

T 37.0°C 36.6°C

StO2 93 % 99 %

TA: Tension arterial

FC: Frecuencia cardiaca

FR: Frecuencia respiratoria

T: Temperatura

StO,: Saturacion de oxigeno

mmHg: Miligramos de mercurio

Ipm: Latidos por minuto

rmp: respiraciones por minuto

°C: grados centigrados
Fuente: Elaboracién propia.




Tabla 22. Pruebas y examenes especificos postratamiento.

Instrumento

Resultado

Escala de Glasgow (GOS)

5 = Buena recuperacion. Capaz de reincorporarse a su
vida normal.

Escala de agitacion y sedacion de Richmond
(RASS)

0 = Alerta y calmado.

Escala Rancho los amigos (ERLA)

Nivel VIl = Con prop6sito — Adecuado (Independiente).
Capaz de crear independientemente y mantener los
propios dispositivos de asistencia de memoria. Capaz de
pensar independientemente en consecuencias de
decisiones o acciones. Puede requerir mas tiempo que
de costumbre para seleccionar la decisién o la accién

apropiada.

Escala de reflejos de estiramiento muscular
(REM)

2/++ = Respuesta normal.

Escala numérico verbal (ENV)

0 = Ausencia o menor intensidad de dolor.

Escala de Daniels modificada

5 = Completa la amplitud de movimiento contra fuerza de
gravedad y venciendo una resistencia maxima.

Escala de movilidad (IMS)

10 = Deambulacién independiente SIN auxilio con un
dispositivo de marcha.

Escala de fuerza muscular modificada (MRC)

5 = Normal, movimiento completo contra resistencia total.

Indice de Barthel (IB)

100 = Independencia.

Escala de valoracién de la marcha (FAC)

Nivel 5 = Normal deambulacién, caminar es
completamente normal en la distancia y la apariencia,
tanto en casa como fuera y con una distancia ilimitada,
no hay anomalia estética o cojera. Pueden andar de

puntillas, caminar sobre los talones, y en tandem.

Escala de Sadoul

Grado 0 = Ausencia de disnea.

Escala de Norton

20 = Riesgo minimo de Ulceras por presion.

SpO2

Normal = 99 %

Fuente: Elaboracién propia.

9. Resultados.

En la valoracion de la funcién neurolégica, se aplicaron cinco instrumentos,

de los cuales se observaron cambios significativos en dos de ellos (RASS y ERLA),

respecto a la transicion de la fase critica a la fase aguda.

La tabla 23 presento los resultados obtenidos en la valoracion neurologica,
en las que se visualiza una progresion desde un estado critico de minima actividad

hasta una recuperaciéon completa en una secuencia que va desde la fase critica,




pasando por la aguda y subaguda, hasta la fase crénica. Cada fase represent6 un

nivel diferente de conciencia, capacidad de respuesta y funcionamiento cerebral.

La Escala de Coma de Glasgow (ECG) en la fase critica, arrojo a la
valoracion una puntuacion total de 4/15, durante esta etapa, la paciente mostro una
apertura ocular ausente, sin respuesta verbal y una respuesta motora de extension
anormal, indicando un estado critico de conciencia minima y actividad cerebral
reducida. Sin embargo, para la fase aguda se not6 una leve mejoria en la apertura
ocular como respuesta a estimulos y dolor, sin cambios significativos en la
respuesta verbal y motora con un puntaje de 6/15. Para la fase subaguda se observé
una mejoria sustancial en la apertura ocular, la paciente se mostré confusa, pero
capaz de emitir sonidos comprensibles y con respuestas mas localizadas a
estimulos dolorosos, indicando de esta manera una recuperacion progresiva, misma
gue se reflejo en la fase cronica con una valoracion de 15/15, donde present6 una
recuperacion casi completa, la paciente mostré6 una apertura ocular espontanea,
una respuesta verbal orientada y una respuesta motora que obedece Ordenes
correctamente. Se recuperé la conciencia y la capacidad de interactuar
significativamente con su entorno.

Los resultados de la Escala de Agitaciéon y Sedacion de Richmond (RASS),
mostraron un progreso significativo respecto al estado neuroldgico y nivel de
sedacion de la paciente. En la fase critica, la paciente se encontraba en un estado

de sedacion profunda, con una puntuacion de RASS de -4, lo que indicaba la

ausencia de respuesta a estimulos. Para la fase aguda, se observé una mejora a la

respuesta de la paciente a los estimulos, con una puntuacion de RASS de -3, en la
gue, aungque aun se mantenia con sedacion moderada se evidencié un leve retorno
a la actividad neuroldgica, manifestado por movimientos y una respuesta leve a los
estimulos, lo que se considero el inicio de su recuperacion.

En la fase subaguda, con una puntuacion de RASS de +2, la paciente exhibio
caracteristicas de agitacion con movimientos frecuentes que pudieron haber sido no
intencionados o por la asincronia del paciente - ventilador, esta fase represent6 un
periodo de transicion hacia una mayor interaccion y actividad neurologica,

sefalando una progresion en la recuperacion. Finalmente, para la fase crénica, con




una puntuacion de 4, la paciente mostré signos de inquietud y ansiedad, pero sin
movimientos vigorosos, lo que indicé una estabilizacion en el estado de agitacion,

con una respuesta favorable en comparaciéon con las fases anteriores, por lo que

sugirié un avance hacia la recuperacion completa.

La evaluaciéon de la Escala Rancho los Amigos (ERLA), evidencié cambios
en la respuesta de la paciente, presentando Nivel | en la fase critica, indicando un
estado critico de conciencia minimay actividad cerebral reducida. En la fase aguda,
aunque hubo cierta actividad cerebral y se calificd con un Nivel Il, la paciente no
mostraba respuesta completa y consciente a los estimulos. No obstante, en la fase
subaguda la paciente mostré un nivel de conciencia y capacidad de respuesta
mejorada, dando indicios de una recuperacion progresiva, pero aun con dificultades
en la atencion y concentracion. Por ende, para la fase crénica, la paciente mostré
un estado de conciencia plena y capacidad de respuesta orientada indicando que
hubo una intensificacion y recuperacion de la estimulacion sensorial vy
neuromuscular para favorecer una respuesta consciente, con sospecha de
disminucién de capacidades respecto a la patologia de origen, sin embargo, no
presento indicios de secuelas posteriores al alta.

La escala de Reflejos de Estiramiento Muscular (REM), no presenté cambios
que evidenciaran una evolucion, sin embargo, esto pudo sugerir que la funcién
neuroldgica basica se mantuvo estable incluso en condiciones criticas con un 3/+++,
en la fase aguda se observd un aumento en la intensidad de respuesta del area
reflexbgena, mientras que en la fase subaguda y cronica fue valorada como
respuesta normal con un 2/++, indicando que la paciente estaba experimentando

una mejora en la funcion neurolégica a medida que avanza en su recuperacion.

La Escala Numérico Verbal (ENV), no fue posible de valorar en las fases
critica y aguda, debido al estado de sedacion de la paciente, fue hasta la fase
subaguda, en la que la paciente pudo comunicar y referir dolor moderado en la zona
de traqueostomia al cual pudo darsele un puntaje, mismo caso sucedio en la fase
cronica en la que el paciente refirié un dolor suave en escala de 3 en la misma zona,
los puntajes reportados indicaron una variabilidad en la intensidad del dolor durante

la evolucion de la paciente.




Tabla 23. Resultados de los instrumentos de valoracion neuroldgica.

INSTRUMENTO

FASE CRITICA

FASE AGUDA

FASE
SUBAGUDA

FASE
CRONICA

POSTRATAMIENTO

Escala de
Coma de
Glasgow (ECG)

O=1 (Apertura
ocular ausente)
V=1 (Respuesta
verbal ausente)
M=2
(Respuesta
motora
extension
anormal)

Total: 4/15

0=2

ocular al estimulo

(Apertura

o doloroso)
V=2 (Sonidos
incomprensibles)
M=2 (Respuesta
motora,

extension
anormal)

Total: 6/15

0=3

ocular a la

(Apertura

orden)
V=4 (Paciente
confuso)

M=5 (Respuesta
motora, localiza
estimulos
dolorosos)

Total: 12/15

O=4 (Apertura
ocular
espontanea)
V=5
(Respuesta de
orientacion
correcta)

M=6
(Respuesta
motora,
obedece
6rdenes
correctamente)
Total: 15/15

O=4 (Apertura ocular
espontanea)

V=5 (Respuesta de
orientacion correcta)
M=6

motora,

(Respuesta
obedece

ordenes

correctamente)

Total: 15/15.

Escala de
agitacion y
sedacion de
Richmond
(RASS)

-4 = No
despierta,
sedacion  muy
profunda, no
hay respuesta a
la voz, pero a la
estimulacion

fisica, hay algun

movimiento.

-3 =
moderada. Algin

Sedacion

movimiento (pero
sin contacto
visual) al

llamado.

+2 = Movimiento
frecuente no
intencionado o
asincronia
paciente-

ventilador.

+1 = Inquieto.

Ansioso, pero

sin
movimientos
agresivos

Vigorosos.

0 = Alerta y calmado.

Escala Rancho
los amigos
(ERLA)

I = Sin

respuesta. No

Nivel

responde al
estimulo.
Parece en
suefio profundo.
El paciente esta
en un coma
profundo y
parece
profundamente
dormido;
ausencia total
de respuesta a

los estimulos.

Nivel 1l
Respuesta
generalizada. La
primera reaccién
puede ser al dolor
profundo.
Pueden
respuestas
retardadas,

inconscientes.

V = No

agitado -

Nivel

Confuso -
Inadecuado.
Usualmente
desorientado.
Sigue tareas por
2-3
pero es

minutos,

facilmente
distractil por el
ambiente,

frustrable.

Nivel VIII = Con
proposito,
alerta,
orientado.
Pueden haber
disminuido
capacidades
respecto al
estado

premérbido.

Nivel VIl = Con
propésito — Adecuado
(Independiente).
Capaz de crear
independientemente y
mantener los propios
dispositivos de
asistencia de memoria.
Capaz de pensar
independientemente

en consecuencias de
decisiones o acciones.
mas

Puede requerir

tiempo que de
costumbre para
seleccionar la decision

o la accion apropiada.

Escala de
reflejos de

estiramiento

3/+++ =
Respuesta mas

intensa de lo

3/+++ =
Respuesta mas

intensa de lo

2/++
Respuesta

normal.

2/++
Respuesta

normal.

2/++ = Respuesta

normal.




muscular normal 0 | normal o]
(REM) aumento del | aumento del area
area reflexégena.

reflexdgena.

Escala No valorable | No valorable | 4 = Dolor | 3 =Dolor suave | 0 = Ausencia 0 menor
numérico debido al | debido al estado | moderado (Zona | (Zona de | intensidad de dolor.
verbal (ENV) estado de salud | de salud de la | de traqueostomia)

de la paciente. paciente. traqueostomia).

Fuente: Elaboracién propia.

En la funcibn motora, durante la transicion de la fase critica a la fase aguda,
en la escala de Daniels se pudo observar que hubo una progresion significativa en
la capacidad de movimiento de la paciente. Como se muestra en la tabla 24, la
paciente que inicialmente present6é ausencia completa de movimiento valorada en
0, para la fase aguda mostro signos de contraccion muscular sostenida que, aunque
indicaba con una puntuacion de 1 cierta actividad muscular, la incapacidad para
generar movimiento real implicé la necesidad de intervenciones adicionales. Para la
fase subaguda, un puntaje de 2 evidencio la iniciacion de movimiento sin gravedad,

esta fase marcé un hito importante en la recuperacion, ya que indico el inicio de la

capacidad de movimiento. Finalmente, en la fase cronica, la paciente logré alcanzar

un arco completo de movilidad, este resultado con una valoracion de 4 representd
la transicion hacia la recuperacién de la funcionalidad motora de la paciente.

Los cambios en la Escala de Movilidad (IMS), describen la evolucion de la
paciente a través de diferentes fases, donde se evalué la capacidad de la paciente
para realizar diferentes actividades. Los resultados de 0 en la fase critica
presentaron a una paciente restringida en cama, con movilidad muy limitada o nula,
dato sugerente de una incapacidad total para realizar cualquier actividad fuera de la
cama. Para la fase aguda, la paciente fue capaz de realizar ejercicios asistidos en
la cama, lo que sugeria una mejora minima en la movilidad, con dependencia
significativa y con una puntuaciéon de 1. Sin embargo, se presentd una transicion
importante entre la fase aguda y subaguda, progresando de ejercicios asistidos en
cama, a una sedestacion activa asistida con cierto control de tronco. Siendo la fase

cronica, donde con un puntaje de 9, el progreso fue notorio, ya que hubo un cambio




subito en la autonomia de la paciente en la cual se encontraba capaz de caminar

con ayuda de un andador en la fase extrahospitalaria.

Los resultados en el indice de Barthel (IB), demuestran que a medida que la

paciente avanzo hacia la siguiente fase, es probable que aumentara su participacion
activa en las sesiones de fisioterapia, esto podia deberse a una mayor conciencia
del entorno, una recuperacion neuromuscular progresiva o una disminucion de la
dependencia total.

La escala de Fuerza Muscular Modificada (MRC), representd en la fase
critica, una fuerza muscular ausente y completamente comprometida en los
musculos de las extremidades inferiores de la paciente (sartorios, tensor de la fascia
lata, cuadriceps, tibial anterior, patelar medial, gastrocnemios, isquiotibiales), para
la fase aguda presentdé un puntaje de 1, indicando una minima contraccion
isométrica muscular en los musculos sartorios, recto femoral, tibial anterior e
isquiotibiales de ambas extremidades que, aunque es apenas perceptible, fue
posible de considerar como una ligera mejoria en comparacion con la fase anterior.
En la fase subaguda, un puntaje de 3, indic6 un movimiento parcial solo contra
gravedad, que sugiri6 el inicio de una recuperacion de los masculos y el movimiento.
Sin embargo, el resultado en la fase crénica mejord, dando como resultado un
puntaje de 4 a la valoracioén, lo que refiri6 un movimiento completo en contra de la
gravedad y con resistencia moderada, lo cual sugiri6 una mejora sustancial en la
fuerza muscular, donde los muasculos fueron capaces de realizar movimientos
completos.

El indice de Barthel reflejo en la fase critica con una puntuacién de 0, una
dependencia total de asistencia para realizar las actividades mas basicas de
autocuidado, respecto a los resultados de la fase aguda en la que, aunque el puntaje
de 5 indicé un nivel ligeramente superior, la necesidad de asistencia total siguio
siendo predominante. En la fase subaguda, experimentd una dependencia severa
con valoracion de 30, en la que aun requeria de una cantidad significativa de ayuda
para la mayoria de las tareas. No obstante, para la fase cronica tuvo un resultado

de 60 calificado como dependencia moderada en la que, a pesar de indicar una




mayor capacidad de independencia, todavia requeria de cierto grado de asistencia
0 supervision para algunas tareas mas complejas.

Por ultimo, la escala de Valoracion de la Marcha (FAC), debido al estado de

sedacion de la paciente en la fase critica no fue posible valorar, mismo caso para la

aguda y subaguda en las cuales presenté una incapacidad absoluta para caminar,

A diferencia de la fase cronica en la que la paciente con una puntuacion de 2, se

encontro en condiciones para la deambulacion en el hogar.

Tabla 24: Resultados de los instrumentos de valoracion para la funcion motora.

INSTRUMENTO

FASE
CRITICA

FASE
AGUDA

FASE
SUBAGUDA

FASE
CRONICA

POSTRATAMIENTO

Escala de
Daniels

modificada

0 = Pardlisis
total o]
ausencia

completa de

movimiento

1 =
Contraccién
sostenida, no
hay
movimiento.

2 = lInicia
movimiento
sin

gravedad.

4 =
completo

movimiento

Arco

de

contra gravedad

y mediana

resistencia.

5 =
amplitud

Completa la
de
movimiento  contra
fuerza de gravedad y
venciendo una

resistencia maxima.

Escala de
movilidad (IMS)

0 = Ninguna
movilidad
(restringido

en cama).

1 = Ejercicios
en la cama
(tumbado o
semi
incorporado).
Realiza
cualquier
actividad en
la cama, pero
este no
realiza
movimientos
de

activa.

forma

3 =
Sedestacion
activa en el
borde de la
cama con
cierto control
de

con o

tronco,
sin
ayuda del

personal.

9 =

Caminar

autébnomamente

con ayuda de
andador.
de

camalsilla

aleja

un
Se
la

caminando con

ayuda de
andador,
sin ayuda

otra persona.

un

pero

de

10 =
independiente

Deambulacion
SIN
con un

de

auxilio
dispositivo

marcha.

Escala
Fuerza
Muscular
Modificada
(MRC)

1

3 regular =
Movimiento
parcial solo
contra

gravedad.

4 buena

Movimiento

completo contra

gravedad
resistencia

moderada.

y

5 = Normal,
movimiento completo
contra resistencia

total.

indice de

Barthel (IB)

0 =
Dependencia

total

5 =
Dependencia

total.

30 =
Dependencia

severa

60
Dependencia

moderada.

100

Independencia.




Escala de
valoracién de
la marcha
(FAC)

0 =

Incapacidad

Nivel

absoluta
para
caminar,
incluso con
ayuda

externa.

0O =

Incapacidad

Nivel

absoluta
para
caminar,
incluso con
ayuda

externa.

0O =

Incapacidad

Nivel

absoluta
para
caminar,
incluso con
ayuda

externa.

Nivel 2 = Hogar
deambulacion.
Caminar es solo
posible en
interiores, sobre
superficies
planas
horizontales,
por lo general
dentro de un
area conocida y
controlada,
como en el

hogar.

Nivel 5 = Normal
deambulacién,
caminar
completamente
normal en la
distancia y la
apariencia, tanto en
casa como fuera y
con una distancia
ilimitada, no hay
anomalia estética o
cojera. Pueden andar
de puntillas, caminar

sobre los talones, y

en tandem.

Fuente: Elaboracién propia.

La funcion respiratoria se valoré con 2 instrumentos, la Escala de Sadoul y la
Saturacion de Oxigeno (Sp0O2), todos enfocados a la capacidad respiratoria del
paciente.

La escala de Sadoul no fue posible evaluarla en la fase critica, mismo caso
fue para la aguda, en las que debido a que la capacidad de respirar de la paciente

estaba comprometida por la intubacion orofagica con apoyo de ventilacibn mecénica

(VT1:330, Fio22:21 %, PEEP3:2) y la sedacion, por lo que no se pudieron realizar

mediciones precisas. Para la fase subaguda, la disnea pudo ser evaluada con un
grado 5 que se presentaba ante los minimos esfuerzos. Posteriormente, para la fase
cronica, la paciente fue calificada con un grado 3, lo que indicé una reduccién de la
presencia de disnea y un aumento de esfuerzo, que le permitié realizar la
deambulacion sin complicaciones respiratorias.

Los niveles de saturacion de oxigeno (SpO2) durante la fase critica se
encontraron en un 93 %, que sugeria que el cuerpo no estaba recibiendo suficiente

oxigeno, lo que podia indicar una insuficiencia respiratoria o disfuncién grave en el

1 VT: Volumen corriente o volumen tidal, se refiere al volumen de aire que el ventilador envia al
paciente en cada inspiracion.

2 FIO2: Fraccion inspirada de oxigeno, es la concentracion o proporcién de oxigeno en la mezcla del
aire inspirado.

3 PEEP: Presion positiva al final de la espiracion.




intercambio de gases en los pulmones. Para la fase aguda, los niveles aumentaron
a 97 %, lo cual indicé una mejoria en la funcioén pulmonar y podia caracterizarse por
marcar una respuesta inicial al tratamiento. La fase aguda present6 una saturacién
de 98 % sugerente de una continuacion en la mejoria en la capacidad de
oxigenacion, y se pudo caracterizar por una recuperacion progresiva, si bien, en la
etapa cronica los niveles de saturacion se mantuvieron en 97 %, este valor
representd una estabilizacion de la condicion funcional pulmonar, manteniendo los
niveles de oxigeno dentro de un rango saludable.

Tabla 25. Resultados de los instrumentos de valoracion para la funcion

respiratoria.

INSTRUMENTO FASE FASE FASE FASE POSTRATAMIENTO
CRITICA | AGUDA | SUBAGUDA CRONICA

Escala de Sadoul | No No Grado 5: | Grado 3: Disnea | Grado 0 = Ausencia de

de valoracién de | valorable | valorable | Disnea ante los | durante la | disnea.
la Disnea minimos marcha normal
esfuerzos. por terreno
llano.

Saturacién de | 93% 98 % 97 % Normal = 99 %
oxigeno: SpO2

Fuente: Elaboracién propia.

9. Discusion.
En este apartado se argumentaron los resultados encontrados en la investigacion,
ya que el presente trabajo tuvo como propésito el describir los efectos de la
intervencidon fisioterapéutica temprana en una paciente con Encefalomielitis

Diseminada Aguda asociada a SARS-Cov-2 mediante un estudio de caso. La

valoracion neurologica detallada de la paciente a través de los instrumentos,

permitié una evaluacion integral de su funcion neurolégica a lo largo del tratamiento.
Los resultados mostraron una progresion significativa desde un estado critico hasta
una recuperacion casi completa, lo cual concuerda con la literatura presentada por
Tenembaum y Chitnis (2007) y Lopez et al. (2017), quienes resaltan la importancia
de estas escalas en el seguimiento de pacientes con enfermedades neurolégicas.
Los efectos predominantes de la intervencion fisioterapéutica logrados en la

paciente, se centraron en mejorar la funcionalidad fisica, la independencia y su




calidad de vida a través de intervenciones especificas disefiadas para abordar sus
necesidades individuales y promover su recuperacion integral. De acuerdo con Ada
et al. (2006), la fisioterapia se ha demostrado efectiva en mejorar la fuerza y la
actividad en pacientes neuroldgicos, lo que puede ser especialmente relevante en
el contexto de la EDA.

Como lo indicaron los resultados de la Escala Rancho los Amigos (ver tabla
23), se reflej6 una mejora en la respuesta neuroldégica por una progresion en los
niveles de conciencia y de la capacidad de respuesta de la paciente a medida que
avanzaba su recuperacion, esto fue notable en el impacto que se generé sobre el
transporte de oxigeno, el mantenimiento de la estabilidad hemodinamica y evolucion
de la misma, lo que coincide con los hallazgos de Schweicket et al. (2016), quienes
mencionan en su investigacion que la intervencion fisioterapéutica temprana puede
generar un impacto positivo sobre el transporte de oxigeno y la relacién ventilacion-
perfusién, mediante la movilizacién temprana que involucra técnicas de movilizacion
pasiva y activa, asi como ejercicios de fortalecimiento muscular. Por su parte, en el
afo 2000, Stiller K., plantea que estas intervenciones ayudan a mejorar la expansién
pulmonar y la ventilacion alveolar, lo que facilita un intercambio gaseoso mas
eficiente. Por otra parte, Karanovic N. et al., en el afio 2019, considera la necesidad

de abordar las condiciones que ponen en peligro la vida del paciente y optimizar su

estabilidad hemodinamica, mediante el favorecimiento del drenaje venoso y linfatico

y la prevencion de trombosis. Ademas, el drenaje linfatico manual ha surgido como
una técnica terapéutica prometedora en el tratamiento de pacientes con
padecimientos neurolégicos, contribuyendo a la eliminacion de toxinas y a la
regulacion de la respuesta inmune en el sistema nervioso central (Bruno, 2012;
Alejandro et al., 2014; Natasja et al., 2019).

Asi mismo se respald6é la importancia de la intervencion temprana de
fisioterapia en la mejora de la funcidén respiratoria y la oxigenacion en pacientes
criticamente enfermos, destacando su impacto positivo en el transporte de oxigeno
y la relacion ventilacion-perfusion (Tobin et al., 2013; Hodgson et al., 2014; Savi et
al., 2016). El trabajo de Morris et al. (2008), defiende también la importancia de la

intervencion fisioterapéutica temprana para la prevencion de complicaciones




respiratorias y circulatorias. La intervencion fisioterapéutica temprana, que incluye
movilizacion precoz y posicionamiento adecuado, ha demostrado ser beneficiosa en
pacientes con diversas condiciones neuroldgicas, incluida la EDA (Hoyer y Varisco,
2015; Morris et al., 2008).

Aunque la Escala de Reflejos de Estiramiento no mostr6 cambios
significativos (ver tabla 23), su estabilidad fue sugerente de que la funcién
neuroldgica basica se mantuvo constante, incluso en condiciones criticas. En un
estudio realizado por Cruz et al. (2010) sobre la utilidad de los reflejos de
estiramiento muscular en la evaluacion de pacientes neurolégicamente
comprometidos, se encontro que la presencia de reflejos normales estaba asociada
con mejores resultados neuroldgicos a largo plazo. Por tanto, la falta de cambios
relevantes sugirid que, a pesar de su estado critico, la funcién neuroldgica béasica
se mantuvo estable, lo que es un indicio para su prondstico a largo plazo.

La progresion observada en la valoracion neuroldgica del paciente, desde un
estado critico hasta una recuperacion completa a lo largo de multiples fases,
coincidié con la investigacién de Rajagopala et al. (2023), en la que describe la
importancia de monitorear de cerca a los pacientes para detectar cualquier cambio
neuroldgico significativo en la funcién cerebral.

En cuanto a la funcion motora (ver tabla 24), los resultados mostraron una
progresioén significativa en los efectos reflejados en la capacidad de movimiento e
independencia funcional de la paciente a lo largo de las diferentes fases de su
tratamiento. La escala de Daniels, permiti6 observar esta progresion, ya que
inicialmente, la paciente mostraba una ausencia completa de movimiento, lo que

indicaba una funcién motora gravemente comprometida, sin embargo, durante la

transicion de fases comenz6 a mostrar signos de contraccion muscular. Este

hallazgo es consistente de acuerdo con lo expresado por Cristancho (2022) y
Cameron et al. (2013), donde mencionan que la continuidad de la movilizacién
temprana es esencial para evitar consecuencias fisicas debido a una hospitalizacion
prolongada, que impacta negativamente sobre el sistema musculoesquelético y la

fuerza de los musculos periféricos y respiratorios.




Los cambios en La Escala de Movilidad, la Escala de Fuerza Muscular

Modificada, la Escala de Valoracion de la Marcha y el indice de Barthel (ver tabla

24), reflejaron los efectos de la intervencion fisioterapéutica en la mejora progresiva
en la capacidad de la paciente para realizar actividades especificas, desde una
movilidad muy limitada en la fase critica, hasta la capacidad de caminar con ayuda
en la fase cronica, asi como en la recuperacion de la fuerza muscular que se
encontraba completamente comprometida, hasta la capacidad de realizar
movimientos, estos resultados indicaron una recuperacion significativa en la
funcionalidad motora e independencia. Lo cual es respaldado por la literatura que
destaca la importancia de la intervencibn que menciona que los ejercicios
especificos disefiados para fortalecer los musculos debilitados pueden ayudar a
mantener o mejorar la fuerza muscular, la capacidad funcional y prevenir la debilidad
muscular adquirida en la UCI (Deheny et al., 2013).

De igual manera, en los estudios realizados por Atkins et al. (2014) y Schmidt
et al. (2015), se destacé la importancia de la fisioterapia en el manejo de un paciente
con encefalomielitis diseminada aguda, resaltando los beneficios de la movilizacién
temprana, y como el estiramiento adecuado de los musculos puede ayudar a
prevenir la formacion de contracturas musculares y rigidez articular, que son
comunes en pacientes con disfuncion neuroldgica. Este hallazgo es consistente con
la literatura de Hecht et al. (2002), quienes destacan la importancia del ejercicio
fisico y la fisioterapia en el mantenimiento de la funcion fisica y la prevencion de
complicaciones en enfermedades neuroldgicas similares.

Por su parte Hodgson et al. (2017), argumentan que la aplicacién de
movilizaciones pasivas globales de las cuatro extremidades como parte del
tratamiento de intervencion fisioterapéutica en un paciente durante las primeras
horas de su ingreso a la UCI, puede demostrar su efectividad en el mantenimiento
0 mejora del rango de movilidad articular, longitud de los tejidos blandos, fuerza
muscular y reduccion del riesgo de tromboembolismo, asi como la prevencion de la
debilidad adquirida en la unidad de cuidados intensivos (DAUCI).

Los resultados destacados en la funcidn respiratoria fueron cruciales para

comprender el impacto de las intervenciones fisioterapéuticas en la capacidad




respiratoria y la oxigenacion de la paciente. Los cambios observados en los
instrumentos aplicados en la valoracion como, la monitorizacion de la saturacion de
oxigeno (Sp0O2), cuyos niveles proporcionaron informacién importante sobre la
oxigenacion de la paciente y la eficacia del intercambio de gases en los pulmones
(ver tabla 25). Tal cual lo mencionan Roca et al. (2001) donde encontro que la SpO2
es un predictor confiable de la mortalidad en pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC), lo que subray6 su importancia en la valoracion clinica.
Por lo tanto, la disminucion de estos datos en la paciente en la fase critica con un
93% indicaron una insuficiencia respiratoria significativa, estos datos fueron
consistentes con la literatura que destaca la importancia de mantener niveles
adecuados de oxigenacion en pacientes criticamente enfermos para prevenir
complicaciones y mejorar los resultados clinicos (Martin et al., 2020). Por otro lado,
la mejora gradual registrada durante las fases posteriores sugiri6 una respuesta
positiva al tratamiento y una condicién pulmonar estable con un 97 %, manteniendo
los niveles de oxigenacion dentro de un rango saludable. Este argumento se
relacion6 con la literatura que destaca la SPo2 como un marcador clave en la
evaluacion y seguimiento de la funcion respiratoria (Gonzéalez-Castro et al., 2014).
Otro instrumento utilizado, la Escala de Sadoul (ver tabla 25), proporcioné
una evaluacion subjetiva de la disnea, un sintoma comun en pacientes con
compromiso respiratorio, donde, en las primeras fases no fue posible obtener datos
debido al soporte ventilatorio y estado de sedacion de la paciente, para las

siguientes fases mostrd una reduccién progresiva en la presencia de disnea. Esto

sugiere que se presenté una mejora en la capacidad respiratoria de la paciente a

medida que se avanzé en la intervencion fisioterapéutica y su recuperacion, lo que
puede estar relacionado con la disminucion de la independencia del soporte
ventilatorio y la sedacion. Lo cual esta respaldado por investigaciones previas que
han demostrado una correlacion entre la disminucion de la disnea y la mejora en la
funcidén pulmonar en pacientes con diversas afecciones respiratorias (Mahler et al.,
2009). Por otra parte, este hallazgo fue coherente con estudios que han demostrado
una asociacion entre la reduccion de la disnea y la mejora en la funcion pulmonar

en pacientes criticamente enfermos (Fan et al., 2017).




Fue particularmente alentador observar que la paciente no presentd secuelas

significativas a corto plazo, lo que apunté a un prondstico favorable a largo plazo.

La recuperacion cognitiva, motora y respiratoria funcional, respaldada por
una independencia total en las actividades de la vida diaria, fueron un reflejo de los
efectos del tratamiento fisioterapéutico en conjunto con la atencibn meédica
proporcionada. La capacidad de la paciente para reincorporarse completamente a
la sociedad result6 un indicador solido de su salud y bienestar general.

En resumen, la evidencia proporcionada a través de los resultados detallados
en las tablas 23, 24 y 25, demostraron que la paciente atravesé una notable
transformacioén, desde el estado inicial de gravedad causado por la EDA asociada

a SARS-Cov-2, hasta una fase de recuperacion completa.

10. Conclusiones.

Este apartado concluye el trabajo que tuvo como propdsito describir los
efectos de la intervencion fisioterapéutica temprana en un paciente con
Encefalomielitis Diseminada Aguda (EDA) asociada a SARS-Cov-2 mediante un
estudio de caso. Puesto que, el analisis de este posibilité valorar los alcances de

una intervencion en las diversas fases critica, aguda, subaguda y crénica, en la que

se encontré que la evolucién neuroldgica, motora y respiratoria promovieron a la

recuperacion funcional de la paciente, lo que en consecuencia redujo el riesgo de
desarrollar alguna secuela, que comprueba la hipotesis planteada para la
investigacion.

No obstante, cabe aclarar que la intervencion fisioterapéutica se realizé en
un solo caso de estudio, por lo que los efectos dependeran de las caracteristicas
individuales de cada uno de los pacientes abordados. Asi mismo, existen autores
como Schweicket et al. (2016), Morris et al. (2008) y Hodgson et al., 2013, que
sostienen que la intervencion fisioterapéutica temprana en pacientes con EDA
genera beneficios potenciales en las diversas etapas; sin embargo, esta evidencia
podria estar condicionada a la asociacién EDA — SARS-CoV-2.

La importancia de una evaluacion integral y una intervencion fisioterapéutica

temprana junto con una rehabilitacion especifica y personalizada, subrayan la




importancia de incluir a la fisioterapia en el manejo de pacientes que presenten las
mismas caracteristicas clinicas, ofreciendo una perspectiva prometedora para
mejorar los resultados clinicos y la calidad de vida. Por lo que se recomienda
continuar investigando y desarrollando estrategias terapéuticas efectivas para
optimizar el manejo de la EDA asociada a SARS-CoV-2 y otras enfermedades

neuroldgicas similares, asi como a la promocion de fisioterapia basada en evidencia.
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12. Anexos.

12.1 Anexo | (Definicién conceptual y operacionalizacion de las variables).

Tabla 26. Definicidn conceptual

Variable ‘ Definicion Conceptual Definicion Operacional




EDA-Paciente

critico

La EDA, es una complicaciéon muy infrecuente de la
infeccion por SARS-CoV-2 (Manzano, 2021, Wang,
2021, Paterson, 2020 y Maury, 2021). Se trata de
monofésico

SNC de
respuesta autoinmune postinfecciosa (Pohl, 2016 y

un trastorno generalmente

desmielinizante e inflamatorio del
Korlanik, 2020) y se caracteriza por la presencia de
sintomas neurolégicos multifocales, encefalopatia
y la evidencia imagenoldgica de desmielinizacion
en neuroimagen (Menge, 2005, Wang, 2021,
Young, 2010, Wang y Pohl, 2016).

El paciente, por su situacion clinica en la cual
presenta un trastorno extremo de homeostasis
fisiologico, es definido como critico y se encuentra
en la UCI, lo que hace considerar que se encuentra
en potencial o real compromiso vital (Cristancho,
2022, Adell, 2012 y Whunsch, 2010).

Es una complicacién que se
medira a través de 4 elementos:
1: Historia clinica

2. Elementos de diagndstico
(Escala de agitacion y sedacion
de RASS, escala de coma de
Glasgow, escala de reflejos de
estiramiento muscular, escala de
fuerza muscular modificada,
escala de movilidad).

3: Elementos de tratamiento

médico y fisioterapéutico
4: Técnicas de movilizacién

temprana activas y/o pasivas.

Intervencién
fisioterapéutica
temprana

Se define como la identificacion y aplicacién
temprana (dentro de los primeros dos a cinco dias
de la enfermedad critica) de la terapia fisica que se
administra a los pacientes que se encuentran en la
UCI (Hodgson et al., 2013).

La aplicacion temprana de la
terapia fisica y su beneficio se
medird mediante las escalas de
valoracion de la funcion.
Movimiento: (Escala de
movimiento, indice de Barthel).
Fuerza: (Escala de fuerza
muscular modificada, escala de
Daniels).

Marcha: (Escala de valoracion

de la marcha).

Fuente: Elaboracién propia tomada desde (Cristancho, 2022; Manzano et al., 2021 y Wang, 2021).

Tabla 27. Operacionalizaciéon de las variables.

Variable

Dimension Instrumentos Tipo de

variable

Escala de

medicién




EDA - Paciente

critico

Caracteristicas
funcionales del
paciente en la fase
intrahospitalaria/

etapa critica.

Historia
clinica
Escalas de
valoracién

Pruebas o test

Independiente

Glasgow

Categoria |
Puntos: 3-8
Pronéstico:
Grave
Categoria ll
Puntos: 9 - 14
Pronéstico:
Reservado
Categoria lll
Puntos: 15 - 18
Pronéstico:
Favorable

0-10

0-10

0 =No respuesta
1=Respuesta
ligeramente
disminuida
2=Respuesta
normal

3= Respuesta
mas intensa de
lo normal o
aumento del
area
reflexdgena
4=Respuesta
exaltada

(posible clonus)

Intervencién
fisioterapéutica

temprana

Caracteristicas

funcionales del
paciente en la etapa
aguda, subaguda y
cronica /

extrahospitalaria.

Registros de

observacioén

Escalas de

valoraciéon

Pruebas o test

Notas de

evoluciéon

Dependiente

0-5

+4,+3,+2,+1,0,
-1,-2,-3, -4, -5.

Norton-Ml

Alto riesgo: 5-11
Riesgo
evidente: 12-14
Riesgo minimo:
>14

Nivel 1, 2, 3, 4,
5,6,7,8.

0-100




DANIELS

FAC

0-5

de Barthel, Daniels: Escala de Daniels, FAC: Escala de valoracion de la marcha.

Glasgow: Escala de coma de Glasgow, ENV: Escala numérico verbal, IMS: Escala de movilidad, REM: Escala
de reflejos de estiramiento muscular, MRC: Escala de fuerza muscular modificada, RASS: Escala de

agitacion y sedacion de Richmond, Norton: Escala de Norton, ERLA: Escala Rancho los Amigos, IB: indice

Fuente: Elaboracién propia.

Tabla 28. Resultados pruebas o exdmenes especificos.

Instrumento

Fase aguda

Fase subaguda

Fase cronica

Postratamiento

Escala
evolutiva de
Glasgow
(GOS)

3 =

severa. Incapaz de

Discapacidad

vivir
independientemente,
obedece 6rdenes.

3 =

severa. Incapaz de

Discapacidad

vivir
independientemente,
obedece 6rdenes.

4 = Discapacidad
moderada, capaz de
vivir

independientemente,
incapaz de volver al

trabajo o escuela.

5 = Buena
recuperacion. Capaz
de reincorporarse a

su vida normal.

Escala de
agitacion y
sedacion de
Richmond
(RASS)

_3 =
moderada.

Sedacion

Algun
movimiento (pero sin
contacto visual) al

llamado.

+2 =
frecuente no

Movimiento

intencionado 0
asincronia paciente-

ventilador.

+1 = Inquieto.

Ansioso, pero sin
movimientos
agresivos

vigorosos.

0 = Alerta y calmado.

Escala
Rancho los
amigos
(ERLA)

Nivel Il =Respuesta
generalizada. La
primera reaccion
puede ser al dolor
profundo. Pueden
ser respuestas
retardadas,

inconscientes.

30 =

severa.

Dependencia

60 =
moderada.

Dependencia

Nivel VI = Con
propoésito -
Adecuado
(Independiente).
Capaz de crear
independientemente
y  mantener los
propios dispositivos
de asistencia de
memoria. Capaz de
pensar
independientemente
en consecuencias de
decisiones o]
acciones. Puede
requerir mas tiempo
que de costumbre

para seleccionar la




decision o la accion

apropiada.

Escala de
reflejos de
estiramiento
muscular
(REM)

3/+++ = Respuesta
mas intensa de lo
normal o aumento

del area reflexégena.

3 regular =
Movimiento  parcial
solo contra

gravedad.

4-Buena- =
Movimiento completo
contra gravedad vy
resistencia

moderada.

2/++ = Respuesta

normal.

Escala
numeérico
verbal
(ENV)

No aplica.

3 =

activa en el borde de

Sedestacion

la cama con cierto
control de tronco, con
0 sin ayuda del

personal.

9 =

auténomamente con

Caminar

ayuda de un
andador. Se aleja de
la camal/silla
caminando con
ayuda de un
andador, pero sin
ayuda de otra

persona.

0 =

menor intensidad de

Ausencia o

dolor.

Escala de
Daniels
modificada

1 = Contraccion

muscular  palpable,

pero sin movimiento.

Nivel V = No agitado
- Confuso -
Inadecuado.
Usualmente
desorientado. Sigue
2-3

pero es

tareas por
minutos,

facilmente  distractil
por el ambiente,

frustrable.

Nivel VIII = Con

proposito, alerta,
orientado.  Pueden
haber disminuido
capacidades
respecto al estado

premorbido.

5 = Completa la
amplitud de
movimiento  contra
fuerza de gravedad y
venciendo una

resistencia maxima.

Escala de
movilidad
(IMS)

1 = Ejercicios en la
cama (tumbado o
semi  incorporado).
Realiza cualquier
actividad en la cama,
pero este no realiza
movimientos de

forma activa.

2/++ = Respuesta

normal.

2/++ = Respuesta

normal.

10 = Deambulacién
SIN

con un

independiente
auxilio
dispositivo de

marcha.

indice  de
Barthel (IB)

5 = Dependencia

total.

10 = Alto riego de

presentar Ulceras por

presion.

17 = Riesgo minimo
de desarrollar

Ulceras por presion.

100

Independencia.

Escala de
valoracion

de la

Nivel 0 = Incapacidad

absoluta para

2 = Movimiento

activo sin resistencia:

4 = Movimiento

activo contra la

gravedad y

Nivel 5 = Normal
deambulacion,

caminar




caminar, incluso con

ayuda externa.

resistencia, pero con
debilidad.

completamente

normal en la
distancia y la
apariencia, tanto en
casa como fuera y
con una distancia
ilimitada, no hay
anomalia estética o
cojera. Pueden
andar de puntillas,
caminar sobre los
talones, y en

tandem.

Escala de
Sadoul

No valorable.

Nivel O = Incapacidad
absoluta para
caminar, incluso con

ayuda externa.

2 =
deambulacion.

Nivel Hogar

Caminar es solo
posible en interiores,
sobre superficies
planas y
horizontales, por lo
general dentro de un
area conocida vy
controlada, como en

el hogar.

Grado 0 = Ausencia
de disnea.

Escala de
fuerza
muscular
modificada
(MRC)

1 minima
Contraccion
muscular visible sin

movimiento.

4 = Dolor moderado

(Zona de

traqueostomia).

3 =

(Zona de

Dolor suave

traqueostomia).

5 =

movimiento

Normal,

completo contra

resistencia total.

Escala de

Norton

6 = Alto riesgo de
desarrollar  Ulceras

por presion.

Grado 5: Disnea ante
los minimos

esfuerzos.

Grado 3 = Disnea

durante la marcha

normal por terreno

llano.

20 = Riesgo minimo
de Ulceras  por

presion.

SpO2

97 % = Normal

98 % = Normal

97 % = Normal

Normal = 99 %

Fuente: Elaboracién propia.




12.2 Anexo Il Formatos de consentimiento informado.

Consentimiento Informado.
Tlaxcala, Tlax; a 8 de Agosto del 2020.

Por medio de |a presente yo. J

participacion y los datos clinicos/de mi Hijo(a) S ——

sean utilizados para la realizaciéon de un proyecto de investigaeion  titwiddo:
Intervencién fisioterapéutica temprana en un paciente con Encefalomielitis
Diseminada Aguda asociada a SARS-Cov-2. Estudio de caso, con fines
educativos y formativos.

Declaro que se me ha informado acerca de la proteccién de su identidad y datos
personales, asi como la autorizacion del total acceso al expediente clinico.

De la misma manera brindo mi aceptacién para la toma y el uso de evidencia
fotografica y/o grabacion, la cual sera utilizada con fines previamente referidos y
teniendo conocimiento de que la identidad del paciente sera cubierta en todo
momento.

Se me han explicado detenidamente las pruebas e intervenciones que se realizaran,
los riesgos y ventajas que estas pudieran conllevar. He sido informada que el motivo
de la publicacién es netamente de caracter académico para la realizacién de una
tesis y obtencién de grado de licenciatura en fisioterapia de la C._Juarez Pérez
Celeste y bajo ningin motivo serd utilizada con otros fines fuera de los
mencionados.

Se me ha manifestado también que la participacién en esta actividad es totalmente
gratuita, voluntaria, sin fines de lucro, politicos y/o religiosos, por lo tanto, estoy
consciente que mi aceptacion no alterara en absoluto la atencion fisioterapéutica
del paciente.

Expongo que todas y cada una de las dudas surgidas me han sido aclaradas en su
totalidad previo a la aceptacion y firma del presente consentimiento.

LoRe

Nombre y firma del solicitante

Fuente: Elaboracion propia.




Consentimiento Informado.

Cancun, Quintana Roo; a 17 de Septiembre del 2020.

Nombre del paciente:

Por medio de la presente acepto mi participacién'y el uso de datos clinicos sean
utilizados para la realizacién de un proyecto de investigacién titulado: Intervencién
fisioterapéutica temprana en un paciente con Encefalomielitis Diseminada
Aguda asociada a SARS-Cov-2. Estudio de caso, con fines educativos y
formativos.

Declaro que se me ha informado acerca de la confidencialidad de mis datos
personales y proteccion de mi identidad.

De la misma manera brindo mi autorizacién del total acceso al expediente clinico, y
mi aceptacion para la toma y uso de evidencia fotogréfica y/o grabacién, la cual sera
utilizada con fines previamente referidos.

Se me han explicado detenidamente las pruebas e intervenciones que me
realizaran, los riesgos y ventajas que estas pudieran conllevar. He sido informada
que el motivo de la publicacién es netamente de caracter académico para la
realizacién de una tesis y obtencién de grado de licenciatura en fisioterapia de la C.
Juarez Pérez Celeste y bajo ningin motivo seré utilizada con otros fines fuera de
los mencionados.

Se me ha manifestado también que mi participacion en esta actividad es totalmente
gratuita, voluntaria, sin fines de lucro, politicos y/o religiosos, por lo tanto, estoy
consciente que mi aceptacion no alterara en absoluto mi atencion fisioterapéutica.

Expongo que todas y cada una de las dudas surgidas me han sido aclaradas en su
totalidad previo a la aceptacion y firma del presente consentimiento.

Nombre y firma del solicitante Nombre y firma del p&Ciente
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Fuente: Elaboracién propia.
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Fuente: Elaboracién propia.
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Fuente: Elaboracién propia.
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12.4 Anexo IV Evidencia fotogréfica.

Evidencia presentada con consentimiento informado por parte de la paciente,

cubriendo identidad.

Fuente: Elaboracion propia. Fuente: Elaboracion propia.

Fuente: Elaboracion propia. Fuente: Elaboracion propia.

Fuente: Elaboracion propia.

Fuente: Elaboracion propia.




1

Fuente: Elaboracion propia.

Fuente: Elaboracion propia.

Fuente: Elaboracién propia.

Fuente: Elaboracion propia.




12.5 Anexo V Analisis de los datos.
Se llevara a cabo con descripcion, analisis y justificacion de la evolucion de
la paciente, asi como el cumplimiento de los objetivos terapéuticos planteados, en

el algoritmo de presentacién de caso clinico (ver figura 2).

INTERVENCION
FISIOTERAPEUTICA
TEMPRANA

Etapa I Etapa
intrahospitalaria | extrahospitalaria

sl

[ y ) Paciente
| Fase critica (—SI—{ Paciente critico =——=NO==3 superd fase
h critica

1

El
B Fase Paciente
l aguda cansciente

“ue

-Preservar la vida .
del paciente Objetivos ey
-Estabilizacion inmediatos ¥ " ¢Paciente
hemodinamica | Mﬂd‘ﬂ"‘j:'"‘em T estable?
Olceras por Objetivos de sl
e - mediatez J,
-Rigidez l » Fase cronica

-DAUCI

-Neumnonia

Preservar sistemas:
-Tegumentario
-Musculoesquelético
-Respiratario
-Cardiovascular

-Ulceras por presién
-Desacoplamiento
ventilatorio

-C icaci por

-Fuerza muscular
-Cambies de posicion
-Capacidad respiratoria
-Paciente consciente
-Movilizacion activa/
asistida

participacién de
las AVD
~Finalizacion del
tratamiento de

destet ;
-Desnutricion/Trastornos
metabdlicos
-Desacondicionamiento
fisico y fatiga

Fuente: Elaboracién propia.

-Evitar secuelas
fisicas y agi

por interrupcion
-Deterioro del
paciente

-Reducir el tiempo de
estancia hospitalaria

-Limitacion en la

-Reinsercién domiciliaria y sacial
-Revertir los impacto de la
hospitalizacién

-Reestablecer, mejorar o
potenciar el funcionamiento
Gptimoe del paciente

-Paciente consciente
-Neurolégicamente estable
-Movilidad activa y activa/asistidal
de las extremidades

Ed on del paciente
-Cambios de posicion
-Entrenamiento progresivo de
fuerza
-Restauracién gradual de la
condicién fisica




