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1. PRESENTACIÓN  

 

El 31 de diciembre de 2019 - en la provincia de Wuhan, China- se daba la alerta de la aparición de un 

nuevo virus que generaba neumonía y falla respiratoria catastrófica. 73 días más tarde, en Chile 

aparecía el primer caso. Desde entonces, hemos sido testigos en vivo y en directo, de la peor crisis 

sanitaria de este siglo, la que ha generado un impacto en distintas esferas de la población de nuestro 

planeta. En nuestro país, el impacto sociosanitario ha sido importante, con 371.023 casos totales, 

10.011 muertes al día de hoy (08 de agosto de 2020) y con comunas que han completado más de 130 

días de confinamiento.  

 

La enfermedad por SARS-CoV2 -COVID19- genera, en la mayor parte de los casos, una enfermedad 

leve e incluso asintomática, pero cerca de un 20% de los afectados requerirá de hospitalización en 

distintos grados de complejidad. Por otra parte, la enfermedad leve y su consiguiente confinamiento, 

pueden generar compromiso funcional en personas con más riesgo como los adultos mayores. En 

este sentido es fundamental, garantizar el acceso temprano y oportuno a servicios de rehabilitación 

considerando los determinantes sociales de salud y la diversidad de secuelas funcionales, asociadas 

al manejo hospitalario y a la enfermedad en sí.  

 

Por otro lado, las secuelas de la enfermedad crítica pueden permanecer hasta 5 años posterior al alta 

y no solamente involucran el componente motor. El deterioro cognitivo y psicológico asociado es una 

causa importante de discapacidad y requiere de un alto grado de sospecha y de pesquisa activa ya 

que, de lo contrario, se tiende a normalizar.  

La falta de acceso a rehabilitación oportuna y con cobertura de todas las especialidades de salud 

necesarias, conlleva incapacidad laboral, situación de discapacidad permanente, reingresos 

hospitalarios, entre otros. Lo anterior, no solo repercute en la salud de la persona y su familia, sino 

que también tiene un impacto socioeconómico a nivel país. La Organización Mundial de la Salud 

(OMS) recomienda que los servicios de rehabilitación sean considerados críticos en situaciones de 

catástrofe incluidas las pandemias, pero a su vez reconoce que son los que más se desmantelan en 

dichos eventos; probablemente esto ocurra por el paradigma antiguo que menciona la rehabilitación 

en el final de la curva de salud-enfermedad y no considerándola como fundamental para el adecuado 

retorno de la persona a sus roles con el mejor resultado funcional posible.  

La rehabilitación es un proceso complejo que involucra el conocimiento de la enfermedad, la 

comunicación efectiva entre los miembros del equipo de salud, la determinación de objetivos en los 

diferentes momentos y necesariamente la evaluación de los resultados, con un enfoque trimodal. El 

establecimiento de equipos de trabajo es fundamental y para aquello se requieren directrices claras 

desde el nivel central y la inyección de recursos que permitan entregar un proceso continuo desde el 

ingreso hospitalario, el alta y su posterior control ambulatorio, asegurando que todas las personas con 

necesidades de rehabilitación puedan acceder de manera fácil y oportuna a lo que requieran. 
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Como profesionales de la rehabilitación de Chile, vemos el futuro como un gran desafío para relevar 

estas necesidades y también entregar nuestros conocimientos para facilitar un marco teórico claro y 

sencillo a todos los equipos de rehabilitación. Este consenso es el resultado de esa inquietud.  

Si en otro tiempo fueron las guerras mundiales y la poliomielitis las que iniciaron el camino de la 

rehabilitación, esta pandemia nos ha demostrado cuantas necesidades descubiertas siguen 

quedando: es el momento de mostrar que la rehabilitación no es caridad sino un derecho humano 

universal y prioritario. Aquellos grupos que han sido y son capaces de entender esto, se ubican en un 

sitial avanzado con respecto a sus pares.  

Agradecemos a todos quienes de manera desinteresada y utilizando su tiempo libre, han colaborado 

en la generación de este documento que sin duda marca un hito en el enfrentamiento de la 

rehabilitación multiprofesional en nuestro país.  

Santiago, agosto de 2020    
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2. RESUMEN DE LOS PRINCIPIOS DE REHABILITACIÓN POST COVID-19  
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3. INTRODUCCIÓN            

3.1 Alcance del consenso  

Este documento tiene como población objetivo a personas adultas y adultas mayores afectadas por 

COVID-19, que presenten un deterioro funcional secundario a este y que tengan necesidades de 

rehabilitación. Además, se debe considerar lo siguiente: 

 Cada recomendación indicada debe evaluarse en función de las circunstancias únicas de cada 

servicio de rehabilitación, así como las necesidades de las personas y la comunidad de 

atención clínica en general. 

▪ Se debe considerar una rehabilitación integral e interdisciplinaria, con un trabajo colaborativo 

entre distintos profesionales del equipo de salud.  

▪ Las recomendaciones de este documento son aplicables desde el momento que la persona 

es ingresada a un centro hospitalario, hasta que es dada de alta y continua posteriormente su 

proceso de rehabilitación ambulatoria.  

3.2 Tipo de personas y escenarios clínicos a los que se refiere el consenso  

Dada la gran heterogeneidad de presentaciones clínicas y necesidades de rehabilitación de las 

personas post COVID-19, se ha consensuado simplificar una clasificación según tres escenarios 

clínicos, descritos a continuación:   

 

Escenarios clínicos 

posibles  

Grado de compromiso 

Escenario 1: Síndrome 

Post Cuidados Intensivos 

(SPCI) 

Considera aquellas personas que tuvieron estadía prolongada en la 

Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) con conexión a ventilación 

mecánica, uso de sedación y bloqueo neuromuscular, posicionamiento 

en prono y delirium como factores de riesgo. Se incluye además a las 

personas con alteraciones deglutorias y/o de voz, personas 

recientemente extubadas y con vía de alimentación mixta.  

Se caracteriza por un compromiso motor, cognitivo, psicológico y 

pelviperineal o un empeoramiento de deficiencias previas, que se 

generan posterior a la hospitalización en UCI.  
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Escenario 2:  

Persona con compromiso 

respiratorio y alteración de 

su funcionalidad  

Considera personas que no hayan ingresado a la UCI, pero que hayan 

requerido hospitalización por COVID-19 leve a moderado y que hayan 

utilizado dispositivos de oxigenoterapia o ventilación mecánica no 

invasiva, con disminución de su funcionalidad por inmovilismo u otros. 

Candidatos a rehabilitación pulmonar y/o cardiovascular. 

 

Escenario 3: Persona con 

compromiso respiratorio 

menor o sin compromiso 

respiratorio que presenten 

desacondicionamiento 

físico producto de la 

hospitalización.  

 

Considera personas hospitalizadas en unidades de baja o mediana 

complejidad, con o sin dispositivos de oxigenoterapia, con vigilancia por 

alto riesgo de agravarse u otros factores o se hayan mantenido en 

confinamiento domiciliario. Se incluyen personas con factores de riesgo 

como obesidad, sedentarismo y síndrome metabólico, entre otros.  

 

 

 

 

Además, se define un escenario transversal para cualquier persona con necesidades de rehabilitación 

dentro de los estadios descritos referido a las atenciones relacionadas con: enfrentamiento 

psicológico, enfrentamiento nutricional, enfrentamiento social, rehabilitación pelviperineal, manejo del 

dolor, hidrokinesiterapia, neurología-neurorehabilitación y reintegro deportivo.  

 

La persona mayor se tratará en un apartado especial considerando sus características particulares 

relacionadas con la fragilidad y los síndromes geriátricos.  

3.3 Situaciones en las que no es aplicable el consenso 

 En este primer consenso se excluirá a la población pediátrica, siendo un grupo a abordar en 

documentos posteriores. 
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3.4 Profesionales a quienes está dirigida el consenso 

Todo el equipo de salud y rehabilitación, de establecimientos públicos y privados de salud, con 

especial énfasis en los profesionales de atención primaria, incluyendo:  

▪ Médicos generales, Médicos de familia, fisiatras, neurólogos, geriatras, intensivistas, 

neumólogos, cardiólogos, deportólogos. 

▪ Kinesiólogos/as 

▪ Fonoaudiólogos/as 

▪ Terapeutas Ocupacionales  

▪ Psicólogos/as  

▪ Nutricionistas  

▪ Trabajadores/as Sociales  

▪ Técnicos/as en Enfermería de Nivel Superior (TENS) 

 

3.5 Estructura del consenso  

El documento está conformado por una serie de capítulos independientes desarrollados por 

profesionales de las distintas organizaciones participantes del consenso. Las referencias bibliográficas 

están incluidas de igual forma al final de cada apartado. Además, con objeto de ajustar el tamaño del 

documento, en caso de haber más de 30 referencias bibliográficas por capítulo, estas serán 

exportadas a un link anexo.  

Este consenso tiene un formato digital. Las escalas e instrumentos descritos en este documento se 

encontrarán en un repositorio digital, lo que permitirá su descarga directa. Se debe considerar, 

además, la existencia de algunos instrumentos pagados, para los cuales se deberán solicitar los 

permisos correspondientes para su uso en clínica y/o investigación.   

3.6 Declaración de intención 

Este documento pretende apoyar a los equipos de salud en la toma de decisiones clínicas respecto al 

manejo de las personas que tengan necesidades de rehabilitación producto del COVID-19, 

fomentando las buenas prácticas con un uso eficiente de los recursos.  

Dado que la evidencia científica respecto a la rehabilitación post COVID-19 es escasa y se encuentra 

en constante dinamismo, sumado a la necesidad urgente de unificar criterios de evaluación e 

intervenciones de rehabilitación, es que el equipo de trabajo ha planteado esta primera versión del 

documento como un consenso preliminar de carácter informal. El consenso está basado en evidencia 

de rehabilitación en otras enfermedades, además de la experiencia clínica y académica del equipo de 

trabajo.  



11 
 

Consenso Interdisciplinario de Rehabilitación Post COVID-19  

Debido a la gran complejidad y heterogeneidad de las personas que requieren rehabilitación producto 

del COVID-19, se entregan recomendaciones de carácter general, las que deben ser implementadas 

por los equipos clínicos considerando la realidad local y las características particulares de cada 

persona, considerando además la evolución de la propia pandemia.  

Finalmente, este documento no pretende reemplazar el juicio clínico de los equipos de rehabilitación. 

Además, la adherencia a las recomendaciones del consenso no asegura un desenlace exitoso en cada 

persona. Las futuras versiones de este documento incorporarán nueva evidencia científica, según los 

avances de investigación en el área de rehabilitación a nivel internacional y nacional. 

4. OBJETIVO 

El consenso tiene como objetivo el proporcionar recomendaciones para la rehabilitación de personas 

con COVID-19, en base a la evidencia disponible actual y considerando la realidad a nivel país, de 

manera integral e interdisciplinaria.  

Los objetivos específicos del documento son: 

▪ Facilitar la toma de decisiones clínicas por parte de los equipos de salud. 

▪ Contribuir a reducir los niveles de discapacidad de las personas producto del COVID-19 

▪ Visibilizar la rehabilitación como pilar fundamental dentro del proceso-salud enfermedad  
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5. RECOMENDACIONES PARA LA REHABILITACIÓN INTERDISCIPLINARIA POST COVID-19  

 

5.1 Descripción del Problema de Salud 

En marzo de 2020 la OMS declaró a la enfermedad COVID-19, como un agente pandémico dado el 

rápido incremento de población afectada en diversas partes del mundo 1. Si bien existen ensayos 

clínicos en desarrollo, se espera que recién a mediados de 2021 se materialice una vacuna segura y 

costo-efectiva para enfrentar la pandemia 2.  

Los signos y síntomas del cuadro clínico COVID-19 son variables. La mayoría de las personas 

presentan fiebre (83%-99%), tos (59%-82%), cansancio (44%-70%), anorexia (40%-84%), disnea 

(31%-40%) y mialgias (11%-35%), entre otros 3.  

Respecto a la evolución del cuadro, alrededor de 80% de las personas cursarán con una enfermedad 

leve o asintomática, las que pueden ser manejadas de forma ambulatoria. El 20% restante requerirá 

hospitalización, y aproximadamente un 5% evolucionarán con un Síndrome de Distrés Respiratorio 

Agudo (SDRA), requiriendo ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y conexión a ventilación 

mecánica, con una alta morbimortalidad asociada 4-7. 

La enfermedad COVID-19 genera una serie de consecuencias negativas sobre la condición de salud 

de la persona, sobre todo en aquellas que requieren hospitalización e ingreso a UCI. La complejidad 

fisiopatológica de la enfermedad, incluyendo la afectación multisitémica sobre el organismo, implica el 

deterioro de diversas estructuras y funciones que pueden llevar a una situación de discapacidad 

transitoria o permanente 4-10.  

La literatura describe el Síndrome Post Cuidados Intensivos (SPCI), definido como un conjunto de 

secuelas funcionales, psicológicas y cognitivas, o empeoramiento de alteraciones funcionales previas, 

las que impactan en la calidad de vida de la persona y su familia, yendo más allá de la causa que 

genera el ingreso a la unidad crítica 11-12.  

La evidencia actual respecto a las secuelas post COVID-19 asociadas al SPCI, sumada a 

investigaciones en otros brotes de SARS, muestra que los deterioros se producen principalmente a 

tres niveles 13-15;  

 Físico: Se describe principalmente el compromiso de la función cardiopulmonar y 

neuromotriz, este último traducido en la Debilidad Adquirida en UCI (DA-UCI). Ambos 

impactan negativamente sobre la capacidad física y funcionalidad de la persona. Se señala 

además la afectación sobre diversos sistemas (nervioso, hepático, renal, vascular, 

tegumentario). Se incluyen también los trastornos nutricionales, metabólicos, deglutorios, 

fonatorios, vesico-intestinales, entre otros.  

 Cognitivo: En la fase aguda hospitalaria se presenta como delirium, describiéndose también 

un compromiso neurocognitivo a largo plazo (meses e incluso años), el que incluye 
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principalmente trastornos de la atención, memoria, velocidad de procesamiento y función 

ejecutiva.  

 Psicológico: Dentro de los trastornos más frecuentes se encuentran la ansiedad, depresión 

y Trastorno de Estrés Postraumático (TEPT), que puede afectar tanto a la persona como a su 

familia. Se ha descrito además el aislamiento social y estigmatización.  

Dentro de los síntomas que persisten en personas post COVID-19, estos son diversos. Los más 

comunes son la fatiga, disnea y dolor articular. Se mencionan además el dolor de pecho, la tos, dolor 

muscular, cefaleas, entre otros. Respecto a su duración, aún no existe claridad, describiéndose 

algunos factores que podrían afectarla; viremia persistente por una respuesta inmunológica 

inadecuada, reinfección y recaídas, desacondicionamiento, sumado a aspectos psicológicos de la 

persona considerando las determinantes sociales de salud.  

Lo descrito anteriormente implica un impacto negativo enorme sobre la calidad de vida de la persona, 

limitando la realización de las actividades básicas e instrumentales de la vida diaria y restringiendo su 

participación en la sociedad. En base a lo último, aproximadamente dos tercios, dos quintos y un tercio 

de personas sobrevivientes de la UCI previamente empleadas se encuentran cesantes a los tres, doce 

y 60 meses posteriores al alta hospitalaria, respectivamente. Incluso se ha utilizado el concepto de 

“toxicidad financiera”, dado el gran impacto económico que significa para una persona el haberse 

recuperado de una enfermedad grave 17-18.  

Incluso en aquellas personas que no requirieron ingreso a UCI ni conexión a ventilación mecánica, 

pero que requirieron hospitalización y oxigenoterapia, pueden de igual forma presentar los trastornos 

físicos, cognitivos y psicosociales ya descritos. Además, la necesidad de rehabilitación podría ser 

mayor en aquellas personas que presentaban comorbilidades, como son los adultos mayores 15.  

Se hace evidente, por lo tanto, la necesidad de entregar servicios de rehabilitación a las personas post 

COVID-19, en base a los principios declarados al inicio de este consenso. Según lo anterior, se 

propone una matriz de rehabilitación donde se describe la participación de los distintos profesionales 

de rehabilitación a lo largo del proceso salud enfermedad de las personas en esta situación.  
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Matriz de Rehabilitación COVID-19 según participación temporal del equipo interdisciplinario de salud.  
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5.1.1 RECOMENDACIONES PARA LA REHABILITACIÓN INTRAHOSPITALARIA  

La rehabilitación intrahospitalaria involucra necesariamente el trabajo de equipo, entendiendo este 

como el de un grupo de personas con un lenguaje común, objetivos conjuntos y que trabaja en pos de 

lograr el mejor resultado desde cada una de sus áreas. La tendencia actual es lograr transitar desde 

un modelo multidisciplinario a uno verdaderamente interdisciplinario, con el fin último de lograr la 

transdisciplina. El abandono del rol para el cual fueron formados los profesionales en el pregrado y 

lograr utilizar los “cruces” entre especialidades y profesiones, enriquece los procesos clínicos y entrega 

oportunidades de crecimiento transversal.  

Aún resulta necesario, cambiar el paradigma de la atención y no dejar a la rehabilitación como el fin 

del proceso de salud-enfermedad sino como un continuo desde el inicio de la condición de salud. Es 

necesario que el equipo de rehabilitación logre posicionarse como una oferta de valor de la institución 

a la que pertenece, debido a que los resultados son mejores para las personas; esto requiere de 

comunicación constante con el resto del equipo de salud, educación continua y muchas veces, 

protocolización de procesos de gestión.  

La entrega de prestaciones que puedan significar una disminución de los costos asociados a 

hospitalizaciones prolongadas (como la persona con COVID-19 grave) debe ser considerado por las 

unidades de GRD (Grupos relacionados al diagnóstico) para la gestión local, así como también de las 

unidades de calidad de los establecimientos de salud. El proceso de rehabilitación debe ser seguro y 

no aumentar en la diseminación de la enfermedad; para esto es fundamental el correcto uso de los 

EPP (Elementos de Protección Personal) y la comunicación efectiva con el grupo de IAAS (Infecciones 

asociadas a la atención de salud). 

La pesquisa activa de los sujetos en riesgo es una de las funciones del equipo de rehabilitación. Esto 

puede variar de acuerdo a cada realidad, pero en general se recomiendan las visitas diarias o 

reuniones clínicas para tal efecto. La generación de sistemas de tamizaje puede ser una buena 

herramienta en los escenarios en los que el recurso humano es escaso o no está disponible.  

La humanización de la atención de salud ha sido relevada a un importante lugar desde la formación 

del Proyecto de Humanización de los Cuidados Intensivos (Proyecto HUCI). La prevención, manejo y 

seguimiento del SPCI es parte de los 8 puntos expresados en forma de rueda del proyecto lo que lo 

posiciona a un lugar de protagonismo dentro del manejo de las personas en UPC al poner en evidencia 

la importancia de la vida posterior al alta. Los equipos de rehabilitación actúan  de manera activa en 

la prevención, no solo de SPCI, sino en evitar complicaciones asociadas a hospitalizaciones de mayor 

o menor gravedad por lo que su trabajo es una potente herramienta de humanización. 

Evaluación por Fisiatra:  

En los hospitales que cuenten con médico fisiatra se sugiere la pesquisa activa de SPCI, así como 

también de aquellas personas con alto riesgo de desarrollarlo, de tal forma de hacer un seguimiento 
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más continuo y estrecho. Esta evaluación se puede realizar a través de diferentes estrategias según 

la realidad local: 

 Revisión de fichas clínicas de las personas ingresadas a la UCI. 

 Visitas de rehabilitación. 

 Reuniones clínicas vía remota, (Zoom, Google Meets, Microsoft Teams o similares). 

Por lo dinámico de la condición de las personas, se sugiere que esta se realice al menos dos veces a 

la semana. Se sugiere además que en el momento del despertar y/o al egresar de la unidad crítica, la 

persona sea evaluada por el médico fisiatra para planificar en conjunto con el equipo interdisciplinario 

el proceso de rehabilitación a seguir, además de detectar y tratar el dolor para prevenir su cronificación. 

La comunicación efectiva con la unidad de gestión de la demanda es fundamental.  

Prevención y Manejo del SPCI  

La prevención y manejo del SPCI es responsabilidad de todo el equipo de salud involucrado en la 

atención de la persona con COVID-19; desde el ingreso a la UCI, pasando por la estadía hospitalaria, 

incluyendo el proceso de rehabilitación ambulatoria y finalizando con la inclusión de la persona a la 

sociedad.  

Dentro de las medidas preventivas específicas para el SPCI, se sugiere:  

▪ Evaluación y seguimiento funcional por fisiatra, u otro profesional designado para tal efecto, 

de personas ingresadas a UPC por COVID19: pesquisa activa de factores de riesgo de SPCI 

con énfasis en Debilidad Adquirida en UCI (DA-UCI) y delirium.   

▪ Prevención y manejo de la DA-UCI: Se sugiere contar con un protocolo de movilización precoz 

y oportuna en personas con COVID-19.  

▪ Prevención y manejo del delirium.  

▪ Prevención y manejo de los trastornos de la deglución y fonación. 

▪ Optimización de la terapia nutricional en la UCI.  

Al alta hospitalaria la persona con SPCI debe mantener controles con médico fisiatra para ir siguiendo 

su proceso de rehabilitación integral, los que podrían realizarse en forma remota según las condiciones 

del servicio, idealmente al alta, 3, 6 y 12 meses. 

Para una adecuada implementación de las medidas preventivas, todo el personal de la UCI debe estar 

capacitado en los protocolos y colaborar activamente en su cumplimiento desde su área de desarrollo. 

Por lo tanto, es necesario establecer los diversos escenarios de intervención a los que se enfrenta el 

profesional en este contexto; es por ello que tanto las evaluaciones como las estrategias variarán 

según la condición clínica de la persona, lo que resultará clave para otorgar una atención 

individualizada, con impacto positivo en desenlaces dentro de la UCI y en la calidad de vida tras la 

hospitalización. 
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5.1.1.1 RECOMENDACIONES DE KINESIOLOGÍA INTENSIVA  

El Kinesiólogo de UPC tiene como objetivo el “promover la salud mediante la ejecución de acciones 

de prevención, protección, mantenimiento, intervención, habilitación y rehabilitación que permitan la 

obtención del mayor grado de funcionamiento y calidad de vida en personas con riesgo de deterioro 

estructural, funcional, riesgo de limitación de actividades y de restricción de la participación, como 

resultado de una condición de salud crítica”. 1 El logro de este objetivo involucra: intervenciones 

kinesiológicas en el sistema cardiorespiratorio, asistencia técnica y colaboración activa en sistemas 

de soporte ventilatorio, intervenciones kinesiológicas en el sistema neuromusculoesquelético y 

facilitaciones en funciones y actividades corporales. 

Funciones claves del Kinesiólogo de UPC 

 

 Intervención kinesiológica cardiorrespiratoria de la persona en condición crítica: 

▫ Evaluar, planificar y ejecutar estrategias de intervención kinesiológica en el sistema 

cardiorrespiratorio, las que deben ser oportunamente valoradas.  

 Intervención de asistencia técnica y colaboración activa en sistemas de soporte ventilatorio:  

▫ Evaluar, planificar y ejecutar estrategias de intervención kinesiológica de soporte 

ventilatorio, las que deben ser oportunamente valoradas.  

 Intervención neuromusculoesquelética: 

▫ Evaluar, planificar y ejecutar estrategias de intervención kinesiológica sobre los 

sistemas neuro-músculo-esquelético, las que deben ser oportunamente valoradas.  

 Intervención sobre funciones y actividades corporales 

▫ Evaluar, planificar y ejecutar estrategias de intervención kinesiológica sobre funciones 

y actividades corporales, las que deben ser oportunamente valoradas.  

Estas intervenciones deben ser de manera precoz a modo de disminuir los diversos efectos deletéreos 

asociados a la estadía en UCI y favorecer el proceso de rehabilitación al alta hospitalaria. Se 

recomienda utilizar el consenso de expertos del año 2014 2, los cuales categorizaron la intervención a 

través de semáforos, en el cual por medio de colores (verde, amarillo y rojo), se determina cuándo se 

puede realizar libremente la terapia, cuando hay que tener precaución y cuando no es factible 

realizarla. 

Para evaluar el grado de funcionalidad de la persona se recomienda la escala de evaluación Functional 

Status Score-ICU (FSS-ICU)3 que está validada, adaptada transculturalmente al español “chileno” y 

de libre disposición para su uso clínico e investigación. Desde el punto de vista de evaluación muscular 

se recomienda la escala de la Medical Research Council (MRC) y para funcionamiento previo, el Índice 

de Barthel (Ver listado de Anexos).  

Las actividades kinesiológicas relacionadas al cumplimiento del Objetivo y la Epicrisis Kinesiológica 

UPC están disponibles en los anexos I y II.  

https://drive.google.com/file/d/1tbfOfz-pVM04h80kCm2MeYPiajkBo-U6/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1BUEeIj18e4JilphmpjcrGTuu_K0Mtev6/view?usp=sharing
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7. Pérez C. Identificación de Competencias Laborales a través de un Análisis Funcional. Tesis para optar al grado de 
Magíster en Gestión Estratégica en Salud. [Santiago]: Universidad San Sebastián; 2020. 5. World Confederation 
for Physical Therapy. What is physical therapy [Internet]. [cited 2020 May 1]. Available from: 
https://www.wcpt.org/what-is-physical-therapy  

8. Steiner WA, Ryser L, Huber E, Uebelhart D. Use of the ICF Model as a Clinical Problem-Solving Tool in Physical 
Therapy and Rehabilitation Medicine. Phys Ther. 2002;82(11):1098–107.  

9. Pérez Troncoso P, Figueroa González P, Adasme Jeria R. Perfil de cargo: kinesiólogo unidad de paciente crítico 
división de kinesiología intensiva sociedad chilena de medicina intensiva. Mayo 2020 https://www.medicina-
intensiva.cl/site/covid/guias/Perfil_Cargo_Kinesiologo_UPC.pdf 

10. González F, Camus A, Leppe J, Hidalgo V, Gutiérrez T, NeedhamD, Guimarães F. Chilean version of the functional 
status score for the intensive care unit: a translation and cross-cultural adaptation. Medwave. 2019;19 (1) e7470 

11.  Camus A, González F, Castro AC, Leppe J. Construct validity of the chilean-spanish version of the functional status 
score for the intensive care unit: a prospective observational study using actigraphy in mechanically ventilated 
patients. Arch Phys Med Rehabil. 2020; S0003-9993(20)30287-2. 

12. Huang M, Chan K, Zanni J, Parry S, Neto S-C, Neto J, Da Silva V, Kho M, Needham D. Functional status score for 
the intensive care unit (fss-icu): an international clinimetric analysis of validity, responsiveness, and minimal important 
difference. Crit Care Med. 2016 December; 44(12): e1155–e1164. 

13. JongheB, Sharshar T, Lefaucheur J-P, Authier F-J,Isabelle Durand-Zaleski, et al. Paresis acquired in the intensive 
care unit: a prospective multicenter study. JAMA. 2002 Diciembre; 288(22):2859-67 

14. Hodgson, C.L., Capell, E. & Tipping, C.J. Early Mobilization of Patients in Intensive Care: Organization, 
Communication and Safety Factors that Influence Translation into Clinical Practice. Crit Care 22, 77 (2018). 
https://doi.org/10.1186/s13054-018-1998-9 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.imserso.es/InterPresent2/groups/imserso/documents/binario/435cif.pdf
https://www.wcpt.org/what-is-physical-therapy
https://www.medicina-intensiva.cl/site/covid/guias/Perfil_Cargo_Kinesiologo_UPC.pdf
https://www.medicina-intensiva.cl/site/covid/guias/Perfil_Cargo_Kinesiologo_UPC.pdf


20 
 

Consenso Interdisciplinario de Rehabilitación Post COVID-19  

5.1.1.2 RECOMENDACIONES DE TERAPIA OCUPACIONAL  
 
El objetivo principal de la Terapia Ocupacional es capacitar/habilitar a las personas para que puedan 

participar en las actividades de la vida diaria con mayor autonomía e independencia posible, de 

acuerdo a su cultura y comunidad. Lo anterior a través de una adecuada valoración de las capacidades 

y dificultades físicas, psíquicas, sensoriales y sociales que posea la persona. 

A nivel de UPC la intervención de Terapia Ocupacional es fundamental, ya que cuenta con las bases 

teóricas y prácticas para ayudar a prevenir gran parte de los deterioros asociados a la persona crítica, 

a través de la detección oportuna y la intervención temprana, participando activamente en protocolos 

de movilización precoz, prevención del delirium, humanización de los cuidados, entre otras funciones. 

Todo lo anterior, favorece una adecuada rehabilitación posterior en unidades de menor complejidad.  

Se desarrollan a continuación los aspectos generales a considerar en una intervención de Terapia 

Ocupacional en una UPC en cuanto a las precauciones, evaluaciones, intervenciones y dosificaciones 

de las mismas según la condición de la persona. Cabe destacar que las estrategias a utilizar, 

dependerán del criterio clínico de cada profesional, así como de los objetivos tras la intervención 

individualizada.  

  

Consideraciones de Seguridad  

 

Dado la condición crítica de la persona hospitalizada en UPC, es esencial que el Terapeuta 

Ocupacional tenga conocimiento acabado del estado de salud previo a la intervención, lo que 

asegurará la calidad y seguridad de la atención. Se describen algunos puntos claves:  

 

▪ La intervención en una persona con deterioro de función respiratoria requiere una 

monitorización constante de la tolerancia en las actividades terapéuticas.  

▪ Revisar diagnósticos principales y asociados.  

▪ Revisar indicación de fármacos indicados que pueden afectar la intervención y las condiciones 

de vida.  

▪ Revisar la aplicación de los instrumentos de valoración para aplicar de manera adecuada. 

▪ Mantener al alcance materiales de monitorización cardiaca y respiratoria.  

▪ Conocer medidas de compensación de disnea y fatiga. 

▪ Hacer uso de EPP acorde a las indicaciones de IAAS de su centro asistencial.  

  

Precauciones de intervención 

 

Para mantener la seguridad de las personas hospitalizadas en la UPC se deben cumplir con los 

siguientes parámetros fisiológicos: 
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Sistemas Parámetros Fisiológicos 

Cardiovascular Frecuencia cardíaca (FC) entre 60 y 130 latidos / min, Presión Arterial (PA) 
sistólica entre 90 y 180 mm Hg, o PA media entre 60 y 100 mm Hg. 

Respiratorio Frecuencia respiratoria entre (FR) 5 y 40 respiraciones / min., Spo2 ≥ 90%, Fio2 
<0.6 y presión positiva al final de la espiración PEEP <10. La vía aérea (tubo 
endotraqueal o traqueotomía) esté bien asegurada. 

Aspectos 
neurológicos 

El tipo de intervención dependerá del nivel de sedación de la persona, según la 
Escala de Escala Sedación Agitación (Riker) SAS.  
La intervención se  iniciará en personas  SAS 1-2; los protocolos de movilización 
en ambos grupos requieren SAS 3-4. 

  

El estado crítico de la persona hospitalizada en la UCI implica que la intervención debe mantener los 

mayores estándares de seguridad. Por lo anterior, se consideran como contraindicaciones aquellas 

condiciones de salud graves que requieren estabilización médica previa urgente, como por ejemplo 

arritmias nuevas, dolor de pecho con signos de isquemia miocárdica, sangrado intestinal activo o no 

controlado, entre otros.  

Se describe a continuación una tabla resumen que incluye los ámbitos de acción, principales funciones 

y actividades del Terapeuta Ocupacional en la UCI. Se recomienda que las actividades descritas sean 

ajustadas a la realidad de cada centro hospitalario, según la disponibilidad de recursos humanos, 

tecnológicos y económicos. 
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   CON SEDACIÓN (SAS 1, 2 o 3) SIN SEDACIÓN (SAS 3, 4 o 5)   

ESTADO PREVIO A LA 
HOSPITALIZACIÓN  
(Familia vía telefónica) 

EVALUACIÓN INTERVENCIÓN EVALUACIÓN INTERVENCIÓN DOSIFICACIÓN* 

FUNCIONALIDAD Barthel 1 No evaluable  No aplica Evaluación cualitativa 
AVD 
Barthel2 

-Entrenamiento en AVD. 
-Organización de rutina 
hospitalaria 3,10,12 

Para personas con 
sedación se 
recomienda 2 
atenciones diarias de 
Terapia Ocupacional 
con una duración de 30 
minutos cada sesión. 
  
  
Para personas sin 
sedación se 
recomienda 3 
atenciones diarias de 
Terapia Ocupacional 
con una duración de 30 
minutos cada sesión. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

HISTORIA 
OCUPACIONAL 

Roles, rutinas,  principales 
intereses 3 

No evaluable No aplica Roles, rutinas, 
principales intereses 

No aplica 

MOTOR/FISICA No evaluable -Edema 
-ROM 
-Posicionamiento 
ergonómico 

-Entrega y 
posicionamiento para 
manejo edema y 
prevención UPP (Cuña 
antiedema, topes 
antiequino, cojines 
prono)6. 
-Movilización pasiva de 
EESS2,7 

-Edema 
-ROM 
-MRC de extremidad 
superior1 

-Evaluación capacidad 
manipulativa y 
prensiones / Kapandji. 
- Posicionamiento 
ergónomico 

-Movilizaciones pasivas y 
activas asistidas 2,10,13 

 -Estimulación y activación de 
EESS (ejercicios 
preparatorios y actividades 
funcionales).3,12,14,15 

- Adaptación implementos de 
posicionamiento y manejo 
ortésico. 
- Manejo de edema (uso de 
taping, movilización, drenaje 
linfático, posicionamiento).  
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COGNITIVO Pfeiffer (FAQ)  /  AD8 5  No evaluable -Manejo ambiental  
- Prevención y abordaje 
del delirium. 
 

-CAM-ICU1,4 

-MMSE (con CAM-ICU 
(-) 
 - Pfeiffer. 

-Prevención/manejo no 
farmacológico del 
Delirium3,16–18. 
-Estimulación cognitiva3,16–18. 
-Manejo ambiental. 
- Reminiscencia y Terapia de 
orientación a la realidad. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

SENSO/ PERCEPTUAL No evaluable - SAS o RASS, según 
centro 1 

- Escala Conductual 
del dolor (BPS) 1,4 

-NOMA /Near Coma 
Scale  

-Estimulación 
polisensorial8–10. 
  

- SAS o RASS, según 
centro 1,4 

- EVA4 

Estimulación sensorial 
auditiva y táctil para mejorar 
conexión con el medio y 
estado de alerta 

AFECTIVA* No evaluable No evaluable -Interacción familiar 
con elementos 
electrónicos. 
-Personalizar espacio 
físico (habitación) con 
elementos 
significativos 

Evaluación cualitativa 
a través del relato. 
Escala de Yesavage 
abreviada 

-Interacción familiar con 
elementos electrónicos19. 
-Sesiones de relajación 20,21 

-Apoyo en la comunicación. 
-Personalización de la 
intervención 

SOCIAL/REDES* Identificar familia / redes 
cercanas 3 

Identificar redes 
asistenciales (inscrito en 
CESFAM) 

No evaluable -Contacto telefónico 
/mail familiares, 
amigos/as y seres 
queridos11 

Identificar familia / 
redes cercanas  
  

-Contacto telefónico /mail con 
seres queridos 

 

 

(Ver listado de Anexos) 
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5.1.1.3 RECOMENDACIONES DE FONOAUDIOLOGÍA  

 

La Fonoaudiología es una disciplina que se encarga de la evaluación, diagnóstico, rehabilitación, 

promoción de la salud y prevención de los trastornos del lenguaje, habla, deglución, audición y 

equilibrio postural, voz, y comunicación. Su rol es fundamental durante todo el proceso de 

rehabilitación de la persona con COVID-19, desde la UPC, pasando por atención en camas de menor 

complejidad, hasta la atención ambulatoria.  

 

Dentro de la UPC, los objetivos de la intervención fonoaudiológica corresponden a:  

▪ Minimizar los efectos deglutorios derivados del uso del tubo endotraqueal o traqueostomía 

▪ Mantener la función deglutoria.  

▪ Facilitar la comunicación y el funcionamiento cognitivo de la persona hospitalizada en la UCI.  

 

Todas las personas ingresadas a la UPC con diagnóstico de COVID-19 deben tener acceso a 

evaluación e intervención por un profesional fonoaudiólogo según necesidad. Se describen a 

continuación las actividades específicas. 

 

Evaluación fonoaudiológica 

 

A toda persona ingresada a la UPC se le debe realizar una evaluación clínica de la deglución y 

comunicación. Se recomienda priorizar evaluaciones a personas con factores de riesgo de presentar 

disfagia tales como: personas mayores, presencia de comorbilidades, intubación endotraqueal por 

más de 7 días, personas con traqueostomía, o que presenten disfonía posterior a la extubación. 

Considerar además que las personas deben tener como mínimo un nivel de colaboración moderado 

(escala Standardized Five Question S5Q u otras similares) para una evaluación adecuada y segura. 

(Ver listado Anexos).  

 

Se realizarán evaluaciones diferenciadas de la deglución y comunicación dependiendo si el usuario 

se encuentra:  

▪ Intubado y sedado. 

▪ Intubado y no sedado 

▪ Con uso de traqueostomía (TQT) o extubado. 

 

Para el primer caso, se mantendrá énfasis en evaluación indirecta de la deglución e higiene oral; para 

el segundo caso, además de la evaluación indirecta de la deglución, se evaluarán aspectos 

comunicativos para seleccionar el método de comunicación más adecuado según las características 

de la persona (sistemas de comunicación, uso de tableros, entre otros). Para personas usuarias de 

TQT, se evaluarán aspectos deglutorios, comunicativos y fonatorios, así como también la posibilidad 

de ser candidato para uso de válvula de fonación, de modo tal de facilitar la comunicación por parte 
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de la persona, tanto al equipo médico-de salud, como también con sus familiares y/o cuidadores. 

Finalmente, las personas que fueron extubadas deberán ser evaluadas por Fonoaudiólogo/a dentro 

de las primeras 24 horas en las áreas de deglución y fonación, para determinar la vía de 

alimentación/medicación/hidratación y afectación/conservación de la función fonatoria. 

 

Si la persona presenta alguna alteración de la deglución, se establecerá severidad según escalas 

usadas en la unidad o servicio para establecer plan de rehabilitación por Fonoaudiología, todo para 

que la persona logre restablecer la función deglutoria segura, eficaz y nutritiva por vía oral.  

 

Si la persona presenta alteraciones comunicativas o fonatorias, se categoriza la severidad de leve a 

severo según escalas usadas en el servicio y trastorno fonoaudiológico que presente. 

 

Se presentan como alternativas de evaluación las siguientes escalas, según recursos, experiencia de 

uso, sumado al criterio clínico de los fonoaudiólogos (Ver listado anexos): 

 Escala de Fujishima o FILS (Food Intake Level Scale) 

 Escala de ASHA National Outcomes Measurement System (NOMS) 

 Escala FOIS (Functional oral intake scale)  

 Escala DOSS (Dysphagia. Outcome and Severity Scale).  

 

Se sugiere como instrumentos de evaluación para la comunicación y la cognición:  

 

 Funcionamiento cognitivo y comunicación  

▫ Protocolo cognitivo lingüístico (autores González y Leaguer) 

▫ Protocolo de Habilidades pragmáticas (autor Prutting) 

▫ Protocolo de necesidades comunicativas básicas 

▫ Índice de eficiencia comunicativa (CETI).  

 

 Funcionamiento de la voz  

▫ Protocolo de valoración subjetiva de la voz.  

▫ Escala de RASATI  

 

Proceso de Rehabilitación Fonoaudiológica 

 

De manera transversal, se debe velar por una adecuada higiene oral de todas las personas 

hospitalizadas, siendo esto de responsabilidad compartida entre las áreas de Fonoaudiología, 

Enfermería y Técnicos en Enfermería de Nivel Superior (TENS), realizándose al menos dos a tres 

veces durante el día. Si además la persona presenta alteraciones a la comunicación, funcionamiento 

cognitivo o fonatorias, se debe incorporar estos aspectos a la terapia fonoaudiológica entregada.  
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Se describen a continuación las principales orientaciones de intervención fonoaudiológica según el 

compromiso de la condición de salud de la persona con COVID-19.  

 

▪ Personas intubadas y sedadas: se abordarán con énfasis en la terapia que potencie la higiene 

oral y la deglución no nutritiva. Se considerará posterior a ello el abordaje de la comunicación, 

voz y cognición, cuando se encuentra en proceso de despertar.  

 

▪ Personas intubadas y no sedadas: además de los aspectos deglutorios mencionados en 

personas sedadas, se implementará un sistema de comunicación aumentativa/alternativa 

para resguardar la comunicación de la persona con el equipo de salud y sus familiares y/o 

cuidadores, teniendo en cuenta criterios de humanización en la atención en UPC, el cual debe 

maximizar la entrega de información de necesidades comunicativas básicas y emociones, 

tales como dolor, estados anímicos, solicitud de información,  entre otros. También se 

considerarán funciones cognitivas básicas que le permitan al usuario estar conectado y atento 

al medio, que facilitará las respuestas comunicativas.  

 

▪ Personas usuarias de TQT: se realizará rehabilitación de la deglución, de la comunicación y 

del funcionamiento cognitivo, dependiendo de la severidad y si se encuentra con régimen 

alimenticio mixto o 100% vía oral. Además, si estas personas se encuentran en proceso de 

decanulación, se debe considerar trabajo interdisciplinario entre Fonoaudiólogo/a y 

Kinesiólogo/a, estableciendo en el área de fonoaudiología criterios de: presencia/ausencia de 

aspiración, función fonatoria, tolerancia a la oclusión y patrón deglutorio, de modo tal de 

verificar posibilidad de decanulación.  

 

▪ Personas extubadas: según régimen alimenticio (100% vía oral, mixto o parenteral/enteral) 

variará la intervención de la deglución: 

▫ En el caso que la persona se encuentre con alimentación, medicación e hidratación 

por vía oral, se debe verificar previo a cada ingesta: posición sedente o de al menos 

30°, nivel de conciencia vigil, seguimiento de instrucciones y manejo ambiental. Se 

recomienda además la disminución de distractores que puedan conllevar episodios 

de penetración en la ingesta por vía oral.  

▫ En el caso que la persona se encuentre con alimentación/medicación/hidratación por 

vía parenteral o enteral, se debe considerar higiene oral estricta y acceso a 

rehabilitación de la deglución, con frecuencia de al menos dos veces/día, esto acorde 

a la severidad del trastorno deglutorio. 

▫ En cuanto a la comunicación, funcionamiento cognitivo y voz, se realizarán las 

intervenciones correspondientes, siempre orientado hacia el desempeño de la 

persona en sus necesidades, en la capacidad de uso de sus funciones comunicativas 

y su capacidad de adaptación desde las funciones cognitivas. 
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5.1.1.4 RECOMENDADCIONES DE PSICOLOGÍA INTENSIVA   

 
La Psicología Intrahospitalaria se ocupa principalmente de los aspectos biopsicosociales del ser 

humano, de los múltiples factores que determinan su comportamiento y cómo lo anterior repercute en 

la salud de las personas, sustentándose desde diversos enfoques para prevenir, evaluar, diagnosticar, 

explicar, tratar y rehabilitar los aspectos psicológicos que inciden en la conducta, emociones y 

relaciones de las personas, manteniendo estrecha vinculación con los tratamientos médicos en 

dispositivos de salud en consideración del marco contextual integral y particular de cada realidad. De 

esta manera, realiza valoraciones acerca de la condición psicológica de las personas y sus familias 

que ingresan a instituciones de salud, ofreciendo un sostén a condiciones patológicas, limitaciones 

que conllevan una hospitalización, la exigencia de procedimientos diagnósticos y terapéuticos, el 

pronóstico de la enfermedad o condición y el impacto de ello en el presente y futuro en la vida de las 

personas 1, 2.  

A nivel de UPC, y pensando en la atención de personas con diagnóstico de COVID-19, la intervención 

del Psicointensivismo es imprescindible, ya que ofrece a la persona y su familia soporte, guía y 

acompañamiento desde su ingreso a la unidad crítica, mediado a través del apoyo psicoterapéutico 

que necesitan, dada la posibilidad de presentar un sinnúmero de alteraciones psicológicas en relación 

o no con el proceso de su enfermedad y hospitalización en UPC, favoreciendo la elaboración del 

proceso de la enfermedad, el contacto con el propio sufrimiento y dolor, atención al cambio 

comportamental producto de los tratamientos invasivos, lidiar con notificaciones de malas noticias o 

tomar decisiones terapéuticas, entre otros. De esta manera, el psicointensivista debe tener formación 

en psicología de la salud, del desarrollo, clínica, psicopatología, proceso de duelo, procesos 

psicológicos involucrados al vivir una enfermedad, psicoprofilaxis, patología médica de la persona 

crítica y habilidades comunicacionales 3.   

 

La intervención psicológica, se realiza desde el momento en que la persona ingresa a la UPC, 

tanto a él o ella como a su familia. Es importante establecer que no existe un perfil determinado para 

realizar apoyo psicológico, sin embargo, se puede establecer un “triage”, el cual permite al profesional 

psicointensivista, evaluar qué personas se deben atender primero dado el nivel de gravedad. Este 

“Triage” se caracteriza principalmente por nivel de urgencia, siendo el 1 alto, 2 mediano y 3 bajo nivel 

de urgencia. 
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Es en este contexto que adquiere relevancia establecer el flujo que, por lo general, sigue una persona 
con COVID-19 desde que ingresa a una institución de salud vía urgencia, lo cual permite visualizar la 
multiplicidad de transiciones que vivencian hasta progresar al alta médica.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

P1 Prioridad 1 P2 Prioridad 2 P2 Prioridad 3 

 Shock emocional, estado 
disociativo, estupor reactivo, con 
explosión emocional sin 
autocontrol.  

 Personas con familiares menores 
o adultos fallecidos. 

 Personas con comportamientos 
auto agresivos/heteroagresivos, 
con agitación psicomotora. 

 Personas con una patología de 
base psiquiátrica, con crisis de 
pánico, angustia o crisis de 
ansiedad.  

 Personas que rechazan 
tratamientos o requieren 
urgentemente ser notificados de 
una mala noticia de orden médico. 

 Personas que, sin conciencia de 
enfermedad, con delirio por 
patología psiquiátrica u orgánica. 

 Personas que no adhieren a 
tratamiento y niegan atenciones.  

 Personas de los cuales se deben 
tomar decisiones sobre la 
Limitación del Esfuerzo 
Terapéutico o que comienzan con 
rápido declive en función vital y se 
debe gestionar acompañamiento 
familiar para proceso de 
despedida en fin da vida. 

 Personas con familiares adultos 
heridos desde el ingreso hospitalario.  

 Personas que comienzan a expresar 
emociones y a conectar tras haber 
estado disociado por shock pero que 
aún no han hecho una descarga 
emocional.  

 Personas con ira/ culpa o que se 
encuentran en duelo reciente (menos 
de 1 año)  

 Personas con ansiedad y 
somatizaciones.  

 Personas que requieren ser notificados 
de una mala noticia de orden médico. 

 Personas con mediana conciencia de 
enfermedad. 

 Personas con dificultades en la 
adaptación a la hospitalización. 

 Personas que demuestran intolerancia 
a algunos tratamientos siendo su 
emocionalidad una interferencia para la 
rehabilitación. 

 Personas que requieren de 
acompañamiento en proceso de duelo 
no patológico, como es la pérdida de la 
función motora o de independencia en 
actividades de la vida diaria.  

 Aquellas personas que 
están afrontando la 
situación hospitalaria de 
forma saludable, sin 
suponer un riesgo ni para 
ella ni para los demás, con 
una adecuada canalización 
de emociones, y que no se 
encuentra en ninguno de 
los apartados anteriores. 

 Personas con expresión 
emocional regulada con 
propios mecanismos de 
afrontamiento y un proceso 
de adaptación a la instancia 
hospitalaria que no revierte 
peligro hacia sí mismo o 
hacia la adherencia a su 
tratamiento.  
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Figura 1. Flujograma de atención de la persona con COVID-19 grave 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 

Como se puede observar, las personas con COVID-19 ingresan a numerosos servicios de prestación 

especializada, estando la atención psicológica desde el inicio del establecimiento de un plan de 

intervención, es decir, desde la UPC, sobre todo en consideración de los procedimientos a los cuales 

están sujetos, tales como los requerimientos de pronación vigil, cánulas nasal de alto flujo (CNAF), 

presión positiva continúa en la vía aérea (CPAP), ventilación no invasiva (VNI) con binivel o ventilación 

mecánica invasiva (VMI), todos procedimientos inhabituales a la vida de las personas, siendo en 

muchas ocasiones vivenciadas con alto nivel de ansiedad, intolerancia e incluso como una experiencia 

traumática 4, lo cual se suma a lo destacado por Kong 5, quienes reportan que alrededor del 35% del 

total de personas hospitalizadas presentan síntomas ansiosos y un 29% presenta síntomas 

depresivos. Lo anterior se ve influenciado por factores que lo propician, tales como la sensación de 

bajo apoyo social o familiar (determinado por la limitación de contacto físico) que potencia tanto 

síntomas ansiosos como depresivos, la edad de las personas, el nivel de saturación de oxígeno y el 

apoyo social se relacionan con síntomas ansiosos, mientras que la edad, familiares contagiados con 

COVID-19, y el apoyo social se relacionan con manifestación de síntomas depresivos, situaciones que 

sin duda interfieren en el progreso vital de la persona en unidades críticas, por lo tanto deben ser 

atendidas con la urgencia que merecen 5.  
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Bajo esta lógica, es importante realizar una caracterización de la multiplicidad de intervenciones 

psicológicas que se deben atender en personas con COVID-19 hospitalizadas en una unidad crítica 

con el objetivo de prevenir o atender implicancias emocionales durante su estadía en UPC; no será 

posible exponerlas todas, ya que sin duda cada centro se enfrenta a diversos desafíos de acuerdo a 

su contexto, sin embargo, las siguientes son las más relevantes. 
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Situaciones abordadas 

desde el 

Psicointensivismo en 

UPC 

 

 

Recomendaciones para un abordaje integral  

Nivel de atención 
según Triage 
Psicológico 

 

 

 

 

Evaluación del estado 

emocional y cognitivo 

previo al ingreso de la 

UPC 

Esto favorece el acompañamiento psicológico en caso de manifestación de síntomas ansiosos, 

depresivos, desadaptativos y traumáticos durante la hospitalización. Es de suma relevancia 

conocer las características de las personas previo al ingreso hospitalario, desde características 

de personalidad, sistema familiar, ocupación, hobbies, antecedentes de salud, antecedentes 

psicológicos y psiquiátricos, información que puede ser proporcionada por su familia o seres 

cercanos. De esta manera, una buena evaluación a las personas puede contemplar la aplicación 

de test o cuestionarios, sin embargo, el procedimiento que lidera el psicodiagnóstico es la 

entrevista clínica, la cual levanta aspectos relevantes tales como estado cognitivo, emocional, 

social y de rasgos de personalidad, lo cual a la vez permite obtener información para poder prever 

situaciones con cada persona durante su hospitalización. 

 
 
 

 
 
 

 

 

 

Evaluación del nivel de 

conciencia de 

enfermedad 

Esta intervención es fundamental, ya que no todas las personas refieren comprender la situación 

por la cual ingresaron al servicio de UPC, sumado a que, debido a la hospitalización prolongada, 

pueden resultar alterados aspectos cognitivos superiores que intervienen en el curso del 

pensamiento. A la vez, al identificar una mediana o ausencia de conciencia de enfermedad, se 

deben implementar estrategias paulatinas que permitan a la persona no solo comprender su 

situación de salud, diagnóstico y procedimientos, sino que a la vez potencia la aceptación afectiva 

de la misma a través del despliegue de sentimientos  y la adaptación a la cultura intrahospitalaria 

 

 

 

Proteger medidas no 

farmacológicas, sobre 

todo durante Delirium 

Se sugiere la aplicación de medidas no farmacológicas en personas con Delirium hiper o 

hipoactivo, fomentando la contención verbal y ambiental, protegiendo de esta manera aspectos 

relacionados con la neuroplasticidad y conexión emocional – cognitiva con el entorno. De esta 

manera, proponemos la contención verbal como primera forma de contención sumado a la 

contención ambiental, como lo es proporcionar un reloj visible, luz natural, uso de audífonos y 
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gafas, potenciar la presencia de la familia a través de videollamadas, tapones para oídos y antifaz 

para facilitar el sueño 6.  

 

 

Favorecer adherencia 

al tratamiento 

Es imprescindible realizar evaluación en casos donde la tolerancia al tratamiento sea baja o haya 

dificultades en la adherencia, indagando en las causas detrás de ellas. Esto adquiere nivel de 

gravedad cuando personas rechazan terapias que necesitan para sostener vitalidad o potenciar 

su nivel de funcionalidad. Es así como el acompañamiento psicológico favorece una adecuada 

adherencia al tratamiento al despejar variables que pudiese intervenir en el rechazo de la persona 

a su proceso de rehabilitación 7.  

 

 

Evaluación de factores 

que influyen en su 

estabilidad emocional 

Todas las personas reaccionan de manera diferente frente a situaciones estresantes, 

desplegando de la misma manera habilidades personales de mecanismos de afrontamiento que 

le permitan sostener una instancia hospitalaria y tratamientos prolongados, invasivos, el 

distanciamiento físico de sus familias, el ser partícipes indirectos de la muerte de otros etc., por 

lo tanto, el identificar los factores incidentes en la configuración emocional de las personas 

durante la hospitalización es una necesidad.  

 
 
 

 

 

 

 

Acompañamiento en 

duelo por pérdida de 

estado de salud o 

notificación de 

fallecimiento de 

familiar 

Existen diversos procesos de duelo que viven las personas al interior de una UPC: duelos por 

fallecimientos de personas amadas durante su hospitalización, procesos de duelo anteriores a su 

hospitalización que se reeditan emocionalmente a propósito de su vulnerabilidad emocional y 

duelos por la pérdida del estado de salud o función motora. Es importante acompañar todos estos 

procesos ya que son factores que inciden en la motivación de personas frente a sus tratamientos 

o rehabilitación, evitando de la misma manera el establecimiento de duelos patológicos o 

traumáticos al acompañar en la gestión emocional de la pérdida (física o simbólica, tales como 

proyectos que no podrán ser realizados, expectativas, anhelos, etc.). Es fundamental que la 

notificación de fallecimiento de un ser amado sea liderado por su familia, en compañía de la 

psicóloga que previamente preparó a la familia para tal momento, así como el haber evaluado a 

la persona y asegurar que cuenta con una base emocional y cognitiva para sostener la noticia. 
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Acompañamiento en 

proceso de fin de vida: 

el buen morir 

El acompañamiento en fin de vida de las personas es un deber que va más allá de lo ético, sobre 

todo en el contexto de la limitación del contacto físico con sus familias. El personal que trabaja 

con personas vulnerables en esfera de salud, debe propiciar un buen morir, ya que según la Ley 

20.584, artículo 16, Tienen derecho a la compañía de sus familiares y personas a cuyo cuidado 

están y a recibir, cuando lo requieran, asistencia espiritual. Se debe propiciar que la familia pueda 

despedirse de sus seres queridos utilizando todas las medidas de protección, ello favorece la 

instalación de un proceso de duelo que se sustenta sobre el vínculo y la posibilidad de haber 

ejercido algunos aspectos ritualistas necesarios socialmente. De esta manera, él o la psicóloga 

debe indagar junto con la persona en voluntades anticipadas y la creación de “Documento de 

instrucciones” previa a la muerte de la persona 8.  

 

 

 

 

Acompañamiento 

durante terapias de 

otras especialidades 

Esto fomenta la tolerancia a las acciones que debe realizar la persona para lograr proceso 

terapéutico, ya que en múltiples ocasiones el temor y ansiedad que genera, por ejemplo, el dejar 

de depender del VM, el proceso mismo de decanulación, la ansiedad frente a las ventanas de 

desconexión paulatina del VM, los procedimientos de terapia en deglución, manejo del dolor frente 

a lograr posturas como sedente o bipedestación después de prolongado período de inactividad 

motora, influyen en el nivel de tolerancia física y emocional, por lo tanto el vínculo es lo que 

sostiene emocionalmente a la persona y su resistencia, atendiendo a la vez sus diversos niveles 

de frustración frente a la tarea.  Puede ser urgente, en la medida que la persona es 

completamente intolerante a la terapia, como no urgente, si el acompañamiento es para promover 

la ejecución de una nueva acción, por ejemplo.  

 
 
 

 
 
 

 

Intervención en crisis Los Primeros Auxilios Psicológicos, (PAP), son estrategias prácticas no invasivas que permiten 

abordar situaciones de despliegue crítico emocional por parte de la persona, siendo necesario 

una intervención rápida que favorezca el retorno a un estado de mayor equilibrio emocional junto 

con la prevención de futuras secuelas psicológicas al centrarse en las necesidades y 

preocupaciones inmediatas de las personas. Existen numerosos modelos, sin embargo, se 

sugiere la utilización de dos modelos: el ABCDE de la Pontificia Universidad Católica de Chile 9 y 
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el modelo RAPID-PFA (Reflective listening, Assessment of needs, Prioritization, Intervention, and 

Disposition), de la Universidad Johns Hopkins 10.  

 

 

 

Protección de la 

voluntad de la persona 

y notificación de malas 

noticias 

Parte de la atención de la persona con perspectiva en Humanización de los cuidados críticos, es 

la consideración de su voluntariedad y autonomía en el proceso, por tanto, se protege el derecho 

a la toma de decisiones frente a su propio proceso terapéutico. Es en este contexto, que, si las 

personas se encuentran con plena vigencia y dominio de sus facultades superiores, deben 

participar en la planificación de su proceso en comunión con las disposiciones del plan de 

especialistas médicos, lo cual va desde la comunicación de exámenes hasta la temporalidad del 

proceso de rehabilitación, en la cual el psicólogo cumple un rol fundamental de mediación entre 

los deseos del equipo rehabilitador y los deseos de la propia persona.  Puede adquirir diversos 

niveles de atención, desde el más grave, cuando los deseos de la persona interfieren con el plan 

de rehabilitación o promueven la limitación del esfuerzo terapéutico o cuando es necesario tomar 

acuerdos respecto al día de alta médica 11. 

 

 

 

 

Atención dirigida hacia 

las familias de la 

persona con COVID-19 

Ofrecer soporte emocional a familia en la decisión de la limitación del esfuerzo terapéutico de su 

familiar hospitalizado, acompañamiento en notificación de malas noticias a la persona o familia, 

evaluación de menores de edad frente a visitas de familiar cercano en proceso de fin de vida, 

guiar e informar las rutinas de la UCI a los familiares, pero sobre todo, brindar un espacio para la 

expresión de sus sentimientos y cuestionamientos sobre el proceso de admisión y estadía 

prolongada de su familiar hospitalizado.  

 

 

 

 

Atención dirigida al 

equipo de salud 

Prevención del Burnout, atención frente a la Fatiga por Compasión de los profesionales, 

acompañamiento psicológico por Distrés Moral del personal de UCI, contención frente a 

situaciones vivenciadas como traumáticas en el equipo, psicoeducación en comunicación no 

violenta y efectiva de Situaciones Críticas y manejo del Error Médico, y favorecer el contacto entre 

persona-equipo y familia-equipo.  

 

 

 

 

 

La implementación de LET, se realiza posterior a la evaluación de los tratamientos implementados 

en la persona, los cuales han resultado persistentemente fútiles, por lo tanto, su pronóstico se 
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Acompañamiento en la 

Limitación del 

Esfuerzo Terapéutico 

(LET) 

vuelve ominoso. En este sentido, el analizar la posibilidad de LET debe considerar la postura y 

análisis de su equipo médico, pero a la vez, es necesario la incorporación de la familia en la 

decisión. El acompañamiento psicológico es fundamental para evitar el sufrimiento asociado a la 

determinación de suspender tratamientos, tanto en la familia de la persona, como en el equipo 

tratante, por lo tanto, se debe asegurar a la familia que el bienestar de la persona es lo que prima 

en la decisión, como, por ejemplo, implementar maniobras paliativas.  
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De esta misma manera, es fundamental realizar un monitoreo constante y permanente de estresores 

propios de la UPC que fomentan el desarrollo de síntomas psicológicos y psiquiátricos:  

 Dolor, deprivación o disminución del sueño inducido por fármacos, contexto hospitalario y 

otros factores, así como miedo o ansiedad que se manifiesta indiscriminadamente durante la 

jornada. 

 Interrupción de los ciclos de luz – oscuridad. 

 Ruido, provocado por el movimiento constante, así como los elementos tecnológicos, así 

como Soledad real y emocional.  

 Sobreinformación no adecuadamente dosificada y revelada en ocasiones por parte del equipo. 

 Constante sed, limitación funcional y motora, sensación de cansancio, incapacidad para 

hablar o tolerando válvula de fonación, intubación, episodios confusionales, dificultad para 

hablar (y comunicarse en general), desorientación espacial y temporal, ver y ser visto por 

numerosos profesionales de la salud, otras personas y familias en situaciones dolorosas y 

pérdida de la privacidad. 
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5.1.2 RECOMENDACIONES PARA LA REHABILITACIÓN AMBULATORIA  
 
Dada la gran heterogeneidad de cuadros clínicos que presentan las personas que estuvieron 

hospitalizadas por COVID-19, las necesidades de rehabilitación al alta hospitalaria podrán ser 

cubiertas en distintos niveles y modalidades de atención, incluyendo:  

 

 Rehabilitación en hospitalización domiciliaria  

 Rehabilitación ambulatoria en atención primaria  

 

Ambos niveles de atención deberán tener la posibilidad de utilizar la telemedicina como una 

herramienta segura y efectiva en la entrega de atenciones de salud, a través de teleconsulta y 

telerehabilitación a las personas recuperadas de COVID-19. Los conceptos de telemedicina y 

telerehabilitación serán abordados con mayor profundidad en un apartado específico más adelante en 

el documento. 

 

La decisión respecto a cuál es el nivel que mejor satisface las necesidades de rehabilitación de la 

persona será tomada por el equipo de salud hospitalario, según categorización en base a instrumentos 

de evaluación específicos por área. Se deberá considerar además otros factores, como la articulación 

a nivel local de la red de salud, teniendo en cuenta factores como: recurso humano de rehabilitación 

disponible en cada nivel de atención, red de apoyo de la persona, distancia entre la residencia de la 

persona y el establecimiento de salud, y en general, cualquier otro factor que pudiese afectar la 

continuidad de atención.  

 

Para lograr mejores resultados funcionales en personas con necesidades de rehabilitación producto 

del COVID-19, es fundamental asegurar la continuidad de la atención, esto es, disminuir al máximo el 

tiempo entre el alta hospitalaria y el ingreso a programas de rehabilitación ambulatoria, donde sea que 

estos se realicen. Un elemento central para asegurar esa continuidad, es la comunicación efectiva y 

correcta articulación entre los distintos niveles de atención. En relación a esto, el rol de los y las 

trabajadoras sociales es clave, al gestionar las redes de apoyo necesarias e involucrar a la familia 

dentro del proceso de rehabilitación de forma precoz y oportuna.  

 

Según la disponibilidad a nivel local, se puede considerar además la derivación a terapias acuáticas 

de rehabilitación, existiendo hospitales públicos del país que cuentan actualmente con piscinas y 

kinesiólogos formados en el área, lo que permitiría continuidad de atención. Los conceptos de 

Hidrokinesioterapia también serán abordados con mayor profundidad en un apartado específico.  

 

Se describen a continuación las principales consideraciones de rehabilitación ambulatoria para las 

áreas de kinesiología, terapia ocupacional y fonoaudiología.  
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5.1.2.1 RECOMENDACIONES DE KINESIOLOGÍA   

 

El kinesiólogo participa activamente en la rehabilitación ambulatoria de la persona post COVID-19, 

tanto a nivel secundario como primario de atención, formando parte de equipos interdisciplinarios de 

salud. En el contexto del COVID-19, sus principales ámbitos de rehabilitación ambulatoria son las 

áreas cardiorrespiratoria, musculoesquelética y neurológica.  

 

El objetivo de la rehabilitación tras COVID-19 a corto plazo estará orientado principalmente a aliviar la 

sintomatología persistente como son la fatiga y disnea, entre otros. En el largo plazo, la meta es 

preservar la función de la persona al máximo, mejorar su calidad de vida y facilitar su inclusión a la 

sociedad 3. 

Dadas los efectos deletéreos del COVID-19 sobre diversos sistemas del organismo y que ya han sido 

descritos previamente, se hace necesario que las personas recuperadas de la enfermedad ingresen a 

programas de rehabilitación específica. En base a esto, se recomienda que las personas ingresen a 

programas de rehabilitación pulmonar, cardiometabólica y/o musculoesquelética según las 

necesidades particulares.  

La rehabilitación respiratoria se ha definido como “una intervención global basada en una evaluación 

detallada del paciente seguido de la aplicación de terapias ajustadas a las necesidades individuales y 

que incluyen, aunque no se limitan a, entrenamiento al ejercicio, educación y terapia del 

comportamiento, diseñadas para mejorar la condición física y emocional de las personas con 

enfermedades respiratorias crónicas y para promocionar la adherencia a comportamientos saludables” 

Los beneficios de la rehabilitación pulmonar incluyen una mejor tolerancia al ejercicio en personas con 

enfermedades pulmonares crónicas, reducción de los reingresos hospitalarios y de la duración de las 

estadías en el hospital, una mejor calidad de vida, mejor función muscular respiratoria, alivio de la 

disnea, mejora en los síntomas de ansiedad y depresión relacionadas con la enfermedad, y mejor 

función muscular de extremidades 1. 

Es probable que dada las características clínicas del COVID-19, las personas requieran programas 

integrados de intervención, esto es, incorporando la rehabilitación pulmonar, cardiometabólica y 

musculoesquelética de forma conjunta.  

Recomendaciones para la unidad de rehabilitación previas al inicio del tratamiento con 
ejercicio terapéutico en personas post COVID-19 2 
Cada unidad deberá evaluar si la recomendación o sugerencia es adecuada para su contexto. 

1. Se sugiere un área (salas o infraestructura mayor) separada para la rehabilitación de personas 
post COVID-19. 

2. El equipo compartido para la realización de ejercicio y monitorización debe ser 
descontaminado entre atenciones; priorizar material de uso individual. Por ejemplo, para 
trabajo de fuerza se puede utilizar elásticos en vez de pesas.  
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3. Planificar actividades terapéuticas para minimizar la cantidad de personal involucrado cuando 
sea posible; por ejemplo, utilizar apoyo si no es necesario el asistente. 

4. Los terapeutas deben usar mascarillas quirúrgicas y/o protector facial; para las personas en 
rehabilitación se recomienda el uso de protector facial.  

5. El personal debe estar capacitado para realizar reanimación cardiopulmonar básica. 
6. Se recomienda utilizar equipos para entrenar balance bajo supervisión; o integrar ejercicios 

funcionales con apoyo cercano para evitar riesgo de caída (ejemplo: silla, espaldera, etc.). 

Recomendaciones previas al inicio de la rehabilitación de la persona post COVID-19 

1.    Preguntar por posibles signos y síntomas anómalos, y derivar a médico especialista en caso que 
sea necesario; presencia de palpitaciones, dificultad respiratoria, desmayos (síncopes) durante 
los días o la noche antes o durante el periodo de rehabilitación, mareos al cambio de posición (ej.: 
sentado o acostado a posición de pie), sensación de fatiga, dolor en el pecho, zumbido en los 
oídos, calor súbito inexplicable, sudoración súbita inexplicable, tos persistente, fiebre. 

2.    Confirmar que no existe aparición de arritmias graves o exacerbación en caso de una persona con 
enfermedad cardiovascular (Existe posibilidad de daño cardíaco hasta 4 semanas posterior al 
cuadro agudo por COVID-19). 

3.    Persona con diabetes mellitus tipo I y II: se sugiere consultar el artículo “Physical Activity/Exercise 
and Diabetes: A Position Statement of the American Diabetes Association” 3 

 En lo posible, evaluar glucosa capilar, al inicio como al término de cada sesión. 
 Realizar sesión kinesiológica con glicemia entre 100 y 250 mg/dl.  
 Gestionar un adecuado manejo de alimentación y ajuste de insulina durante el 

ejercicio. 
 Prescribir ejercicio atingente a las complicaciones micro y macro-vasculares que 

presente la persona.  

 Recomendaciones de la valoración de la función respiratoria post alta por COVID-19 

1.    Se sugiere la evaluación de la capacidad de difusión pulmonar 3 meses posterior al alta 4. La 

literatura ha mostrado que el 47% de las personas tiene alterada la DLCO al alta 5; al mes posterior 

a la infección, 26% 6; mientras que, a los 3 meses, otro estudio, muestra alteraciones cercanas a 

un 16% 7. 

2.    Se sugiere la evaluación de la espirometría 3 meses después del alta hospitalaria 4. La literatura 

ha mostrado que cerca del 15% de las personas muestran un patrón restrictivo. 

3.    La aplicación de la prueba de esfuerzo cardiopulmonar es preferible sólo en aquellas personas 

que desarrollaron complicaciones vasculares que pudiesen desarrollar hipertensión pulmonar 

crónica tromboembólica y en casos de intolerancia al ejercicio sin una causa clara. 
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Categorización de la persona 

Inicialmente se recomienda evaluar de manera global las limitaciones funcionales en sus actividades 

de la vida diaria y su capacidad de realizar ejercicio que pueden llegar a ser bajas o muy bajas, sobre 

todo en los casos severos.8,9 Para evaluar el estado funcional general de cualquier persona 

independiente de su categoría se sugiere aplicar la nueva “Escala del Estado Funcional Post-COVID-

19” (PCFS Scale),10 , contando actualmente con su versión traducida y adaptada al español “chileno”  

(Ver listado Anexos). La clasificación permitirá establecer tres grupos, junto a sus respectivas 

modalidades de atención considerando la factibilidad de implementación en cada caso. 11,12,13 

La clasificación permitirá establecer tres grupos, junto a sus respectivas modalidades de atención 

considerando la factibilidad de implementación en cada caso. 21,22,23 

Como se muestra en la tabla, se proponen tanto la modalidad de telerehabilitación como la atención 

presencial para las categorías leve/moderada. La predominancia de una u otra la modalidad 

dependerá de varios factores a considerar por el equipo de salud, los cuales serán descritos con mayor 

profundidad en el apartado 6.3 del consenso, “Orientaciones generales de telerehabilitación”. Se 

presenta además como documento anexo, una propuesta de matriz para realizar la categorización de 

personas con necesidades de telerehabilitación kinesiológica, incluyendo también un flujograma de 

derivación. (Ir a anexo). 

Intervención kinesiológica  

La prescripción general de rehabilitación, debe estar dirigida acorde a la enfermedad de base y la 

disfunción residual tras COVID-19 14, 2 

 El tipo de intervención específica y la duración del proceso de rehabilitación dependerá 

de los requerimientos, la categoría y el estado funcional de cada usuario, 

recomendándose programas de al menos 6 a 12 semanas.15, 12, 16, 17 

 En cuanto a la intensidad de las intervenciones se recomienda durante las primeras 6 

semanas realizar actividad física y ejercicios de baja intensidad (RPE hasta 3/10) y corta 

duración, basados principalmente en ejercicios funcionales graduales, no 

recomendándole realizar esfuerzos submaximales/maximales 9.  

Deterioro Funcional Puntaje PCFS Modalidad de Atención 

Leve  Grado 0-2 Telerehabilitación/ Presencial 

Moderado Grado 3 Telerehabilitación/ Presencial   

Severo  Grado 4 Presencial  

https://drive.google.com/file/d/1tbfOfz-pVM04h80kCm2MeYPiajkBo-U6/view?usp=sharing
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 Posterior a las 6 semanas y según la evolución individual se recomienda la inclusión 

progresiva de intervenciones de mayor intensidad (RPE >3/10) y duración 8, 16, 9, 18.  

 Se recomienda mediciones de saturación de oxígeno (SpO2) y frecuencia cardíaca (FC) 

en reposo, durante y después de la actividad física y el ejercicio terapéutico.8 

 Se debe detener el ejercicio o la actividad física en caso de presentar valores bajo 90% 

de saturación de oxígeno 8, y continuar con estos una vez alcanzado 90% de saturación 

de oxígeno 8, tras un periodo de descanso. 

 Se debe tener en cuenta aspectos relevantes para evitar una respuesta disautonómica 

durante el ejercicio, tales como: adecuada hidratación, calentamiento y vuelta a la calma, 

evitar el exceso de sudoración durante el ejercicio. 

 

Criterios para realizar una sesión de 

rehabilitación física 

Criterios de suspensión de la sesión de 

Ejercicio 

Frecuencia cardiaca de reposo < a 100 lpm 2,14 Temperatura mayor a 37,2ºc 2 

Presión arterial mayor a 90/60 mmHg y menor a 

140/90 mmHg 2,14 

Exacerbación de síntomas respiratorios 14 

Saturación oxígeno mayor a 90% 8 Fatiga que se no se alivia después del 

descanso 14 

Enfermedades de base estable.  

 

Consultar a médico especialista en caso de presentar cualquiera de esos signos y/o síntomas: dolor 

de pecho, disnea, tos severa, dolor de cabeza, mareo, visión borrosa, palpitaciones, sudoración difusa, 

marcha inestable. 14 

Intervención kinesiológica cardiorespiratoria 

1. Evaluación cardiorrespiratoria. Se recomienda utilizar los siguientes instrumentos (Ver listado 

Anexos):  

 Categorización: PCFS 10 

 Fatiga: aplicar encuesta Fatigue Assessment Scale FAS 19 

 Funcionalidad: Índice de Barthel 2, Functional Independence Measure FIM 20 

En relación a pruebas de evaluación de condición física cardiorrespiratoria, se recomienda re-evaluar 

a la décima sesión para definir nuevas directrices evaluativas y objetivos terapéuticos. 

 Deterioro funcional leve a moderado: Sit to Stand Test STST en 1 minuto 21, Test de marcha 

6 minutos 2, 22, Test de marcha estática 2 minutos 23 
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 Deterioro funcional severo: Mediante la valoración de la funcionalidad (PCFS) 10 

2. Entrenamiento cardiorespiratorio. Se realizará a través de caminatas, cicloergómetros de piernas o 

brazos y elípticas 2. O también, marcha en el lugar, o movilizaciones corporales en intervalos, sin 

impacto. Importante a considerar, no sobrecargar al sistema respiratorio 2. Considerar, realizar 

esfuerzos breves, con pausas, para evitar una caída importante de la saturación, considerando un 

SpO2 no menor de 90% 8 y disnea. Sin embargo, es importante señalar que ciertas personas podrían 

presentar caídas en la saturación En una primera etapa y dependiendo del compromiso pulmonar y 

funcional, preferir ejercicios con menor costo cardiovascular, es decir, aquellos que involucren una 

menor masa muscular de manera simultánea. Evitar exacerbaciones de tos 1.  

En relación a la dosificación de ejercicio según el compromiso funcional, se describe lo siguiente: 

 Compromiso funcional leve a moderado: El ejercicio aeróbico debe iniciarse a una baja 

intensidad (Borg modificado 3-4). Debe mantenerse a menos de 3 equivalentes metabólicos 

(MET)2, y progresar a moderada intensidad (Borg modificado 5-6) 2, 8; tiene una baja 

duración, aumentando gradualmente hasta lograr 20 a 30 minutos 1,2; la frecuencia sería de 

3 a 5 sesiones por semana 3 durante un período mínimo de 6 semanas. 

 Compromiso funcional severo: probablemente, tendrán mayor disfunción y limitación 

cardiovascular y periférica, ya sea frente a la actividad física cotidiana y ejercicio físico. Sin 

embargo, las intervenciones deben ajustarse con el mismo objetivo de recuperar su 

capacidad funcional, mediante actividades funcionales instrumentales en una etapa inicial. 

Progresar de acuerdo a la evaluación de la funcionalidad. Evaluar la necesidad de 

oxigenoterapia si presenta hipoxemia durante el ejercicio (SpO2 menor a 90% 24; o una 

reducción relativa del 2% al 5%, con una duración de 0.5 – 5 minutos) 1.  

3. Entrenamiento respiratorio. Los objetivos de los ejercicios respiratorios, son por una parte favorecer 

el drenaje de secreciones, si es que existieran, y/o el aumento de los volúmenes pulmonares, además 

de mejorar la ventilación y reeducar el patrón respiratorio. 

En caso de presentar síntomas como disnea, sibilancias y dificultad para expectorar, educar en el 

manejo de la posición corporal, ajuste del ritmo respiratorio y técnica de expectoración 1. 

Dentro de las técnicas incluidas se describen; ejercicios respiratorios diafragmáticos 2; espiración a 

labio fruncido 2; ejercicios de expansión torácica 2; ejercicios de la musculatura respiratoria con 

ejercicios con válvula umbral e incentivadores respiratorios, que se iniciaron en etapa intrahospitalaria; 

aplicación de presión espiratoria positiva oscilante en casos que se justifique y se cuente con ella 1,2. 

Además, se debe evaluar proporcionar oxigenoterapia durante los ejercicios según la respuesta de 

cada persona 1. Finalmente, incluir elongación de musculatura de tórax 1. 
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En sujetos con enfermedad pulmonar crónica, asegurar la continuidad de los medicamentos y 

promover el cese del hábito tabáquico 3. 

Rehabilitación musculoesquelética post COVID-19 

Dentro de las consecuencias negativas del COVID-19 se encuentran las alteraciones sobre el 

componente físico de la persona, incluyendo, por cierto, al sistema musculoesquelético. Las 

consecuencias e impactos de la enfermedad COVID-19 más comunes en este sistema son : atrofia y 

debilidad muscular severa,25,26,28,12 dolor,25,26,27,28,29 rigidez articular,25,30,11 fatiga y baja tolerancia al esfuerzo 

físico,25,26,27,30,12,31 desacondicionamiento físico general,27,15,32,8 malestar posterior al esfuerzo,33,34 movilidad 

reducida,25,26,31 dificultades para la bipedestación, balance y marcha;25,35,11,31 y limitaciones funcionales en 

las actividades de la vida diaria y trabajo.25,35,15,11,8,31,36. En base a lo señalado, se describen a continuación 

los principales lineamientos para la rehabilitación kinesiológica musculoesquelética.  

Evaluación y escalas recomendadas: 

Posterior a la evaluación del estado funcional se recomienda completar la evaluación de la persona 

de forma más específica comenzando con pruebas de baja intensidad durante las primeras 6 

semanas8,9, además de utilizar escalas como medidas objetivas de progreso. Se recomiendan las 

siguientes (Ver listado Anexos): 

 Actividades básicas de la vida diaria (ABVD): Índice de Barthel e Índice de Katz 37,11,38,2,39 

 Funcionalidad específica del usuario: Patient Specific Functional scale (PSFS)8,40 

 Valoración de percepción del esfuerzo: Rate of Perceived Exertion (RPE) o Escala de Borg 

Modificada 8,41,42 

 Dolor: Escala Numérica del Dolor (END) y/o Escala Verbal Numérica (EVN)2,39 

 Rango de movimiento (ROM): Goniometría 2,39 

 Fuerza: Medical Research Council (MRC)37,2,39 

 Balance estático y dinámico: Berg Balance Scale 37,2,42,39 

 Marcha y ayudas técnicas: Escala de Tinetti 2,39 

Posterior a las 6 semanas se recomienda aplicar pruebas funcionales de mayor intensidad de manera 

gradual en aquellas personas con deterioro funcional moderado-severo. Si tienen deterioro funcional 

leve, se les puede aplicar las siguientes pruebas durante las primeras 6 semanas (Ver listado 

Anexos):8,9,2 

 Short Physical Performance Battery (SPPB) 15,42 

 Test de marcha 6 minutos 15,42,39 

  Sentarse y levantarse de una silla en 30 segundos 42 

 Fuerza de prensión de manos con dinamómetro 37,39 
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 Intervención kinesiológica musculoesquelética 

Una evaluación exhaustiva y un plan de tratamiento individualizado y progresivo que se centre en la 

función, la discapacidad y el retorno a la participación en la sociedad ayudará a cada persona a 

maximizar su función y calidad de vida 2. Se describen recomendaciones de intervención en los 

siguientes ámbitos.  

 Dolor: Independiente del estado funcional de la persona, el tratamiento del dolor debe realizarse 

en  el marco de un enfoque biopsicosocial, con énfasis en la prevención de la cronificación del 

dolor.16,43 Además de los aspectos estructurales y funcionales, es importante evaluar los factores 

psicosociales como estado de ánimo, emociones, catastrofización, miedo al movimiento y/o al 

dolor.44 En múltiples condiciones se han descrito estos factores como pronósticos de mayor 

discapacidad producto del dolor. En el manejo de estos aspectos es fundamental la validación 

del dolor de la persona y el aseguramiento cognitivo, a través de la educación del esta y su 

familia.45 

 Educación de la persona y su familia: La educación juega un rol fundamental en todas las 

personas para el éxito de cualquier programa de rehabilitación 16 y representa, para las personas 

que se sobreponen a enfermedades críticas, desafíos múltiples debido a posibles limitaciones 

cognitivas y mentales.46 Por esto, se debe poner especial atención en la alfabetización de la 

persona y de su entorno, la cual generalmente se ve influenciada por la edad, nivel educativo, 

nivel de ingresos económicos o si pertenece a una minoría o a un grupo inmigrante.47 Este 

proceso educativo debe contemplar de manera general la definición o explicación de los 

aspectos básicos de la enfermedad, la importancia de la adherencia al tratamiento post 

hospitalario por parte de la persona y los efectos esperados con éste. También se debe apuntar 

a disipar temores, aclarar dudas y a estimular la integración no presencial a grupos de apoyo 

de patología similar. Para llevarlo a cabo se debe considerar que la información a compartir se 

proporcione mediante diversas formas como visual (imágenes o diagramas), auditiva 

(terminología simple) y escrita (de manera adecuada para el nivel de comprensión de la persona 

y su familia).48 Por último, una enfermedad crítica como la COVID-19 representa una verdadera 

crisis familiar. El kinesiólogo debe reconocer que el entorno familiar tiene el riesgo de presentar 

problemas de salud mental y física asociadas al cuidado de una persona que tiene o sufrió una 

enfermedad crítica.49 

 Ejercicios de flexibilidad: Realizar elongaciones suaves en todos los estados funcionales de la 

persona hasta los límites del ROM actual, con una tensión máxima tolerable, sin llegar al dolor. 

En elongaciones pasivas mantener la tensión durante 10-30 segundos, 3-4 repeticiones, con un 

breve descanso entre ellas.50,51 

 Ejercicios de fortalecimiento muscular: En personas con dificultades para realizar sus AVDs 

(moderado/severo), preferir ejercicios funcionales. En individuos con alteraciones moderadas a 

leves incorporar ejercicios analíticos con o sin resistencia externa, dependiendo de los gustos 

y necesidades de la persona y de la infraestructura disponible.2,50 Para prevenir la fatiga, se 
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recomienda que la secuencia de los ejercicios sea de grupos musculares más grandes a más 

pequeños y/o que exista alternancia entre miembro inferior y miembro superior. Por último, para 

prevenir lesiones, los ejercicios siempre deben realizarse con una técnica adecuada y evitando 

la maniobra de valsalva.50 

 Balance estático y dinámico: Se recomienda la combinación de entrenamiento de balance, 

agilidad y propiocepción, con énfasis en las personas con riesgo de caída y dependencias de 

las AVD (moderado/severo).37 No está determinada la frecuencia, intensidad o tipo de ejercicio, 

pero las recomendaciones semanales mínimas son de 2-3 veces. Se debe aumentar la dificultad 

postural progresiva disminuyendo la base de sustentación, aumentando las perturbaciones con 

movimientos y disminuyendo la información sensorial.50,52,53 

 Reeducación de marcha y ayudas técnicas: Las intervenciones en reeducación de marcha y 

coordinación se recomiendan en personas con limitaciones en las AVD (moderado/severo) y/o 

con riesgo de caídas. No está determinada la frecuencia, intensidad o tipo de ejercicio, pero las 

recomendaciones semanales mínimas son de 2-3 veces.52,53 Además se recomienda 

instrucciones y entrenamiento sobre el correcto uso de ayudas técnicas (bastones/andador).37 

En relación a la intervención según compromiso funcional, se describe lo siguiente:  

 Personas con alteraciones funcionales severas: comenzar con 2 sesiones/semana, 

descansando al menos 48 horas entre sesiones.50 La duración del programa de ejercicios debe 

ser corta (menor a 60-90 minutos), especialmente en estos casos.17 En los grupos musculares 

más débiles empezar con 1 serie de ejercicios de 10-15 repeticiones, pudiendo progresar a 2-

4 series por grupo muscular. Tomar descansos de al menos 2 minutos entre series.2,53 Cada 

grupo muscular debe ser entrenado entre 2-4 veces por semana (esto incluye la sumatoria de 

ejercicios funcionales y analíticos)52. Empezar con ejercicios de intensidad ligera a moderada 

(2-4 RPE) y, lentamente progresar a una intensidad vigorosa (5-6 RPE). 
 Personas con alteraciones moderadas a leves: iniciar con 2-3 sesiones/semana, descansando 

al menos 24 horas entre sesiones. Empezar con ejercicios de intensidad vigorosa (5-6 RPE), 

pudiendo progresar a una intensidad alta (7-8 RPE).8,50,54 La progresión de los ejercicios debe 

ser lenta. Un indicador para aumentar la carga es que el usuario, durante 2 sesiones seguidas, 

realice 1-2 repeticiones más de las programadas manteniendo o disminuyendo el nivel de 

esfuerzo percibido (RPE).55 
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Neurokinesiología en personas post COVID-19 

 

Como se ha mencionado anteriormente, el cuadro clínico de la enfermedad COVID-19 provoca 

múltiples deterioros y disfunciones asociadas a las secuelas de la hospitalización prolongada, 

especialmente en personas hospitalizadas en UCI.  En el contexto actual, una de las secuelas de 

mayor severidad que afectan al sistema nervioso es la Polineuropatía del Paciente Crítico, que 

corresponde a una neuropatía sensoriomotora de tipo mixta que provoca degeneración axonal y con 

ello dificultad para el destete de la ventilación mecánica, debilidad simétrica y generalizada mayor a 

distal, pérdida sensorial, atrofia e incluso disminución o ausencia de reflejos osteotendíneos 1. 

En este escenario, la Neurokinesiología tiene como objetivo abordar a los usuarios y su red 

familiar/social que, derivado de la hospitalización prolongada por COVID-19, vean disminuidas su 

capacidad funcional con la finalidad de recuperar su calidad de vida y facilitar su participación familiar, 

socio-cultural y/o laboral. En este contexto, las consideraciones y recomendaciones que se describen 

en este documento, se centran en aspectos de la intervención que apuntan a las habilidades más 

comunes que tienen relación con las actividades de la vida diaria y la participación de los individuos, 

y pretende ser además un complemento de y para las recomendaciones de las otras áreas dentro de 

la rehabilitación. Además, desde la neurokinesiología se recomienda la modalidad de atención 

presencial para el abordaje de las intervenciones que se exponen a continuación. Sin embargo, en el 

contexto actual se recomienda utilizar telerrehabilitación 2-3 como complemento para la intervención. 

Se sugiere que las recomendaciones descritas a continuación se adapten a esta modalidad de 

atención antes mencionada. 

Las personas post COVID que ingresen a rehabilitación ambulatoria y sean derivados a 

neurokinesiología deben presentar algunas de las siguientes condiciones: 

 “Post-COVID-19 Functional Status (PCFS) Scale” o Deterioro funcional moderado y severo: 

Grado 3-4. 

 Persona con presencia de diagnóstico neurológico durante la hospitalización por COVID, entre 

ellas: accidente cerebro vascular isquémico, encefalopatías, encefalitis, Síndrome de Guillan 

Barré, polineuropatías y miopatías del paciente crítico severas. 

 Persona con incapacidad de caminar, que requiere la ayuda de una o más personas o el 

soporte continuo y/o intermitente de otra persona para mantener el balance y/o coordinación. 

 Persona con dependencia total o severa según índice de Barthel (puntaje < 60). 

 Persona con alteración moderada o severa del balance según escala de balance de Berg 

(Puntaje < 40) 

 Persona con puntaje en escala SPPB < 8 

 Persona con pre-existencia de condición neurológica con afectación previa de su nivel de 

funcionalidad. 
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En usuarios categorizados con deterioro funcional moderado y severo según “Escala del Estado 

Funcional Post-COVID-19” (PCFS Scale), se recomienda valorar de manera específica los siguientes 

deterioros neurológicos y limitaciones en la actividad (Ver listado Anexos): 

 Actividades básicas de la vida diaria (ABVD): Índice de Barthel 6 

 Funcionalidad específica del usuario: Patient Specific Functional scale (PSFS)7 

 Fuerza: Medical Research Council (MRC)8 

 Sensibilidad: Nottingham Sensory Assessment (NSA)9 

 Balance estático y dinámico: Mini Best Test, Activities-Specific Balance Confidence Scale 

(ABC), escala de balance de Berg. 

  Marcha: Functional Ambulation Category (FAC)10 

 Ayudas técnicas: Escala de Tinetti 1,8 

Intervenciones y dosificación 

Para todas las intervenciones descritas a continuación, se debe considerar el nivel de fatiga informado 

por la persona y su respuesta cardiaca y respiratoria antes, durante y posterior a las actividades a 

realizar 1. 

1. Transiciones 7,11-16 

En virtud de la falta de artículos científicos que describen específicamente el entrenamiento de 

capacidades funcionales bajas, como la transición supina a puente, giros y transición supino a sedente, 

las recomendaciones se basarán en textos relacionados con neurorehabilitación, opinión de expertos 

y alguna recomendación general en el contexto actual. 

Las personas con condiciones neurológicas, por lo general, demuestran dificultad en el movimiento y 

el control de la antigravedad, mientras realizan las transiciones. Las personas que, de acuerdo a la 

dificultad y a sus déficits, están clasificadas en la categoría funcional moderado a severo, es esperable 

que tengan mayor limitación en la movilidad, habiendo perdido la habilidad para ejecutar movimientos 

en cama, transiciones y marcha. Además, tomando en consideración lo anterior, para el caso de los 

niveles funcionales bajos, es importante entrenar los giros, puente y la transición supina a sedente, 

las que son capacidades previas para luego ir a situaciones más demandantes para el control 

postural.11,12 

Las transiciones siempre deben ser guiadas por un Kinesiólogo del área de neurorrehabilitación 

asegurando la retroalimentación específica para la tarea 17–20.  

A continuación, se describen consideraciones y/o recomendaciones para la rehabilitación de las 

siguientes habilidades: 
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Supino a puente, giros, transición supina a sedente: consideraciones transversales a la categoría; 

 

Durante el entrenamiento de estas, el terapeuta puede dar asistencia o facilitación manual durante los 

primeros intentos de movimiento y considerar si el déficit es moderado o severo, adaptando las 

estrategias a realizar. Esto se puede realizar con movimientos pasivos, progresando rápidamente a 

movimientos de asistencia activa por parte de la persona, mientras el terapeuta va disminuyendo su 

facilitación y/o asistencia.13 

Para la facilitación durante el entrenamiento de las transiciones, ya sea verbal, manual (siempre 

implica participación activa de la persona) o desde el entorno, se deben dar instrucciones claras, de 

acuerdo a lo que debe realizar la persona y cómo ejecutarlo; la posición de las manos del tratante 

deben entregar información que no sea contradictoria con el patrón que se quiere practicar y hay que 

asegurar que el entorno sea el adecuado para las diferentes tareas (por ejemplo: característica de la 

camilla, el lugar donde esté sentado o realice las diferentes transiciones, etc.). Durante la facilitación 

se deben restringir los movimientos no deseados y guiar a la persona hacia los movimientos correctos. 

El terapeuta debe anticipar las necesidades de la persona y la mejor manera de dar la asistencia. A 

medida que disminuye la necesidad de guía manual, la persona debe asumir un control activo de los 

movimientos. 11,13,14 

La retención de la respiración es común durante las actividades de transición. Esto puede presentar 

problemas para la persona con hipertensión y/o alteración cardíaca, entre otras, por lo que la 

respiración debe ser monitoreada y se debe indicar a las personas que deben respirar rítmicamente 

durante todas las actividades de transición.14 

En este tipo de personas en que la capacidad funcional está más afectada, es probable que exista un 

desacondicionamiento debido a la baja movilidad, infección por COVID-19 y la hospitalización, entre 

otras cosas. Es por eso que es importante estar constantemente evaluando la percepción del esfuerzo, 

para lo que se puede usar la escala de Borg Modificada (0 a 10).7 

Antes de proceder a entrenar el supino a puente, el puente, giro, la transición desde el supino al 

sedente y de vuelta al supino, se debe analizar cada tarea para determinar qué aspecto individual del 

sujeto o del entorno en el que se ejecuta la tarea (cama, camilla, etc.), está limitando el logro de esta, 

y así decidir si es necesario una evaluación de algún impedimento en específico que pueda estar 

interfiriendo en las diferentes tareas. (debilidad, alteración sensorial, etc.).7,13 Si se pesquisa algún 

impedimento relevante, se debe entrenar y/o estimular de manera específica para luego integrarlo en 

la actividad funcional. 

Para cada una de estas actividades funcionales bajas que se mencionaron previamente, se debe 

fomentar una adecuada ejecución en relación a la alineación y la orientación postural, evitando 
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compensaciones, estimulando y motivando a la persona, reforzar la correcta ejecución y corregir 

cuando se pueda hacer mejor y que el esfuerzo percibido no supere 6-8 de la escala de Borg.15 

Recomendaciones para la ejecución/entrenamiento del puente 

 Durante la transición desde el decúbito supino a puente, el terapeuta debe observar la correcta 

postura inicial, la sincronización eficiente del movimiento del tronco y las extremidades 

inferiores. El movimiento adecuado requiere la activación de los músculos del core para la 

estabilidad junto con los flexores de la cadera y la actividad de los isquiotibiales para llevar 

sinérgicamente las extremidades inferiores a una posición de puente.13,1 

 Se debe enfocar en mejorar el control de la parte inferior del tronco y las extremidades 

inferiores, mejorar la fuerza y control de los extensores y abductores de cadera, 

estabilizadores de tobillo, preparación para la movilidad en la cama y las transiciones hacia 

posturas más altas. 12,14 

 Cuando se esté entrenando esta habilidad, se debe considerar que se ejecute repetidamente 

el puente propiamente tal, que mantenga la posición, cambiar de peso entre uno y otro lado, 

desplazar la pelvis desde el centro hacia los lados y viceversa, control excéntrico durante 

algún movimiento, etc., mientras se puede facilitar la carga en el pie o los pies dependiendo 

del caso.14  

 Mientras mantenga la posición, se puede levantar alternadamente un pie (mínimamente para 

evitar compensaciones) para aumentar la exigencia fomentando la estabilidad del tronco con 

bajo, pelvis y extremidad inferior. Para esto, hay que tener claro si el déficit es simétrico o no 

para realizar una actividad correcta y coherente, por ejemplo, en una persona con 

hemiparesia, levantar la extremidad menos afectada para fomentar la carga de peso y 

estabilidad de la más afectada. También se puede aumentar la dificultad disminuyendo la base 

de sustentación.14 

Recomendaciones para la ejecución/entrenamiento del giro 

 Las características esenciales de esta estrategia incluyen un patrón de elevación y alcance 

de los brazos, iniciando el movimiento de la cabeza, la cintura escapular y el tronco, y una 

elevación unilateral de la pierna y luego la otra.17 Además, hay que considerar que hay 

variabilidad en la forma de realizar el giro, pero la más común es la descrita previamente.16 

 Para la facilitación durante el entrenamiento, se puede evitar que la persona use las 

extremidades superiores para generar el agarre y facilitar la cadena cruzada para lograr el 

giro, de esta forma entrenar la musculatura del core. En la medida que la persona lo logra, se 

debe disminuir la facilitación para fomentar la participación activa de esta. 

 Al realizar la actividad, se debe considerar aspectos perceptuales y el dolor por parte de la 

persona, para tomar los resguardos y los ajustes de la estrategia necesarios para la correcta 

intervención. 
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Recomendaciones para la ejecución/entrenamiento de la transición supino sedente 

 Para el análisis y la facilitación durante el entrenamiento, se deben considerar los patrones 

más comunes que se han descrito para esta transición, en personas adultas y mayores. Se 

describe que los jóvenes involucran un patrón que incluye flexionar la cabeza y el tronco, 

agarrar y empujar con las extremidades superiores a una posición intermedia antes de llegar 

a la posición sedente para luego continuar con las transiciones siguientes. 16 

 Las personas mayores, tienden a utilizar un patrón de levantamiento más sincrónico, 

moviendo ambas piernas hacia el suelo simultáneamente, flexión de tronco y un pivoteo hacia 

el lado al que van adoptar el sedente.16      

 El terapeuta debe cuidar su postura y posicionarse de manera correcta alineado en relación a 

la persona y hacia dónde se va ejecutar la transición, con una base de sustentación estable y 

que permita el desplazamiento. Utilice siempre los músculos de las piernas para levantar y no 

los de la espalda.11,14 

 El terapeuta siempre debe dar seguridad y confianza a la persona, ya que podría haber 

algunas que frente a la verticalización presenten miedo a caer. 

 Durante la facilitación, el terapeuta debe posicionarse orientando su cuerpo y manos para dar 

los inputs y/o ayuda necesaria dependiendo de la capacidad de la persona.13 

 Para facilitar/entrenar la transición, comience en posición supina completa. La persona debe 

iniciar el giro hacia el lado que se va sentar, partiendo por la cabeza, luego flexionando el 

tronco y la extremidad inferior bajándose hacia el mismo lado. Al girarse, presiona con la mano 

del lado del giro impulsando hacia la vertical. Complete la tarea sentándolo directamente en 

el borde de la cama, apoyado o protegido según sea necesario.12 

 Para facilitar/entrenar la transición de estar sentado a supino, el proceso es similar, pero al 

revés. La persona baja la parte superior del cuerpo hacia la cama o camilla controlando el 

descenso con la extremidad superior del lado al que fue al sedente. Simultáneamente o 

después de este paso, la persona levanta ambos LE sobre la cama y rueda hasta la posición 

supina.12 

Transición sedente bípedo/bípedo sedente: recomendaciones transversales a la categoría; 

 Siempre debe existir una retroalimentación referente a la calidad de la cinemática de la 

transición 17–20, enfatizando aspectos como la adecuada base de sustentación (asegurando 

que el antepié coincida con la proyección inferior de las rodillas), alineación y simetría de 

tronco, posicionamiento en silla (dejando al menos el 50% de la longitud del muslo fuera de la 

silla) adelantamiento de tronco (hasta los hombros se proyectan perpendicularmente hacia las 

rodillas) y velocidad de ejecución (privilegiando velocidades lentas). 

 Se recomienda que la transición se ejecute desde una silla estable, con acolchado mínimo, 

regulable en altura y que posea tanto respaldo como apoyabrazos 17,19,21. 
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Moderado: Se considerarán como moderados a aquellos sujetos que puedan realizar la transición de 

forma independiente pero que presenten dificultades o compensaciones durante su ejecución. Para 

esta población, se recomienda seguir el siguiente esquema basado en el protocolo STAND22 

modificado según los hallazgos de otras investigaciones 17,19–21,23–25: 

Realizar 3 sets de 8-12 repeticiones al 60%-70% de una repetición máxima para cada uno de los 

ejercicios propuestos a continuación, con un descanso de 2 minutos entre cada set. La frecuencia 

recomendada es 3 a 5 veces por semana. El avance de nivel se realizará cuando el sujeto logre 

realizar más de 12 repeticiones por set. 

 Transición sin uso de apoya brazos, pero con supervisión del Kinesiólogo con una altura de 

silla que genere un ángulo de 110° (progresando hasta 90°) en la articulación de rodilla. 

Modificar la superficie de contacto de dura y estable a blanda y móvil. 

 Transición sin uso de apoya brazos, con peso incremental hasta 10 kilos en una mochila, con 

supervisión de Kinesiólogo con una altura de silla que genere un ángulo de 110° (progresando 

hasta 90°) en la articulación de rodilla. Modificar la superficie de contacto de dura y estable a 

blanda y móvil. 

 Transición sedente unipodal con uso de apoya brazos (progresando hasta no usarlos) y 

asistencia del Kinesiólogo (progresando hasta supervisión) con una altura de silla que genere 

un ángulo de 110° (progresando hasta 90°) en la articulación de rodilla. Modificar la superficie 

de contacto de dura y estable a blanda y móvil. 

 Consolidación con actividades de fortalecimiento funcional tales como marcha con diferentes 

niveles de dificultad, pendiente, trabajo en escalones frontales, laterales y posteriores, 

escaleras, etc. 

Severo: Se considerarán como severos a aquellos sujetos que no puedan realizar la transición de 

forma independiente. Para esta población, se recomienda seguir el siguiente esquema basado en el 

protocolo STAND 6 modificado según los hallazgos de otras investigaciones 17,19,21,23,25: 

Realizar 3 sets de 8-12 repeticiones al 60%-70% de una repetición máxima para cada uno de los 

ejercicios propuestos a continuación, con un descanso de 2 minutos entre cada set. La frecuencia 

recomendada es 3 a 5 veces por semana. El avance de nivel se realizará cuando el sujeto logre 

realizar más de 12 repeticiones por set. 

 Extensión de rodilla en sedente, sin peso extra. 

 Extensión de rodilla en sedente con peso incremental hasta 5Kg. 

 Transición con uso de apoya brazos y asistencia del Kinesiólogo con una altura de 

silla que genere un ángulo de 110° (progresando hasta 90°) en la articulación de 

rodilla. 
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 Transición con uso de apoya brazos y supervisión del Kinesiólogo con una altura de 

silla que genere un ángulo de 110° (progresando hasta 90°) en la articulación de 

rodilla. 

2. Balance: Se considera alteración moderada del balance cuando la escala de balance de Berg 

presenta un puntaje entre 21 a 40 puntos y severa cuando el puntaje está entre 0 a 20 puntos. Se 

recomienda realizar la intervención según los sistemas del control postural alterados medidos por 

BESTest, Mini BESTest o Brief BESTest (según el tiempo que disponga por cada persona)26,27. La 

dificultad de las actividades para el entrenamiento del balance debe ser graduada según el nivel de 

control de cada persona  promoviendo una rehabilitación segura y activa 28  

Los tipos de ejercicios recomendados 29-31 para la alteración moderada serán: 

 Fuerza y Alineación en Bípedo (Aspectos biomecánicos que favorezcan el control 

antigravitatorio y la alineación para un adecuado balance, principal énfasis en el control 

antigravitatorio y en la posición de reposo del centro de masa). 

 Ampliación de límites de estabilidad en bípedo (progresar con bases amplias a pequeñas). 

Ejemplo la estrategia de movimientos amplios, Think Big 32,33  

 Entrenamiento de respuestas automáticas o reactivas con bases estables e inestables en 

bípedo. 

 Entrenamiento del control anticipatorio por medio de tareas voluntarias como la transición 

sedente-bípedo, inicio de 1 paso, levantar y transportar objetos pesados con la EESS, etc. 

(graduar la velocidad del movimiento voluntario aumentado, a medida que mejora el control) 

 Si se detecta alguna alteración o dependencia de algún sistema sensorial (visual, vestibular, 

somatosensorial) intentar favorecer entrenamientos no compensatorios, es decir intentando 

recuperar la contribución del sistema sensorial alterado. 

 Entrenamiento del control unipodal, realización de pasos y giros en el lugar. Incluir ejercicios 

de agilidad tipo esgrima, box, kayak.28  

 Entrenamiento con tareas duales para mejorar la función ejecutiva. 

La evidencia para la dosis recomendada de rehabilitación del balance depende del tipo de ejercicio y 

de la población clínica. Por ejemplo, se sugiere un entrenamiento de fuerza y control postural en 

enfermedad de Parkinson de  sesiones de 60 minutos, 3 veces por semana por 10 semanas 34,35 Los 

ejercicios utilizados en estos estudios fueron las pruebas de antero-retropulsión y el entrenamiento de 

fuerza de grupos musculares de rodilla y tobillo al 60% de la fuerza máxima. Un metaanálisis 36 

muestra rangos de horas por semana entre 2 a 4 horas, y números de semanas entre 4 a 48 semanas. 

La evidencia en adultos mayores sanos muestra 3 estrategias exitosas con diferente dosificación 37. 

1) Marcha es espacios exteriores (sesiones de 30 minutos, 3 veces por semana) con variaciones de 

la marcha (en direcciones anterior y lateral, caminar en puntas de pie, pasar sobre objetos, giros 

https://www.zotero.org/google-docs/?Wx8oHE
https://www.zotero.org/google-docs/?Z7IqSz
https://www.zotero.org/google-docs/?k5biNM
https://www.zotero.org/google-docs/?09qxsh
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durante la marcha y comenzar desde el sedente), ejercicios de aumento de la movilidad (cuello, rodilla 

y cadera entre otras articulaciones) y ejercicios de fuerza. 2) Tai chi (2 sesiones grupales por semana 

por 15 semanas); y complementariamente 3) derivación a Terapia ocupacional para identificar y 

modificar situaciones de peligro en el hogar. 

Para el trastorno severo del balance se utilizan los mismos criterios que en la rehabilitación del grupo 

moderado pero las posiciones de inicio deben ser más bajas (ej. movilidad en cama (giros), sedente 

borde cama, sedente) para ir progresando a posiciones altas. También la dificultad de las tareas deben 

ser cambios graduales y controlados de los siguientes aspectos: bases de soporte (reducción), 

superficies inestables o inclinadas (aumentar), velocidad de las tareas (aumentar), entradas 

sensoriales (perturbar o quitar). Usar como referencia de progresión artículo 28. Se recomienda que la 

modalidad de atención sea tipo presencial.  

3. Marcha: se considera alteración moderada de marcha cuando la persona presenta categoría 2-3 

en escala FAC y severo cuando presenta categoría 0-1.10   

En alteración moderada de marcha, se recomienda que las actividades terapéuticas de marcha deben 

progresar gradualmente según tolerancia e incluir actividades de tarea específica, entre ellas: 

transición sedente bípedo, actividades en bípedo, circuitos de entrenamiento de marcha, estimulación 

eléctrica funcional en extremidades inferiores, marcha en treadmill con soporte parcial de peso, 

marcha en paralelas con asistencia 1,38,39, entrenamiento multimodal. 40 Además, se sugiere: 

 Incorporar elementos de asistencia para el entrenamiento de la marcha según necesidad y 

disponibilidad de los equipos, entre ellos: bipedestadores, caminadores, barras paralelas y 

soportes del peso corporal.39 

 Durante el entrenamiento de marcha se deben variar las tareas indicadas y adaptarlas a las 

necesidades de la persona; entre ellas: cambios de dirección y velocidad de marcha, cambios 

de base sustentación (tándem, semitándem, superficies inestables), traspaso de obstáculos, 

tareas duales motoras y cognitivas, subir y bajar escaleras, marcha en plano inclinado y con 

variaciones sensoriales.30 

 Indicar ayudas técnicas (bastones, andadores fijos/móviles) según necesidad de la persona. 

 Recomendar dispositivos adaptativos que ayudan al desempeño de AVD (por ejemplo, asiento 

elevado del inodoro, elementos de sujeción de pared) 

 Incorporar el uso de órtesis de tobillo-pie y antiequinas para favorecer la alineación, soporte 

articular y evitar el arrastre del pie durante la marcha asistida. 

En relación a la dosificación terapéutica de actividades de entrenamiento de marcha en trastorno 

moderado, se deben considerar los siguientes aspectos: comenzar con ejercicios de bipedestación y 

marcha asistida de intensidad ligera a moderada (2-4 RPE (“Rating of Perceived Exertion”) para ser 

realizada todos los días, progresar a una intensidad vigorosa (5-6 RPE) a alta (7-8 RPE). La progresión 
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de los ejercicios debe ser lenta. Un indicador para aumentar la carga es que el usuario, durante 2 

sesiones seguidas, realice 1-2 repeticiones más de las programadas manteniendo o disminuyendo su 

nivel de esfuerzo percibido sobre una actividad de intensidad moderada (4 RPE). Considerar variar la 

intensidad del ejercicio según nivel de fatiga informado por la persona y respuesta cardiaca y 

respiratoria durante el ejercicio y actividades de marcha.3 

En alteración severa de marcha, se recomienda que las actividades terapéuticas de marcha progresen 

gradualmente según tolerancia e incluir: ejercicios de rango de movimiento articular pasivo, activo 

asistido, activo o resistido; mesa de inclinación o bipedestación asistida, cicloergometría y estimulación 

eléctrica funcional en extremidades inferiores; ejercicios terapéuticos; actividades de movilidad 

funcional; y actividades ocupacionales que abordan AVD. Además, se sugiere: 

 Incorporar elementos de asistencia de la bipedestación y marcha según necesidad y 

disponibilidad de los equipos, entre ellos: bipedestadores, caminadores, barras paralelas y 

soportes de peso corporal.39 

 Incorporar el uso de órtesis de tobillo-pie para favorecer la alineación y soporte articular en 

bipedestación en caso necesario. 

 Prevenir úlceras por presión isquiática y/o calcáneas.41 

En relación a la dosificación terapéutica de actividades de entrenamiento de marcha en trastorno 

severo, se deben considerar los siguientes aspectos: comenzar con ejercicios y bipedestación asistida 

a  intensidad ligera a moderada (2-4 RPE) y progresar a una intensidad vigorosa (5-6 RPE), considerar 

variar la intensidad del ejercicio según nivel de fatiga informado por la persona y respuesta cardiaca y 

respiratoria durante el ejercicio y actividades de marcha y progresar de actividades de marcha asistida 

según estado funcional de ambulación de la persona (FAC 2-3). 
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31. Anexo Continuación Referencias 

 

5.1.2.2 RECOMENDACIONES DE TERAPIA OCUPACIONAL  

El Terapeuta Ocupacional forma parte del equipo de salud en distintos niveles de atención, cumpliendo 

un rol fundamental dentro de los programas de Rehabilitación con Base Comunitaria de los Centros 

de Salud Familiar.  En este sentido, la intervención a nivel ambulatorio dependerá de la valoración 

particular de las potencialidades y déficits de cada persona, teniendo en cuenta secuelas persistentes 

y transitorias. Se sugiere la guía de enfoques de intervención para ajustar las estrategias a las 

necesidades de ésta, dentro de los cuales destacan los siguientes: 

  

▪ Modificar (compensación, adaptación) a – enfoque de intervención dirigido a “encontrar 

formas para revisar los ámbitos actuales o demandas de la actividad para apoyar el 

desempeño en un ambiente natural, [incluyendo] técnicas compensatorias, [tales como]… 

mejorando algunas características para proveer claves o reduciendo otras características 

para reducir la distracción” (Dunn et al., 1998, p. 533). 

▪ Prevenir (prevención de discapacidad) a – enfoque de intervención diseñado para 

dirigirnos a personas con o sin una discapacidad quienes están en riesgo de problemas en 

su desempeño ocupacional. Este enfoque está diseñado para prevenir que surjan o se 

desarrollen barreras que limiten la ocupación en los ámbitos. Las intervenciones pueden 

dirigirse a la persona, ámbito o variable de la actividad (adaptado de Dunn et al., 1998, p. 

534) 

▪ Crear, promover (promoción de la salud) a – un enfoque de intervención que no asume 

que está presente una incapacidad o que haya factores que interfieran con el desempeño. 

Este enfoque está diseñado para proveer entornos y experiencias de actividades 

enriquecedoras que mejorarán el desempeño de todas las personas en los ámbitos naturales 

de vida (adaptado de Dunn, McClain, Brown, y Youngstrom, 1998, p. 534). 

▪ Establecer, restaurar, (remediación, restauración) a – un enfoque de intervención 

diseñado para cambiar variables de la persona para establecer una habilidad que no ha sido 

https://drive.google.com/file/d/1VmSQzpU140IPxzSSIBvVeGz-29pM05c0/view?usp=sharing
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desarrollada aún o para restaurar una habilidad que se ha afectado (adaptado de Dunn et 

al., 1998, p. 533). 

 

Se consideran escenarios similares a los de intervención en personas hospitalizadas, sin embargo, 

cambian las estrategias y los contextos, pues se comportan como atención abierta, a lo que se pueden 

sumar los siguientes aspectos a desarrollar: 

 

▪ Programa de educación 

▪ Información y consejo para la reducción de factores de riesgo y 

desacondicionamiento. 

▪ Técnicas para minimización de la disnea 

▪ Aplicación del reacondicionamiento a actividades 

▪ Información de las complicaciones 

▪ Organización del espacio 

▪ Organización del ambiente 

▪ Ergonomía postural 

▪ Incorporación de pausas 

▪ Acondicionamiento del ritmo de ejecución de las tareas 

▪ Uso de ayudas técnicas 

 

Se describe a continuación una tabla resumen con los ámbitos de acción, principales funciones y 

actividades realizadas por el Terapeuta Ocupacional en la rehabilitación ambulatoria.  
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 EVALUACIÓN Persona con deterioro 

funcional leve 

Persona con deterioro funcional 

moderado 

Persona con deterioro funcional 

severo 

EVALUACIÓN Estrategias Estrategias Estrategias 

FUNCIONALIDAD Índice de Barthel 

Evaluación cualitativa 

AVD 

Canadian 

Occupational 

Performance 

Measure (COPM) 

Entrenamiento a tolerancia y 

graduado según la evolución de 

actividades de la vida diaria básicas 

e instrumentales. 

Enfatizar en la organización del 

espacio, material y actividad para el 

desempeño. 

Entrenamiento gradual de actividades 

básicas. 

Organización y adaptación de 

características de las actividades para el 

desempeño. 

Entrenamiento de la ergonomía postural 

  

Entrenamiento técnicas conservación 

de energía 

Organización y adaptación de medios 

materiales y espacio físico 

Ergonomía postural 

Modificación de características de las 

actividades 

Entrega de material de apoyo didáctico/ virtual a persona y familia enfocado en entrenamiento de AVD. 

Sugerencia y orientación de ayuda técnica en caso de ser requerido. 

PATRONES DE 

DESEMPEÑO 

Hábitos, rutinas y 

roles (entrevista). 

  

Incorporación de estrategias de 

organización de la rutina. 

Dosificar y modificar las actividades 

del rol. 

Graduar el entrenamiento según 

tolerancia respiratoria y 

cardiovascular para lograr el 

equilibrio ocupacional. 

Realizar modificaciones ambientales y 

de características de actividades 

necesarias para facilitar el desempeño 

en las actividades rutinarias y de roles. 

Entrenamiento de independencia 

modificada, medidas de seguridad y uso 

de ayudas técnicas para el desempeño 

en las actividades rutinarias y de roles. 

Educar cuidado y mantención de 

productos de apoyo. 

Educar y entrenar la incorporación de 

colaboración del usuario en tareas 

destinadas a su rutina diaria 

Realizar modificaciones ambientales, 

temporales, de medios materiales y 

sociales para optimizar el desempeño 

en su rutina. 

Incorporar hábitos de autocuidado y 

prevención de condiciones asociadas. 

 

Entrenamiento en adquisición de hábitos de prevención, mantenimiento y rehabilitación. 

Educación en reconocimiento de factores y conductas de riesgo. 

En conjunto a equipo entrega de material de apoyo respecto a dosificación del esfuerzo en el desempeño de actividades 

diarias. 
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MOTOR/FISICA Edema 

ROM 

Daniels 

Test de Borg 

Pinza Kapandi 

Tipos de agarre 

UPP 

Tinetti marcha y 

equilibrio 

Entrenamiento de actividades 

funcionales orientadas a la tarea. 

Entrenamiento de actividades de 

resistencia y tolerancia ventilatoria y 

cardiovascular. 

Actividades de motricidad fina. 

Entrenamiento de actividades 

funcionales orientadas a la tarea. 

Entrenamiento de actividades de 

resistencia y tolerancia ventilatoria y 

cardiovascular. 

Entrenamiento de actividades 

funcionales orientadas a la prevención 

de complicaciones secundarias. 

Entrenamiento de actividades 

funcionales orientadas a la prevención 

de complicaciones secundarias. 

Masaje linfático para manejo de 

edema.8–10 

Uso de adaptaciones para 

posicionamiento, desplazamiento, etc. 

Coordinar acciones con profesional kinesiólogo. 

Órtesis y adaptaciones para las AVD -B. 

COGNITIVO/ 

AFECTIVO 

MMSE o 

MoCA o 

Pffeiffer (según 

criterio) 

Escala de Yesavage 

Escala de ansiedad y 

depresión de 

Goldberg 

GDS en caso de 

demencia. 

Actividades de relajación. 

Musicoterapia.22 

Actividades de conexión con espiritualidad. 

Terapia de orientación a la realidad y 

Reminiscencia.  

Manejo ambiental.18  

Prevención y abordaje no 

farmacológica de delirium.18–21  

Contención emocional.  

Apoyo y orientación para la adaptación de la identidad y competencia ocupacional. 

Manejar aspectos orientados a mantener y mejorar el componente volitivo. 

Coordinar con profesional psicólogo y psiquiatra. 

Incorporar técnicas de estimulación y/o compensación de aspectos cognitivos valorados con deterioro. 

SENSO/ 

PERCEPTUAL 

EVA (dolor) 

Aplicación batería de 

exploración olfatoria y 

gustativa. 

Valoración 

neurológica sensitiva 

Actividades de estimulación polisensorial. 

Técnicas de manejo no farmacológico del dolor. 

Actividades de estimulación 

polisensorial. 

Actividades compensatorias de 

funciones sensoriales afectadas. 

Técnicas de manejo no 

farmacológico del dolor. 



65 
 

Consenso Interdisciplinario de Rehabilitación Post COVID-19  

Actividades de estimulación sensorio 

perceptual. 

SOCIO-AMBIENTAL. Identificar red social. 

Evaluación cualitativa 

observacional de 

ambiente cotidiano 

Evaluar AATT de 

accesibilidad 

requeridas 

  

Orientación y educación del entorno cercano para la facilitación del medio y 

prevención de deprivación ocupacional. 

Educación sobre uso, cuidado y manejo de AT. 

Organización ambiental, de actividades y rutinas para facilitar el desempeño. 

 

Contacto con familiares mediante 

videollamadas, correo familia/amigos, 

audios motivacionales, etc. 

Adaptación ambiental de sala de 

hospitalización (uso de radio, 

calendario, reloj, fotografías 

familiares, manejo de la luz, etc.) 

Adaptación de rutina para la 

interacción y facilitación ambiental y 

personal de actividades. 

Toma de medidas, características y 

complejidad de las AATT (en conjunto 

con kinesiología) y promover 

gestiones (conjunto con trabajo social) 

 

 

(Ver listado de Anexos) 
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5.1.2.3 RECOMENDACIONES DE FONOAUDIOLOGÍA   

 

Los fonoaudiólogos y fonoaudiólogas están capacitados para emprender labores de prevención, 

promoción y tamizaje en pro de la calidad de vida de las personas, promoviendo prácticas de vida 

saludable y fomentando la prevención de trastornos de la comunicación y deglución. Dichas acciones 

se realizan a todo nivel, considerando su participación en la atención primaria de salud como 

fundamental.  

 

Estrategias de Evaluación e Intervención Fonoaudiológica  

 

Toda persona con necesidades de rehabilitación ambulatoria producto del COVID-19 debe recibir 

evaluación clínica de la deglución y/o de la comunicación. Para esta detección se recomienda usar 

métodos de screening como EAT-10 o swal-qol para deglución y para la comunicación, cuestionarios 

como SAQOL-39 u otras similares (Ver listado Anexos). Se incluye de forma obligatoria evaluación 

fonoaudiológica a personas que se encuentren con dependencia severa.  

 

Si el usuario presenta alguna alteración de la deglución, se establecerá severidad según escalas 

usadas en el servicio (FILS, ASHA, FOIS, DOSS, entre otras) para establecer plan de rehabilitación 

por Fonoaudiología, toda para que el usuario logre reestablecer la función deglutoria segura, eficaz y 

nutritiva por vía oral. Si el usuario presenta alteraciones comunicativas o fonatorias, se categoriza 

severidad de leve a severo según escalas usadas en el servicio y trastorno fonoaudiológico que 

presente.  

 

La evaluación clínica además debe ir acompañada de la recopilación de antecedentes que puedan 

colaborar a la intervención posterior en tanto es necesario considerar información respecto a las 

posibilidades de vinculación a través de medios telemáticos y posibilidades de uso (whatsapp, zoom, 

meets), considerando que existe baja alfabetización en herramientas tecnológicas principalmente en 

diversos grupos de la población. 

 

En comunas con alta población migrante o étnica, se hace necesario poder considerar la recopilación 

de prácticas culturales, además de instrumentos evaluativos y de intervención que consideren otros 

idiomas, pudiendo destacarse el kreol, mapudungun, aymara, entre otros.  
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Estrategias y modalidades de atención  

 

Dependiendo de la severidad, se definirá la modalidad de atención, para: 

 

 

Grado de Severidad Modalidad de atención  

Leve  Telerehabilitación y/o seguimiento fonoaudiológico  

Moderado  Telerehabilitación en caso de dificultades comunicativas.  
Atención presencial 2-3 veces por semana si presenta disfagia.  

Severo  Atención presencial, 1 vez de forma diaria  

 
Dentro de las actividades a realizar se encuentran: 

 

 Educación: Se dará énfasis a la educación de aspectos ambientales y estrategias que faciliten 

la comunicación y deglución de las personas con dificultades. Estas se entregarán al personal 

de salud, familiares, red cercana y a la propia persona. Además, se educará sobre una 

correcta higiene oral para prevenir posibles complicaciones asociadas a la disfagia.  

 Rehabilitación de la comunicación: dependiendo de la dificultad presentada, se establecerá el 

énfasis en intervención de habla, lenguaje o voz. 

 Rehabilitación de la deglución: está debe ser de manera presencial debido al riesgo de 

complicaciones asociadas. Dependiendo de la severidad, esta puede ser intervención 

indirecta o directa de deglución. Las indicaciones otorgadas a usuario y familia, deben 

considerar las posibilidades económicas para el uso de espesantes y otros elementos 

necesarios. 

 Participación social: Vinculación a redes comunitarias (Juntas de vecinos, ONG´s, grupos de 

adultos mayores, grupos de autoayuda, grupos religiosos) y/o familiares según atingencia. El 

profesional orientará respecto a las posibilidades de participación social según los intereses y 

deseos de la persona. El Fonoaudiólogo ejercerá un rol facilitador y articulador con la red 

comunitaria local, promoviendo el uso de la tecnología para fines inclusivos y de participación 

comunitaria. Así mismo, el desarrollo de trabajo inter y transdisciplinar del equipo tratante en 

conjunto con la persona y su familia, permitirá activar redes en el territorio, que procuren 

vincular a los usuarios que presenten escasa participación social, dificultades 

socioeconómicas, trastornos emocionales, entre otros. En este sentido el fonoaudiólogo 

acompañará el proceso comunitario fortaleciendo la educación sanitaria, la disminución de 

barreras comunicacionales entre el usuario y los demás actores sociales. 
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https://www.entnet.org/content/aao-hns-position-statement-otolaryngologists-and-covid-19-pandemic
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5.1.3 Consideraciones de rehabilitación para personas con COVID-19 sin requerimientos de 
UCI 
 
Existe un grupo importante de personas con diagnóstico de COVID-19, que, si bien no requirieron 

ingreso a UCI ni conexión a ventilación mecánica, sí presentaron un compromiso respiratorio 

significativo que requirió hospitalización y administración de oxigenoterapia, con las consecuencias ya 

conocidas y descritas.  Estas personas corresponden a los escenarios clínicos N° 2 y N°3 definidos 

al inicio de este documento.  

 

Para este grupo de personas se cumplen los mismos principios de rehabilitación, ajustando las 

evaluaciones e intervenciones de acuerdo a la condición de salud de la persona. Lo anterior, según la 

batería de instrumentos ya presentados por cada una de las áreas de rehabilitación en el manejo del 

SPCI.  

 

Respecto al seguimiento al alta de estas personas, se presenta a continuación una propuesta de 

manejo en la Atención Primaria de Salud, desarrollada por Greenhalgh et (2020).  
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Figura “COVID-19 Post agudo” en atención primaria (Traducido del original, disponible aquí) 

 

https://www.bmj.com/content/bmj/370/bmj.m3026.full.pdf
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5.2 RECOMENDACIONES TRANSVERSALES DE 
REHABILITACIÓN INTEGRAL  
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5.2.1 CONSIDERACIONES NUTRICIONALES PARA FAVORECER EL PROCESO DE 

REHABILITACIÓN 

Una adecuada nutrición es fundamental durante el proceso de rehabilitación. Ajustar el balance entre 

la ingesta y el gasto energético, así como lograr la suficiencia alimentaria con la finalidad de entregar 

los nutrientes críticos para apoyar el proceso de rehabilitación y recuperación es esencial. En este 

sentido, el profesional nutricionista deberá evaluar e intervenir sobre las necesidades de alimentación 

de las personas a través de un enfoque biopsicosocial e interdisciplinario.  

Debido a la escasa evidencia que existe para el manejo del COVID-19, la mayoría de los consensos 

se han basado en evidencia disponible de manejo nutricional en personas con patología respiratoria y 

sumando nuevos aportes de países como China, Reino Unido, Corea del Sur, Canadá, Italia y España 

que han generado literatura al respecto. 

Es indispensable que toda persona con sospecha o riesgo de contagio sea sometida a una evaluación 

nutricional completa, sobre todo, personas mayores y aquellas con una o más comorbilidades 

asociadas, con el objetivo de prevenir malnutrición en el curso de la enfermedad, en el entendido que 

en aquellos sujetos con malnutrición la sobrevivencia al largo tiempo sería menor en  23% y 27%  al 

año y dos años, respectivamente, y la tasa de mortalidad sería 2,45 veces más alta que en los bien 

nutridos (IC: 1.39 - 4.60; p = 0.002)1,2. 

Figura 1. Algoritmo para enfrentamiento nutricional- alimentario en personas con COVID-19. 

 

Adaptado de Barazzoni R, Bischoff SC, Krznaric Z, Pirlich M, Singer P. ESPEN expert statements and practical guidance for nutritional 
management of individuals with SARS-CoV-2 infection. 
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En toda persona con COVID-19 es importante realizar una evaluación nutricional antropométrica que 

involucre determinación de compartimentos (masa muscular y masa adiposa), encuesta alimentaria 

que permita determinar la suficiencia alimentaria del sujeto, capacidad de ingesta y síntomas 

gastrointestinales; esta evaluación debe ser dinámica, atenta a síntomas y prevención de deterioro 

físico 1,3. Es esencial realizar el tamizaje nutricional que permita discriminar sujetos con mayor riesgo 

y de esta manera implementar precozmente las acciones correspondientes a evitar mayor deterioro, 

para esto es necesario aplicar herramientas adecuadas a la edad y contexto (ambulatorio - 

hospitalizado - UCI), según esto, se sugiere para personas adultas de manejo ambulatorio usar la 

herramienta Malnutrition universal screening tool (MUST)  y en personas mayores el Mini nutritional 

assessment (MNA), ambos tamizajes han mostrado efectividad en la pesquisa de riesgo nutricional 2–

4. (Ver listado de Anexos)  
 

Para personas hospitalizadas, la Sociedad Europea de Nutrición Clínica y Metabolismo (ESPEN por 

sus siglas en inglés) recomienda aplicar NRS 2002 (Nutritional Risk Screening) o GLIM (Global 

Leadership Initiative on Malnutrition) que conjugan aspectos de la evaluación nutricional objetiva y 

subjetiva. Para personas hospitalizadas en UPC se recomienda aplicar el score NUTRIC (Nutrition 

Risk in the Critically ill). La GLIM ha sido recomendada debido a que incorpora la evaluación del riesgo 

de desnutrir como de la severidad de la malnutrición previa, clasifica aspectos fenotípicos y etiológicos, 

se establece el diagnóstico de desnutrición al tener un criterio de cada ítem. 
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Tabla 1. Criterios para evaluación de malnutrición (GLIM), adaptado de 5 

 

Criterio 
Fenotípico 

  Criterio 
Genotípico 

  

% pérdida de peso >5% en 6 meses Reducción de 
la ingesta o de 
la asimilación 

50% de los requerimientos 
nutricionales > 1 semana o cualquier 
reducción > 2 semanas, o cualquier 
condición gastrointestinal que afecte 
negativamente la asimilación o la 
absorción de nutrientes. 

>10% en más de 6 
meses 

Bajo Índice de 
masa corporal 
(IMC;kg/mt²) 

IMC < de 20 en < de 
70 años ;o < de 22 
en > de 70 años 

Inflamación Enfermedad aguda/ trauma o 
enfermedad crónica relacionada 

Asia: IMC <18.5 si 
<70 años; o <20 si > 
de 70 años 

 

Reducción de masa 
muscular 

Reducción por 
técnicas de 
medición validadas* 

    

Por absorciometría de energía dual (DXA), bioeléctrica, análisis de impedancia (BIA), TAC o RNM. Se pueden usar medidas 
antropométricas estándar como el músculo del brazo medio o las circunferencias de la pantorrilla (en 

https://nutritionalassessment.mumc.nl/en/anthropometry).Evaluación funcional de fuerza agarre manual puede servir de apoyo. 

Debe adaptarse según la raza. Los umbrales para reducción de la masa muscular deben adaptarse según raza (Asia). 

Una vez establecido el diagnóstico y riesgo nutricional de la persona, es importante optimizar el estado 

nutricional, prevenir malnutrición y evitar reagudizaciones o exacerbación del cuadro respiratorio, 

mediante el aseguramiento de la suficiencia alimentaria. Para esto se sugiere 1,6: 

Aportes de energía:       

▪ 27 kcal/kg/día, en > 65 años con multimorbilidades.  

▪ 30 kcal/kg/día, en personas con multimorbilidades y con bajo peso severo. 

▪ 30 kcal/kg/día, en adulto mayor. 

▪ Ajustar según: estado nutricional, actividad física, estadio de la enfermedad y tolerancia 

nutricional  

▪ En personas que se encuentren severamente desnutridas, vigilar el síndrome de 

realimentación. 

 

https://nutritionalassessment.mumc.nl/en/anthropometry
https://nutritionalassessment.mumc.nl/en/anthropometry
https://nutritionalassessment.mumc.nl/en/anthropometry
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Proteínas: 

▪ El objetivo es evitar mayor pérdida de peso (masa muscular), riesgo de readmisión y mejorar 

resultado funcional. 

▪ 1 gr/kg/día en adultos mayores 

▪ ≥1 g/kg/día (hasta 2 gr/kg/día) en personas hospitalizadas con multimorbilidades  

▪ Ajustar según: estado nutricional, actividad física, estadio de la enfermedad y tolerancia 

nutricional.  

Lípidos y carbohidratos (CHO): 

▪ La razón de lípidos: CHO va a depender de la función respiratoria de la persona, según esto: 

▪ En personas sin insuficiencia respiratoria es 50:50 

▪ Con insuficiencia respiratoria 70:30 

▪ Aportar ácidos grasos esenciales de acuerdo de RDI/RDA (Dietary Reference 

Intakes/Recommended Dietary Allowance) 

▪ Durante el cuadro de COVID-19 como en el periodo post, se recomienda prevenir déficit y 

asegurar la ingesta de 500 mg de DHA/EPA (ácido docosahexaenoico/ácido eicosapentaenoico) 

para modular la respuesta inflamatoria sistémica.7 No más del 7% de grasas saturadas y 1% de 

trans. En cuanto a los CHO, se recomienda optar por CHO complejos y de bajo índice glicémico 
8. 

Micronutrientes 

El objetivo es cubrir mediante la alimentación los RDI/RDA de micronutrientes, en caso que la encuesta 

alimentaria evidencie déficit de ingesta, malabsorción, o uso crónico de fármacos que generen 

interacción con nutrientes, las vitaminas A, C, D, B y minerales como selenio y zinc deben lograr 

suficiencia para evitar empeoramientos del cuadro por déficit de estos, solo en algunos de estos se ha 

logrado establecer dosis o cantidad mínima 1. 
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Vitamina C  Se debe asegurar la ingesta de 100 mg de vitamina C, considerando su rol en la 

indemnidad de la mucosa respiratoria, enfocado en evitar reagudizaciones del 

cuadro. En aquellos personas con sintomatología respiratoria activa se recomienda 

entre 1 a 3 gr de vitamina C por 7 días9,10.  

Vitamina D  En estudios epidemiológicos se ha observado que en las poblaciones con 

hipovitaminosis D la mortalidad y severidad de los cuadros respiratorios es más alta, 

han sido significativamente mayores comparado con grupos con mejor estatus de 

vitamina D, por lo que se recomienda evaluar la vitamina  D plasmática y en aquellos 

casos con niveles bajo 30 ng/dl suplementar hasta lograr rangos óptimos entre 40-

60 ng/dl, para lo que se sugiere dos dosis de 50000 ui la primera semana y por las 

siguiente dos semanas 1 dosis por vez de 50000 ui, no se han observado efectos 

adversos 11–13. 

Zinc  El zinc es un elemento traza que forma parte de numerosas rutas enzimáticas, 

cumpliendo un rol esencial en el sistema inmune, mejora el perfil oxidativo debido a 

que es un ion redox estable, modula las vías de señalizaciones inflamatorias y mejora 

la respuesta de la señalización anti inflamatoria-antitrombótica, estabiliza la función 

de los linfocitos T y aún no queda claro, pero regularía la replicación viral del SARS-

COV-2, al parecer competiría con algunos transportadores de membrana. Las 

recomendaciones para personas con COVID-19 son 15 mg diarios de zinc, vía 

dietaria o por suplementos, esto luego de una evaluación de ingesta14. 

Alimentos funcionales y nutracéuticos 

▪ Antioxidantes: Algunos estudios han avalado el uso de alimentos funcionales y nutracéuticos 
que inhibirán la unión del coronavirus a la proteína S, disminuyendo la velocidad de replicación 
y en algunos casos inhibiendo, entre estos destacan los flavonoides (quercitina, 
antocianinas,cinanserina) y la papaína (principio activo contenido en las papayas)15. 

▪ Probióticos: No hay evidencia sobre la seguridad del uso de probióticos en personas con 
COVID-19 severo, pero  se ha recomendado su uso diario en personas con sintomatología 
leve y en el periodo de recuperación, como forma de mejorar los síntomas gastrointestinales 
y sistémicos asociados a la disbiosis producida por la inflamación sistémica, ayuno y 
antibioterapia, se ha visto resultado positivo en el uso de  L. rhamnosus GG,  Lactobacillus 
gasseri , L. paracasei, L. plantarum y Bifidobacterium bifidum, mejorando perfil inflamatorio, 
permeabilidad gastrointestinal, respuesta inmune en mucosa respiratoria, disminución de 
síntomas gastrointestinales asociados a antibioterapia.1,16,17. 
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Estrategias para lograr suficiencia nutricional alimentaria 

De acuerdo a la sintomatología de la persona con secuelas post hospitalización se puede limitar la 
ingesta y producir un desequilibrio nutricional que agudice o gatille malnutrición, para esto se puede 
recurrir a: 

▪ Modificación de la consistencia de alimentos, con un régimen blando o papilla según 
necesidad de la persona, dependiendo de las indicaciones de fonoaudiología; usar alimentos 
más suaves, humectados y homogéneos, evitando: hollejos, fibras –presentes en choclo, 
legumbres y cereales-, alimentos en forma de grano –arroz, semillas-, alimentos secos, duros 
y/o cáscaras. Optar por la digestibilidad liviana en personas con sintomatología 
gastrointestinal, con el objetivo de evitar la disminución de la ingesta asociada a evitar 
molestias. Aumentar el fraccionamiento y disminuir volúmenes, con incremento de la densidad 
energética puede ser usado como estrategia para estimular la ingesta y asegurar aportes. 

▪ Si a pesar de las modificaciones no se logra cubrir requerimientos se puede indicar fórmulas 
poliméricas o módulos que aporten al día 400-600 calorías extras + 30 gr de proteínas, se 
puede dividir en dos tomas al día 1,3. 

▪ Con la finalidad de asegurar una recuperación adecuada se pueden usar estas estrategias 
durante un mes, manteniendo una evaluación del estado nutricional permanente, incluso se 
puede optar por alimentación mediante sonda en aquellos casos que lo requieran 2,3. 

▪ En aquellas personas cuyos síntomas son leves o se encuentran en recuperación sin 
sintomatología aguda, se recomienda cubrir las necesidades nutricionales aplicando los 
factores mencionados antes, apegarse a las guías alimentarias, poniendo énfasis en los 
nutrientes críticos como zinc, vitaminas C y D, DHA/EPA, probióticos, con el objetivo de 
mejorar el perfil inflamatorio, recuperar la disbiosis y aportar con la mejoría del compartimento 
muscular. 
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5.2.2 ENFRENTAMIENTO PSICOLÓGICO DE LA PERSONA POST COVID-19 

Salud Mental y Apoyo Psicosocial (SMAPS) 

Desde un punto de vista global, las intervenciones sugeridas para el bienestar emocional de la 

población general, incluyendo a las personas post COVID-19, se desarrollan dentro del marco de 

referencia de la pirámide de intervenciones de salud mental y apoyo psicosocial SMAPS (IASC, 2020). 

Este modelo ofrece una guía y ejemplos para establecer un sistema de apoyos complementarios por 

niveles, dando cuenta de la diversidad de la población y cómo las personas se ven afectadas en 

distintos niveles e intensidades requiriendo diferentes tipos de apoyo. La adaptación de la pirámide de 

intervención SMAPS que incluye los principios generales está reflejada en la figura 1, e incluye las 

principales intervenciones recomendadas para la COVID-19 en cada nivel de la pirámide. 

En la base de la pirámide se centran las intervenciones que se dirigen a la población en general 

durante la crisis sanitaria y en los niveles más altos se describen otros tipos de apoyos familiares y 

comunitarios para grupos con mayor vulnerabilidad, terminando en servicios especializados en salud 

mental para personas que requieren de intervenciones de mayor complejidad, como son las personas 

que cursaron con SPCI producto del COVID-19.  

 

Figura 1: Adaptación de Pirámide de la Guía del IASC sobre Salud Mental y Apoyo Psicosocial en Emergencias 

Humanitarias y Catástrofes (2007) 
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1. PRINCIPIOS GENERALES SMAPS 

 

 Deben promover los derechos humanos de todas las personas afectadas y proteger a l los 

individuos y a los grupos que corren mayor riesgo de vulneración de sus derechos. Ante todo, no 

dañar. 

 Deben promover la participación de las personas y comunidades en todas las etapas de la gestión 

del riesgo. 

 Deben fomentar las capacidades locales, apoyando la auto-organización, la autoayuda y 

fortaleciendo los recursos ya existentes a nivel individual, comunitario e institucional. 

 Deben hacer un uso escalonado de recursos, utilizando de manera eficiente los medios 

disponibles. 

 Deben contribuir a la articulación de esfuerzos de actores de los diversos sectores públicos, 

privados y la sociedad civil organizada, evitando la superposición de acciones. 

 

 

2. Líneas de acción para intervención de la salud mental y apoyo psicosocial durante la 

pandemia COVID-19 

Las líneas de Acción deben incorporar consideraciones culturales y sociales dentro del marco general, 

a fin de responder las necesidades psicosociales de grupos específicos que se encuentren en mayores 

vulnerabilidades (MINSAL, 2020). 

Así mismo es indispensable una coordinación sectorial e intersectorial, gestión de la información, 

lineamientos técnicos para la intervención, grupos específicos, comunicación social y educación para 

la protección de SMAPS y cuidado de los que colaboran en la respuesta (Figura 2) 
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Figura 2: Líneas de Acción SMAPS COVID – 19 

La salud mental y el apoyo psicosocial requiere de un trabajo interdisciplinario, las acciones son 

transversales a todo quehacer humano en general y a los profesionales de la salud en particular. Por 

tanto, es indispensable tener en consideración cada uno de los siguientes ejes para el diseño e 

implementación de las acciones de cuidado y de rehabilitación de las personas, sus familias, la 

comunidad y los equipos de salud.  

2.1. Coordinación institucional e intersectorial: Es fundamental destinar los esfuerzos de SMAPS en 

acción de respuestas a través de: 

 Coordinación Institucional, articulando acciones entre los actores de la misma institución, 

como el cuidado de los funcionarios y las acciones dirigidas a las personas y sus familias y/o 

cuidadores primarios. Es fundamental asegurar flujos de comunicación interna, orientados a 

informar a los equipos de trabajo de una manera oportuna y veraz 

 Coordinación con otros actores relevantes del intersector para actuar en conjunto, detectar 

necesidades no resueltas y disminuir la sobre – intervención. MINSAL (2020) recomienda 

realizar las coordinaciones a través de las mesas técnicas Intersectoriales Regionales de 

Salud Mental y Apoyo Psicosocial en la Gestión del Riesgo de Desastres coordinadas por las 

SEREMI de Salud con apoyo de ONEMI Regional. 

2.2. Gestión de la Información: Requiere de una evaluación general de la situación de salud mental y 

apoyo psicosocial de la institución particular y la población atendida. Y mantener un registro 

permanente de las acciones que se vayan implementando. MINSAL (2020) propone identificar  
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 Nivel de afectación generado por COVID-19 en las personas (ej. Presencia de personas 

en cuarentena sin apoyo, generación de conflictos, desgaste y aumento del estrés en el 

equipo de trabajo).  

 Grupos en mayor vulnerabilidad psicosocial.  

 Recursos y capacidades disponibles (institucionales, comunitarias, intersectoriales, etc.) 

 Necesidades detectadas y alternativas de resolución (con recursos locales o con apoyo 

externo) 

2.3.  Lineamientos técnicos para la intervención 

 Primeros Auxilios psicológicos 

 Promoción conocimiento de respuestas de contención emocional a funcionarios de la 

institución 

 Capacitación en aspectos centrales de protección de SMAPS 

 Aseguramiento de flujo de derivación asistida 

 Adecuación de canales de atención usuales para asegurar continuidad de cuidado. 

2.4. Grupos específicos 

Las recomendaciones están dirigidas a establecer acciones de SMAPS para grupos específicos 

asociados a la enfermedad CIVD-19 en general y a las personas con COVID-19 graves y sus 

familias en particular, las estrategias deben estar focalizadas en la promoción, prevención e 

intervención en salud mental y apoyo psicosocial. Se incluyen: 

 Personas confirmadas COVID-19 con indicación de aislamiento y sus familiares 

 Personas en cuarentena por sospecha de contagio y sus familiares 

 Personas hospitalizadas por COVID-19 y sus familiares 

 Comunidad en general  

2.5. Comunicación social y educación para la protección de SMAPS 

Las acciones en este nivel están dirigidas a entregar información oportuna, practica y verás, esta 

permite disminuir la ansiedad que produce la incertidumbre y desconocimiento. La información 

debe ser la oficial y tiene relación con los cuidados, medidas de prevención para los trabajadores 

de la institución, usuarios/público y comunidad. Así misma información relativa a la institución y la 

rede asistencial correspondiente al territorio, sobre su estado y funcionamiento.  

2.6. Cuidado de los que colaboran en la respuesta 
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Es fundamental poner foco de atención en los trabajadores de la institución, incluyendo a los 

profesionales de la salud y los de primera línea. Las acciones van encaminadas a establecer 

mecanismos para monitorear periódicamente el estado psicosocial de los trabajadores de primera 

respuesta y proporcionar fuentes de apoyo psicosocial a todos los trabajadores que responden en 

COVID-19. 

Recomendaciones para la Atención Psicológica 

Las personas post COVID-19 grave pueden desarrollar alteraciones cognitivas y sobre la salud mental, 

donde destacan trastornos como la ansiedad, depresión y el TEPT, ya descritos previamente en este 

consenso. Dentro de la sintomatología encontrada, destacan además cambios en la esfera anímica, 

describiéndose entre las personas: 

 Estar más sensibles, teniendo incluso miedo de realizar algunas actividades o episodios de 

llanto. 

 Más reflexivos con su vida, queriendo generar cambios positivos. 

 Con la intención de afianzar su entorno familiar. 

 Interés permanente de saber de su familia al no poder verlos (considerando que no se reciben 

visitas por el contexto de pandemia y así evitar mayores contagios). 

 Trastorno del sueño, ya sea para conciliar el sueño como para mantenerlo. 

 Con ansiedad (con aumento de apetito o sin apetito, con sensación de pecho apretado o con 

dificultad para respirar). 

 Irritabilidad o condeses de estar solos. 

 Dificultades para adaptarse al hogar nuevamente. 

 Sentirse felices por la pronta alta médica, pero al llegar a casa se sienten tristes o 

desanimados. 

Es posible que estos cambios duren un leve período (una semana aproximadamente, es esperable la 

adaptación sea mayor dependiendo del tipo de hospitalización), sin embargo, si perduran más tiempo 

se presenta una dificultad a resolver. Por otro lado, las personas que se mantuvieron atentos a la 

evolución de la persona, como pueden ser sus familiares directos, también vivieron un importante 

grado de incertidumbre. En este sentido, resulta de mucha importancia la atención y seguimiento de 

su salud mental, tanto de la persona dada de alta de un centro hospitalario, como aquellas personas 

a cargo de su cuidado, quienes por lo general son familiares. Una vez que la persona dada de alta 

este en casa, es necesario que el entorno cercano esté atento a cualquier cambio anímico o 

conductual de éste.  

Estos cambios podrían ocurrir posterior a una semana, dentro de los cuales se pueden contar los 

siguientes: 



85 
 

Consenso Interdisciplinario de Rehabilitación Post COVID-19  

1. Trastorno de ansiedad: Cuando la persona se encuentra en el hospital o cuando llega a la casa, 

puede experimentar sensaciones que le parecen extrañas, las cuales pueden ser identificadas por 

sí mismo como por sus seres cercanos. Así mismo, la familia puede experimentar síntomas 

ansiosos, ya sea mientras esperan el retorno de la persona mientras está hospitalizada, o incluso 

una vez que ya ha regresado y alguno de los integrantes familiares se encuentra cumpliendo un 

rol de “cuidador”. Para identificar si un miembro de la familia se encuentra ansioso, pueden estar 

atento a los siguientes indicadores: 

 Inquietud motora (ganas de caminar por la casa sin destino claro) y mental (muchas ideas 

simultáneas). 

 Sensación de estar fatigado/a la mayor parte del día. 

 Dificultad para concentrarse, teniendo incluso dificultades para recordar cosas simples. 

 Preocupación excesiva por diversos temas o situaciones. 

 Dificultad para dormir (quedarse dormido o mantener el sueño). 

 En casos más graves sensación de presión en el pecho y dificultad para respirar. 

Si las personas presentan dos o más de estos síntomas, sería de gran ayuda buscar apoyo 

profesional, especialmente si estos interfieren de manera negativa con el diario vivir, ya sea a través 

del COSAM o a través de telemedicina en las diferentes entidades de salud privadas. 

2. Trastorno Depresivo: En ocasiones, las personas o sus familiares pueden sentirse con el ánimo 

bajo, tristes o irritables sin entender muy bien por qué se sienten así, dejan de disfrutar con cosas 

que antes les gustaba hacer o sienten más deseo de estar solos que acompañados. Es importante 

identificar algunos síntomas que podrían hablar de un trastorno depresivo, por lo que se debe poner 

atención a lo siguiente: 

 Estado de ánimo bajo la mayor parte del día, sensación de tristeza o melancolía. 

 Disminución del interés por aspectos habituales que antes causaban satisfacción o 

felicidad. 

 Fatiga o pérdida de energía, sensación de cansancio y desvitalización. 

 Dificultad para conciliar el sueño o dormir la mayor parte del día y noche. 

 Dificultad para concentrarse, pierde el hilo de las conversaciones. 

 Ideas o pensamientos de muerte, hacerse daño así mismo o a los demás. 

 Si un miembro de la familia o la persona presentan algunos de los síntomas indicados y le 

causan dificultades en el diario vivir, se sugiere acudir a algún centro o con algún 

profesional de salud mental, tales como Psicólogos o Psiquiatras, con el fin de obtener 

ayuda lo antes posible y evitar que aumente la gravedad de la situación, sobre todo si 

dentro de los síntomas se encuentran ideas suicidas, hacerse daño a sí mismo o a los 

demás. 

 En el caso que la persona previa a su alta, haya sido diagnosticada de un Síndrome Post 

UCI, es importante que se realiza evaluación con un equipo interdisciplinario de 
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rehabilitación (Fisiatría, kinesiología, Psicología, Terapia Ocupacional y Fonoaudiología), 

para poder así, abordar todos los aspectos de este síndrome. 

3. Trastorno por Estrés Post Traumático: Para algunas personas, el haber estado hospitalizadas 

por varios días puede haber resultado ser una experiencia muy difícil, quedando incluso con 

secuelas de índole traumático, presentándosele recuerdos o imágenes mentales de eventos 

vividos durante su hospitalización que le resultaron particularmente difíciles. Sin embargo, 

esto también le puede suceder a los integrantes de la familia. Es importante poner atención a 

los siguientes síntomas: 

 Recuerdos recurrentes e involuntarios de la situación traumática, como, por ejemplo, 

imágenes de lo vivido. 

 Revivir el hecho como si estuviese ocurriendo otra vez, con los mismos sentimientos 

y emociones del momento. 

 Sueños o pesadillas relacionadas con el hecho o sensación de “estar en un sueño” o 

que sus vivencias “no son reales”. 

 Angustia permanente en torno a lo sucedido, temor de que vuelva a suceder así 

mismo o a la familia. 

 Si alguno de estos síntomas persiste por más de dos semanas y se presenta tres o 

más veces por semana, sugerimos buscar ayuda profesional (psicóloga o psiquiatra). 

En la fase de reintegro a la sociedad la familia y cuidadores cumplen un rol fundamental para el 

progreso de la persona y un enlace determinante para el equipo interdisciplinario tratante de modo de 

identificar problemas e intervenir a tiempo con cambios. Los servicios de rehabilitación en la 

comunidad suelen ser los mejores para proporcionar asistencia a largo plazo. Se sugiere derivar a 

atención ambulatoria en los servicios de Salud Mental de la APS (CESFAM y/o COSAM) 

Cuando las secuelas neurológicas son de carácter leve o moderado las terapias a distancia o tele-

rehabilitación son una opción muy aconsejable. Sin embargo, los casos más graves deben contar con 

una atención personalizada, en contacto directo con profesionales que tengan activados los protocolos 

y las medidas de seguridad necesarias para garantizar la salud de los consultantes. 

Estimulación Cognitiva desde la Neuropsicología 

Es una rama que también complementa aspectos cognitivos desde un enfoque diferente respecto a 

las actividades de la vida diaria como lo realiza parte del equipo de Terapia Ocupacional u otra 

disciplina.  Su objetivo principal es trabajar las funciones mentales en base a que la persona sea 

consciente de su proceso médico desde el ámbito emocional, ya que, si esta es capaz de tener la 

atención necesaria, logra recordar cierta parte de su hospitalización, conoce claramente lo vivido 

medicamente, será capaz de identificar sus emociones a través de las funciones 

cognitivas.  Finalmente puede tener mayor conciencia de enfermedad y con ello mejorar su calidad de 
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vida emocional y de la vida diaria. Lo anterior se puede realizar a finales de la hospitalización y 

continuarlo de forma ambulatoria a través de telerehabilitación. 
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5.2.3 ENFRENTAMIENTO SOCIAL DE LA PERSONA POST COVID-19 

 

Trabajo social es una profesión "que promueve el cambio social, la resolución de problemas en las 

relaciones humanas, con el fin de incrementar el bienestar social”. Para ello utiliza teorías sobre 

comportamiento humano y los sistemas sociales. 

Sus principios fundamentales son los derechos humanos y la justicia social, interviniendo en los puntos 

en los que las personas interactúan con su entorno.     

El/la Trabajador/a Social es parte fundamental del equipo de salud en el proceso de rehabilitación. Su 

labor comienza cuando la persona es ingresada al centro hospitalario, incluyendo funciones y 

actividades propias de la profesión en unidades clínicas de diversa complejidad, incluyendo UCI, UTI 

y sala común.  

Principales Objetivos del Trabajo Social  

▪ Entregar apoyo y contención a la persona, familia y/o persona significativa.   

▪ Entregar orientación e información sobre el proceso de Rehabilitación. 

▪ Entregar información sobre la activación de beneficios sociales, incluyendo los 

previsionales; pensión de invalidez, registro nacional de discapacidad, entre otros.  

▪ Entregar técnicas y herramientas de autocuidado para familiares. 

▪ Activación y vinculación con redes. 

 

El Trabajador Social, al igual que el resto de los profesionales, que forman parte del equipo 

interdisciplinario de rehabilitación, tiene un claro papel que cumplir en el proceso de atención integral.  

La Rehabilitación desde la perspectiva de Trabajo Social, y desde el punto de vista de los medios e 

infraestructura, tiene sus diferencias si la persona es atendida en un servicio público o si es atendida 

en una mutual o servicio privado. Dado lo anterior, es relevante que cada profesional tome las 

recomendaciones que se plantean a continuación, y la aplique en su lugar de trabajo de acuerdo a los 

recursos locales y las características propias de la población atendida.  

Funciones del Trabajo Social dentro del proceso de Rehabilitación Hospitalario  

En relación a las funciones y actividades a nivel hospitalario, desde la UCI hasta el alta,se describen 

las siguientes orientaciones de acción: 

 Evaluación Socio familiar.  

 Seguimiento socio familiar con el fin de actualizar Ficha Social post intervención en crisis. 

 Aclarar y orientar el diagnóstico y el proceso. 

 Evaluar relaciones al interior de la familia o grupo de personas significativas. 

 Analizar el entorno; habilidades y fortalezas familiares o de personas significativas. 
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 Retroalimentación constante con el equipo de Rehabilitación, entregando información 

psicosocial de la persona, fijando objetivos de intervención conforme al proceso de 

rehabilitación. 

Estrategias De trabajo social 

▪ Capacitar a los equipos clínicos para la detección precoz de factores de riesgo psicosocial 

en personas con Síndrome Post COVID-19.  

▪ Realizar diagnóstico temprano de la persona que incorpore factores psicosociales 

▪ Establecer un plan de intervención con la vinculación de la persona y la familia. 

▪ Elaborar un plan de egreso biopsicosocial, que asegure la continuidad de un buen cuidado 

para la persona en su domicilio. 

▪ Dar continuidad a la gestión de los cuidados en el espacio intradomiciliario a la persona de 

alta. 

Identificación de personas vulnerables: Existen personas con ciertas características intrínsecas y 

extrínsecas que le confieren un grado de vulnerabilidad social, lo que dificulta su proceso de 

rehabilitación. Se requiere que los profesionales identifiquen a estas personas y puedan establecer 

estrategias de intervención en base a sus necesidades particulares. Se describen como personas 

vulnerables a:   

▪ Personas mayores. 

▪ Personas en aislamiento social. 

▪ Personas con enfermedad terminal. 

▪ Personas con enfermedades que impliquen situación de discapacidad física o psíquica. 

▪ Personas migrantes sin documentación. 

▪ Personas con antecedentes de adicciones. 

▪ Personas con serias disfunciones familiares. 

Plan de trabajo desde el ingreso al alta 

▪ Articular la red familiar y comunitaria existente en el territorio.  

▪ Reinsertar a la persona luego de la hospitalización.  

▪ Facilitar el acceso a servicios relacionados con la gestión del cuidado.  

▪ Mantener o mejorar el nivel de calidad de vida que tenía hasta antes de ingresar al hospital.  

 

Funciones de Trabajo Social de acuerdo a las etapas de atención de la persona en todos los 

sistemas de salud 

1. Primera entrevista 

 Recepción de la persona para evaluar la estructura social familiar, el apoyo que la persona 

recibe y los medios económicos de los que disponen. 
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 Asesoramiento sobre los recursos y ayudas que pueden gestionar (ley de dependencia, 

discapacidad, incapacidad laboral, entre otras).  

2. En el tratamiento: 

▪ Nexo de unión entre familias y personal médico y profesional de la clínica para una mejor 

comunicación y comprensión entre los mismos. 

▪ Asesoramiento sobre obtención de ayudas técnicas necesarias para cada persona. 

▪ Búsqueda de recursos al alta. 

▪ Coordinación intersectorial. 

▪ Referencia y contrarreferencia del Hospital o centro de salud. 

▪ Atención a las familias, orientándolas y ayudándolas a afrontar la nueva situación social. 

▪ Evaluar en conjunto los objetivos del tratamiento con el equipo interdisciplinario. 

▪ Realizar visita domiciliaria e informe social, para evaluar situación social y reinserción 

familiar.  

3. Al alta hospitalaria: 

▪ Apoyo a las familias en la fase de vuelta al domicilio desde un centro hospitalario. 

▪ Prevenir la sobrecarga familiar, acompañándolos en la resolución de problemas de índole 

social que se generan durante el proceso de recuperación. 

▪ Asesoramiento en la normalización y reeducación de la vida diaria del núcleo familiar. 

▪ Trabajar con los roles familiares y dinámicas, especialmente en los casos que la persona 

quede con secuelas post COVID-19, que limiten las actividades que mantenía previo a la 

enfermedad. 

  

Trabajo Social En APS y/o Atención Ambulatoria y Rehabilitación. 

▪ Entrevista de acogida o de ingreso, Entrevista de Diagnóstico psicosocial individual y/o familiar 

(Evaluación /diagnóstico psicosocial). 

▪ Establecer objetivos y plan de acción de acuerdo a requerimiento de las personas y sus 

familias y de los objetivos de la institución en que se otorga la atención. 

▪ La intervención puede ser de diferente nivel de complejidad, en toda la red de salud y los 

dispositivos comunitarios públicos y privados de acuerdo al diagnóstico multiprofesional. 

▪ Motivar y comprometer a la persona y su familia con el tratamiento, éste debe hacerle sentido 

a sus necesidades y motivaciones. 

▪ Entrevistas individuales o familiar de tratamiento psicosocial, en respuesta a problemáticas 

presentadas en diferentes ámbitos (vivienda, educación, salud, laboral, entre otras). 

▪ Entrevista orientada a lo relacional familiar. 

▪ Visita Domiciliaria: Se realizan visitas y acompañamientos terapéuticos de acuerdo a 

necesidad individual, familiar y del equipo, con el objetivo de efectuar evaluación social e 

intervención familiar. 

▪ Trabajo en grupo con usuarios (acompañamiento, desarrollo y descubrimiento de habilidades, 

apoyo terapéutico). 
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▪ Trabajo en gestión y organización de grupos para autoayuda (agrupación de familiares y 

pacientes). 

Actividades de trabajo comunitario: 

▪ Conocimiento y articulación de redes sectoriales. 

▪ Participación en diferentes organizaciones en el tema Rehabilitación. 

▪ Promover y articular la intersectorialidad. 

▪ Desarrollo de proyectos comunitarios en el tema. 

▪ De atención indirecta.  

▪ Instancias de coordinación y trabajo en equipo.  

▪ Gestiones específicas de la atención social, en diversas áreas.  

Se presenta a continuación en documento anexo un flujograma de atención desde Trabajo Social en 
un centro de salud privado, perteneciente a un organismo administrador del Seguro Ley 16.744 
(Mutualidad). (Ver aquí)  
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5.2.4 MANEJO DEL DOLOR EN VÍAS DE CRONIFICACIÓN 

 

El dolor crónico significa una carga de discapacidad en la población general que lo padece, siendo 

responsable en Chile de casi un cuarto de toda la discapacidad. Su prevalencia en nuestro país es de 

un 32%, con un 85% moderado a severo y siendo principalmente de origen osteomuscular (65%). El 

dolor crónico es de larga duración, causando un alto impacto y deterioro en la calidad de vida con gran 

ausentismo laboral, especialmente, en el grupo de edad con mayor actividad laboral.  Alrededor del 

30% de las personas que lo sufren, refieren que su tratamiento es insuficiente. Los costos directos e 

indirectos asociados al dolor crónico son importantes de considerar en el desarrollo de las políticas 

sanitarias de los países.  

Es importante que los equipos de salud tengan en consideración que en el contexto de la pandemia 

COVID-19 puede existir un aumento del dolor crónico, debido a las siguientes posibilidades (más 

información en Figura 1): 

 Dolor crónico como parte de un síndrome postviral o el resultado de daño orgánico asociado 

a un virus. 

 Empeoramiento del dolor crónico debido a la exacerbación de dolor físico o quejas mentales 

preexistentes. 

 Dolor crónico recientemente desencadenado en individuos no infectados con COVID-19 por 

exacerbación de factores de riesgo (falta de sueño, inactividad, miedo, ansiedad y depresión), 

estresores que se extienden durante muchos meses. 

 Pérdida de controles en unidades de rehabilitación/dolor crónico no oncológico y oncológico, 

por redistribución de personal o cierre de las unidades y suspensión de procedimientos 

electivos para alivio del dolor. 

 

Estas recomendaciones se centrarán en el primer punto; dolor crónico como consecuencia de la 

enfermedad COVID-19. 

 La evidencia respalda que varias infecciones agudas son capaces de desencadenar dolor 

crónico tanto generalizado como regional. La presencia y gravedad de síntomas somáticos 

durante la infección aguda se correlacionan estrechamente con el desarrollo posterior de 

fatiga y dolor crónico. 

 El COVID-19 en sí está asociado con síntomas dolorosos, que incluyen mialgia, artralgia, dolor 

abdominal, dolor de cabeza y dolor en el pecho, e incluso aquellas personas que no ingresan 

en entornos de cuidados críticos pueden tener dolor que requiere manejo analgésico de alta 

complejidad. 

 Aunque aún está en estudio, hay evidencia que sugiere que la infección por SARSCoV-2 en 

la médula espinal podría inducir dolor, además por la misma vía produce daño a otros órganos 

(sistema digestivo, corazón, riñón). Por otro lado, el SARSCoV-2 puede producir una tormenta 

de citoquinas, entre ellas interleucina IL-6, IL-10 y factor de necrosis tumoral TNF-α. Estas 
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pueden inducir o agravar el daño en varios tejidos, como articulaciones y músculos, 

desencadenando síntomas relacionados con el dolor. 

 Es conocido que las personas que sobreviven a la UCI presentan un mayor riesgo de 

limitaciones funcionales graves, alteraciones psicológicas y dolor crónico. Las estimaciones 

de la prevalencia del dolor crónico después de la UCI varían del 14% al 77%. Este además 

puede ser un factor importante que afecta la capacidad de regresar al trabajo y la calidad de 

vida hasta 5 años después del alta.  

 La gran cantidad de estímulos dolorosos a los que se encuentra sometida la persona 

(instalación de vías venosas centrales, punciones venosas/arteriales, aspiración de 

secreciones, toma de glucosa periférica, etc.) generan estimulación repetida a nivel central, lo 

que puede sensibilizar a la médula espinal, centro regulador del dolor, y con ello desarrollar 

elementos de dolor crónico.  

 El uso de sedación basada en analgesia y de escalas de valoración del dolor por el personal 

a cargo para pesquisar la presencia de dolor aún en personas conectadas a ventilación 

mecánica (Critical Care Pain Observation Tool CPOT, Behavioral Pain Scale BPS, por 

ejemplo) (Ver anexos) , debe ser considerado un estándar de calidad tal como se recomienda 

en guías internacionales. 

 Existe evidencia creciente de interrupción sensorial y dolor asociado a la debilidad adquirida 

en UCI. La debilidad puede conducir a un rápido desacondicionamiento, dolor relacionado con 

las articulaciones y contracturas y, aunque los mecanismos siguen sin estar claros, el dolor 

de hombro en particular se ha destacado como un problema significativo en la población 

posterior a la UCI. 

 El uso repetido del prono para mejorar la ventilación tiene el potencial de provocar dolor 

neuropático y musculoesquelético persistente.  

 La presencia de otras patologías concomitantes a la infección (Accidente cerebrovascular, 

Síndrome de Guillain Barre) o disfunciones asociadas a la enfermedad grave (Insuficiencia 

renal, por ejemplo) pueden aumentar la probabilidad de dolor persistente.  

 Es importante considerar la posibilidad de dolor neuropático como efecto secundario de 

agentes terapéuticos actualmente bajo investigación para modificar la gravedad de la 

enfermedad, como antivirales e hidroxicloroquina.  

 La intervención temprana, incluido el manejo adecuado del dolor, y la terapia psicológica y 

física tienen el potencial de reducir el riesgo de dolor a largo plazo. 

 

En la etapa ambulatoria y de seguimiento de las personas se recomienda la pesquisa activa y 

reconocimiento oportuno de nuevos síndromes de dolor crónico o exacerbaciones de dolor 

preexistente en todos los niveles de atención de personas con COVID-19. Se describe lo siguiente:  
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 Realizar una anamnesis exhaustiva como la descrita en las Recomendaciones nacionales 

para el diagnóstico, la prevención, el tratamiento del dolor crónico en personas adultas de 

la Asociación Chilena para el estudio del dolor y cuidados paliativos (ACHED-CP). 

 Utilizar la escala numérica verbal para objetivar la intensidad del dolor y el test DN4 para 

la pesquisa de dolor neuropático. 

 Utilizar la evaluación de la funcionalidad asociada al dolor crónico, por ejemplo, con el 

Cuestionario de graduación crónica del dolor (CGDD), ya que esta permite evaluar la 

respuesta a los tratamientos e intervenciones realizados para el alivio del dolor. 

 Considerar en el manejo de estas personas no sólo el tratamiento farmacológico, sino 

también el manejo multidisciplinario donde el equipo de rehabilitación y salud mental 

cumplen un rol esencial en todo nivel de atención.  

 Considerar el intervencionismo como una alternativa a realizar en estas personas por 

profesionales idóneos para tal efecto. 

 Utilizar estrategias de telemedicina como una alternativa de manejo, deben ser 

consideradas tanto a nivel primario como en unidades especializadas de dolor crónico. 

 Considerar la derivación a unidades especializadas en el manejo de dolor crónico o 

médico fisiatra según lo que se encuentre disponible en su red asistencial para el manejo 

de casos complejos o refractarios al tratamiento inicial. 

 

Figura 1. Potenciales factores de riesgo de desarrollar dolor crónico después de enfermedad por 

COVID-19. Adaptado de Chronic pain after COVID-19: implications for rehabilitation, Br J Anaesth. 

2020. 
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5.2.5 CONSIDERACIONES DE REHABILITACIÓN DEL PISO PÉLVICO 

La kinesioterapia de piso pelviano es una especialidad de la kinesiología que se ocupa del tratamiento 

de enfermedades pelviperineales. El concepto actual de reeducación pelviperineal comenzó a 

desarrollarse a partir de los años 80. Dentro del manejo kinesiológico de las disfunciones piso pélvico 

(DPP) y para facilitar la comprensión, podemos distinguir tres etapas básicas de intervención: 

1. Primera etapa: incluye el diagnóstico kinesiológico, la información y educación a la persona. 

2. Segunda etapa: constituye el tratamiento propiamente tal. 

3. Tercera etapa: correspondiente al periodo de mantención. 

Se aplica principalmente en personas con alteraciones genitourinarias, digestivas, coloproctológicas y 

ginecobstetricas, las que pueden asociarse con patologías del sistema nervioso, músculo esquelético, 

cardiovascular y respiratorio. 

El compromiso en la función genitourinaria es muy común en personas sometidas al uso prolongado 

de sondas para vaciamiento vesical, como es el caso de personas con largas estancias en unidades 

críticas conectadas a ventilación mecánica por COVID-19.  

En el contexto de la persona post COVID-19, se verá asociada con mayor recurrencia deterioro de la 

función pulmonar como a su vez debilidad muscular en diferentes niveles de complejidad, dependiendo 

de la severidad y del tiempo evolutivo de la misma, las que pueden ver comprometidos órganos y 

funciones de los pulmones, riñones, hígado, vejiga entre otros.  

El objetivo general de este apartado, es establecer recomendaciones para la atención oportuna de las 

personas adultas con alteraciones uroginecológicas y/o coloproctológicas asociadas a secuelas 

posteriores a COVID-19, ya sean derivadas de atención primaria APS, como de atención cerrada y 

privada de salud. 

Dentro de los objetivos específicos se encuentra: 

 Establecer recomendaciones específicas para el personal de salud que atiende a las personas 

post COVID-19, tanto en detección y pesquisa temprana de signos y síntomas urológicos, 

ginecológicos y/o coloproctológicos que requieran de tratamiento y rehabilitación 

pelviperineal. 

 Determinar el manejo clínico ambulatorio de las diversas alteraciones de piso pélvico que 

puedan estar presentes como secuelas post COVID-19. 

 Determinar el protocolo de derivación para la atención temprana de las personas afectadas. 
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Recomendaciones para el personal de salud 

Es de total importancia el Trabajo integrado como equipo multidisciplinario, ya que la detección de 

alteraciones y síntomas del piso pélvico puede ser observadas y pesquisadas por diferentes 

profesionales, tales como: 

 Médicos generales 

 Médicos especialistas (cirujano, urólogo, ginecólogo y fisiatra), quienes podrían definir 

diagnósticos de derivación más específicos. 

 Enfermeras 

 Matronas 

 Kinesiólogos 

El personal de salud asociado a la APS, que tendrá más relación en la detección de secuelas para 

derivación de rehabilitación de piso pélvico serán: 

 Médico general, Médico Familiar 

 Enfermeras 

 Matronas 

 Kinesiólogos  

Las matronas toman un rol importante en la detección de secuelas uro-ginecológicas de las mujeres 

y en hacer la derivación directa a la atención secundaria con especialistas en las unidades de piso 

pélvico de la red hospitalaria, o del médico especialistas según corresponda. Es importante destacar 

que actualmente NO se cuenta con rehabilitación de piso pélvico en toda la red de APS en nuestro 

país. Es por lo anterior que la derivación del sistema en red es hacia atención secundaria. 

Con el objetivo de detectar precozmente alteraciones del piso pélvico que requieran rehabilitación 

específica en el área, se recomienda que durante la rehabilitación ambulatoria a nivel secundario o en 

APS se puedan incorporar herramientas de pesquisa a través de la aplicación de instrumentos de 

evaluación validados. Estos instrumentos deberán ser aplicados previa formación de los profesionales 

mencionados previamente.  

Instrumento ICIQ-SF 

La versión español-chilena del cuestionario ICIQ-SF (International Consultation on Incontinence 

Questionnaire Short-Form) es un buen instrumento en la evaluación de personas pertenecientes al 

sistema FONASA de atención de salud que consultan por incontinencia urinaria. Su utilización puede 

hacerse extensiva a toda la población y será de gran utilidad a las diversas unidades de uroginecología 

existentes en el país (Ver listado Anexos). 
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Manejo clínico ambulatorio de las diversas alteraciones de piso pélvico que puedan estar 

presentes como secuelas post COVID-19 

Las secuelas respiratorias de este tipo de personas obligan a organizar prioridades de intervención 

que pueden organizarse de la siguiente manera 

 Recuperación de la mecánica respiratoria, fortalecer músculos involucrados. 

 Rehabilitación y recuperación de fuerza y masa muscular perdida en las personas que 

estuvieron conectadas a ventilación mecánica o UPC. 

 Rehabilitación pelviperineal de manera paralela a la intervención de la recuperación de fuerza 

y masa muscular perdida que puedan presentar disfunciones como: 

▫ Disfunciones del vaciamiento vesical 

▫ Dificultad para iniciar micción posterior a la extracción de sonda Foley. 

▫ Retención de orina posterior a retiro de sonda Foley. 

▫ Residuo de orina posterior a la micción. 

▫ Vejiga neurogénica 

▫ Constipación 

▫ Incontinencia de orina de esfuerzo (IOE) 

▫  Incontinencia de orina de urgencia (IOU) 

▫ Incontinencia de orina mixta (IOM) 

▫ Coxigodinia 

▫ Dolor pélvico crónico 

Consideraciones para la rehabilitación 

La derivación pronta o temprana es clave para un mejor pronóstico en este tipo de disfunciones, por 

ello la detección y correcta derivación son claves para iniciar la evaluación por kinesiólogo especialista 

en piso pélvico, donde la intervención inicial y más importante para el inicio de la rehabilitación es una 

evaluación específica. 

La evaluación consiste en un examen postural global para luego llegar a un examen físico más 

específico de la región pélvica tanto extracavitariamente como intracavitariamente para mujeres y 

hombres. 

El examen físico permitirá la detección de alteraciones musculoesqueléticas, medir parámetros de 

fuerza, resistencia y velocidad de la musculatura del piso pélvico. También permite evaluar la 

coordinación, sensibilidad y alteraciones de la función miccional y defecatoria. Medición de parámetros 

para control comparativo posterior. 
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El abordaje terapéutico consiste en varias herramientas que van desde la terapia manual, como 

también de fisioterapia y ejercicio terapéutico, utilizando equipos de apoyo para aplicar las siguientes 

intervenciones:  

 Electroanalgesia 

 Neuromodulación tibial posterior 

 Biofeedback intra y extra cavitario 

 Electroestimulación para fortalecimiento 

 Uroterapia 

 Educación transversal durante todo el tratamiento  

Evolución 

Dependiendo del diagnóstico kinesiológico de la persona, se evaluará la indicación, número y 

frecuencia de las sesiones requeridas. Se estima que según el grado de complejidad podrán estar 

indicadas desde 3 hasta 1 vez por semana, teniendo resultados concretos en un periodo aproximado 

que va entre los 3-6 meses.  

Derivación 

La derivación debe ser desde el equipo de salud que detecte alguna alteración de las funciones 

uroginecológicas y/o coloproctologicas ya mencionadas. Se recomienda que tanto el equipo médico 

como de profesionales de APS, deriven hacia las áreas de especialidad ambulatoria de atención 

hospitalaria, donde se encuentran los kinesiólogos especialistas de piso pélvico. 

En atención privada la derivación es directa desde médicos especialistas: ginecólogos, urólogos, 

coloproctólogos y fisiatras, hacia los kinesiólogos especialistas en piso pélvico que trabajan en la red 

de salud privada como clínicas, centros médicos y consultas particulares. 
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5.2.6 REHABILITACIÓN POST COVID-19, ORIENTACIONES DESDE GERIATRÍA  

Las personas mayores son el grupo etario más afectado por la infección por COVID -19. Presentan 

una alta incidencia de sintomatología, necesidad de hospitalización, frecuentes complicaciones, 

cuadros de mayor gravedad y alta mortalidad. 

La enfermedad COVID-19 se caracteriza por afectar diversos órganos y sistemas, presentando 

síntomas y signos muy variables y complicaciones graves en ellos. 

También la persistencia de síntomas después del cuadro agudo es variable, y en general, prolongada.  

Muchas veces se han presentado recaídas. Además, se estima que los daños a los diversos 

parénquimas podrían constituir enfermedades crónicas con síntomas y limitaciones que se 

mantendrán en el tiempo. 

Esto exige especial atención en las personas mayores afectadas debido a: 

 Son afectadas con mayor severidad por el cuadro agudo. 

 Tendencia a la cronicidad de enfermedades agudas. 

 Alta prevalencia de Fragilidad. 

 Presentan discapacidad y dependencia frecuentes. 

 Comorbilidades y polifarmacia. 

 Mayor incidencia de complicaciones. 

Por ello, en el momento de plantear la rehabilitación de los mayores se recomienda realizar los 

siguientes pasos: 

1. Valoración Geriátrica integral: reconocer patología previa, comorbilidades y caracterizando 

el cuadro de COVID-19. 

2. Vigilar la presentación de síntomas y signos persistentes o que reaparezcan indicando 

una potencial recaída. 

1.       Valoración Geriátrica integral (VGI) 

La obtención de antecedentes es fundamental para conocer diagnósticos clínicos y problemas, 

para realizar un adecuado plan terapéutico y evaluar su evolución. La VGI comprende las 

siguientes evaluaciones: 

Evaluación Biomédica 

A.      Antecedentes mórbidos 

 Patología remota: patología de larga data, sin repercusión actual. 
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  Comorbilidades: patología de inicio previo, pero concomitante con cuadro actual 

  Fármacos de uso actual. 

 

B.  Cuadro clínico COVID-19: Inicio y finalización del cuadro agudo. Determinar los sistemas 

afectados y la persistencia de síntomas. 

También se requiere conocer las terapias, la gravedad alcanzada y las complicaciones durante el 

cuadro agudo. 
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Se recomienda confirmar la presencia de los siguientes síntomas, orientados por sistemas: 

  
  
  
  

Neurológicos 

Bradipsiquia Dificultad en 
concentración 

Insomnio o hipersomnia 

Cefalea Mareo Hiposmia 

Disgeusia Ansiedad o pánico Desorientación 
Temporespacial 

Alucinaciones Deterioro de memoria a 
corto plazo 

Focalidad Neurológica 

Convulsiones Parestesias   

  

  
Respiratorios 

Tos seca Estornudos Jadeo 

Dolor faríngeo Odinofagia Limitación ventilatoria 
(respiración corta) 

Dolor torácico Opresión torácica   

  

Síntomas por 
Respuesta Inmune 

Escalofríos Sudoración Anorexia 

Fiebre Eritema conjuntival Eritema cutáneo 

Adenopatías 
inflamatorias 

Dolores corporales Artralgias 

  

Cardiovasculares Hipertensión 
Arterial 

Taquicardia Bradicardia 

Pulso irregular Angina de pecho Síncope o lipotimia 

 

Nefrológicos Edema Oliguria o anuria Hematuria 

 

Gastrointestinales Náuseas Vómitos Diarrea 
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C. Comorbilidades. Evaluar la situación clínica de las comorbilidades presentes. Por ejemplo, si 

existe diabetes mellitus, verificar que esté compensada. 

D. Nutrición. Realizar evaluación nutricional y capacidad de ingerir alimentos: apetito, deglución 

hiposmia o hipogeusia. 

E. Estudios de Laboratorio e imágenes. Para conocer con precisión el estado actual de la 

persona, sería adecuado complementar con estudios adicionales. 

Pruebas de Laboratorio (deseable): 

Electrocardiograma Radiografía de tórax 

Hemograma Creatinina 

Perfil Bioquímico TSH 

Orina completa Urocultivo 

Vitaminas. Es un recurso más caro y menos 

disponible, pero muy útil si es posible obtenerlo. 

 Vitamina D 

 Vitamina B-12 

 Folato eritrocitario 

 

 

Evaluación Mental 

El impacto del COVID-19 en la esfera mental está bien documentado. Provoca cambios en el estado 

cognitivo y en la esfera anímica. Se deben evaluar ambas áreas. 

A. Evaluación de Estado emocional (Depresión): Escala de depresión de Yesavage 

B. Evaluación del Estado cognitivo: Mini Mental Test de Folstein o MoCA test (ambos 

corresponden a un screening cognitivo y no reemplazan la evaluación neuropsicológica 

completa). (Ver listado de anexos)  

Evaluación Funcional 

Las personas que superaron el COVID-19 presentan deterioro funcional con frecuencia. Se afecta su 

capacidad de realizar las Actividades de la Vida Diaria. 

A. Evaluación de Actividades Básicas de la Vida Diaria: Escala de Barthel 
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B. Evaluación de Actividades Instrumentales de la Vida Diaria: Escala de Lawton y Brody  

Evaluación Social 

A. Recursos. Previsión Social y de Salud. Recursos comunitarios (municipalidades).  

Pertenencia a organizaciones que pudieran apoyar (religiosas, clubes, etc.). 

B. Red de apoyo social: Familiar, amigos o cercanos significativos, quienes pudieren 

encargarse de la persona y colaborar en su rehabilitación. 

2.  Vigilar la presentación de síntomas y signos persistentes o que reaparezcan durante la 

rehabilitación, indicando una potencial recaída. Se sugiere hacer un rápido check list por sistemas, 

empleando los listados ya presentados. 

Otras recomendaciones:  

1. Iniciar la rehabilitación tan pronto como sea posible. 

2.  Realizar la rehabilitación en un área distinta a la de las demás personas. 

3. Rehabilitación a cada persona por separado. No realizar actividades grupales. 

4. Considerar la adaptación de rutinas diarias. 

5. Minimizar el número personal que atienda a las personas. 

6. Focalizar la recuperación de Actividades Básicas e Instrumentales de la Vida Diaria 
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5.2.7 REHABILITACIÓN KINESIOLÓGICA DE PERSONAS MAYORES POST COVID-19 

La pandemia de COVID-19 está teniendo y tendrá grandes consecuencias en la sociedad y en nuestra 

forma de vida, lo que definitivamente incluye a las personas mayores, consideradas las de mayor 

riesgo debido a que muchas de ellas sufren síndromes geriátricos previos, teniendo un mayor riesgo 

de mortalidad y desfuncionalización después de una hospitalización. Sin embargo, también hay 

oportunidades emergentes. Esta crisis requiere la rápida introducción de mejores estrategias de 

autogestión que pueden ayudar a las personas y a los equipos de salud, a enfrentar mejor los desafíos 

de distanciamiento social y las otras consecuencias de esta pandemia con un gran impacto en salud 

pública a mediano y largo plazo. La implementación de estas intervenciones tendrá que acelerarse 

durante esta crisis, de hecho, se está empezando a ver ejemplos en muchos países, a menudo 

promovidos por asociaciones de profesionales y de personas quienes ofrecen oportunidades de 

rehabilitación integral. Además, esta crisis sanitaria también ofrece oportunidades para la investigación 

y la implementación de herramientas como es la telemedicina que en nuestro país se encuentra de 

manera incipiente para la mayoría de las personas que requieren rehabilitación a distancia. ¹  

Impacto de la hospitalización en personas mayores 

Aunque ningún grupo de edad está a salvo de la infección por COVID-19, la carga es mayor y más 

grave para las personas de 70 años o más, con tasas de mortalidad documentadas de más del 20% 

entre los octogenarios ².  

La presencia de múltiples comorbilidades preexistentes se asocia a infecciones por COVID-19 más 

graves, posiblemente reflejando la presencia de fragilidad física y/o cognitiva. Por lo tanto, está claro 

que la población más susceptible a los resultados negativos de COVID-19 involucra a adultos mayores 

y/o con esto, afecciones médicas subyacentes (como ECV, diabetes mellitus, insuficiencia renal y 

enfermedades respiratorias), lo que requiere más atención y cuidado.³ Además,  la hospitalización por 

COVID 19, se relaciona con estadías más prolongadas de hospitalización, desarrollo de otras 

enfermedades agudas, mayor mortalidad, institucionalización y reingreso hospitalario.  

Por esta razón probablemente el impacto que va tener en las personas mayores la infección por 

COVID-19 y la hospitalización que conlleva, será todo un desafío si se asume que el mayor problema 

post alta de las personas mayores va ser la disminución aún mayor de la independencia funcional. 

La OMS en su último informe de envejecimiento y salud, plantea que, para la mayoría de las personas 

mayores, lo más importante es mantener la capacidad funcional. Esta comprende los atributos 

relacionados con la salud que permiten a una persona ser y hacer lo que es importante para ella, como 

lo son la capacidad intrínseca (física y mental), el entorno y la interacción entre estos ⁴. Ahí radica la 

importancia de restablecerla potenciando la capacidad física y mental que se ve disminuida durante 

una hospitalización con el fin de lograr que las personas mayores puedan desenvolverse en su entorno 

social.  
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El estado funcional de la persona mayor se conceptualiza como la habilidad para desempeñar 

actividades de autocuidado, auto sustento e independencia para desarrollar actividades físicas, y 

además se considera un marcador integral para determinar la salud de las personas de este grupo 

etario. ⁵  

En relación a lo anterior, se ha reportado que la pérdida de la funcionalidad es una de las principales 

complicaciones de la enfermedad aguda y la hospitalización en las personas mayores, ⁶ tanto es así 

que la hospitalización producto de una enfermedad aguda, triplica el riesgo de desarrollar dependencia 

funcional en los siguientes 18 meses 7 y además entre un 35% y 88% egresa del hospital con menor 

independencia funcional. ⁸⁹ 

Persona Mayor Frágil  

La fragilidad en la persona mayor es un estado de vulnerabilidad por una pobre resolución del 

homeostasis después de un evento estresante y es una consecuencia de la disminución acumulativa 

en muchos sistemas fisiológicos durante toda la vida.10 Esta disminución acumulativa agota las 

reservas homeostáticas hasta que eventos estresantes menores desencadenan cambios 

desproporcionados en el estado de salud 10. Fried y col. indicó que las personas mayores frágiles 

tienen mayor riesgo de hospitalización, disminución de la actividad, deterioro funcional diario y 

muerte11, por lo que, si se detecta de manera temprana, es posible preservar las reservas funcionales 

y cognitivas, mantener la capacidad de autocuidado y prevenir discapacidades, caídas, disminución 

de la funcionalidad, institucionalización, hospitalización y muerte 12. Por lo anterior, determinar si las 

personas frágiles al egreso hospitalario presentan mayor deterioro funcional permitirá diseñar 

estrategias que prevengan o limiten el deterioro en este grupo etario más vulnerable. De esta manera, 

resulta esencial que los programas de rehabilitación y el manejo proactivo de la fragilidad se inicien o 

reanuden lo antes posible, lo cual minimizará los resultados adversos para las personas mayores que 

viven con afecciones por largo tiempo, aquellas con deterioro funcional gradual y aquellas que 

requieren rehabilitación después de una hospitalización electiva o de emergencia.13  

La persona frágil se caracteriza principalmente por perder la capacidad muscular, el control 

neuromuscular que involucra el equilibrio y la resistencia, lo que ha llevado a que los programas de 

ejercicio se enfoquen principalmente en estos elementos junto a la flexibilidad. De manera más 

concreta, el tipo de ejercicio físico más beneficioso en la persona mayor frágil es el denominado 

multicomponente. Este tipo de programas combina entrenamiento de fuerza, resistencia, equilibrio, 

flexibilidad y marcha y es el que ha demostrado mayores mejoras en la capacidad funcional, que es 

un elemento fundamental para el mantenimiento de la independencia en las actividades básicas de la 

vida diaria (ABVD) de las personas mayores.  

Respecto a los beneficios del ejercicio físico en el envejecimiento y específicamente en la fragilidad, 

se ha comprobado que la actividad física incrementada en la persona mayor se ha asocia con una 
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disminución del riesgo de mortalidad, del riesgo de enfermedades crónicas prevalentes en el 

envejecimiento (cardiovasculares, osteoarticulares, neurodegenerativas, etc) institucionalización, y de 

deterioro funcional.14  

De acuerdo a este contexto y a las características de la persona mayor que es la más afectada (ej. 

síndromes geriátricos asociados, comorbilidades, etc.), las recomendaciones están enfocadas en 

establecer consideraciones a la hora de rehabilitar a las personas mayores frágiles. Sin embargo, los 

sobrevivientes mayores de COVID-19 no solo tendrán déficits que reflejen síndromes de fragilidad (por 

ejemplo, caídas y sarcopenia), sino que también pueden presentar déficits cardiorespiratorios y 

neurológicos sustanciales, los que también deben ser considerados.15 

Intervención kinesiológica en la rehabilitación de personas mayores 

Los equipos de rehabilitación deberán presentar importantes cambios proactivos en respuesta a un 

entorno cambiante y a mayores necesidades de rehabilitación de las personas que se encuentran a 

partir de la 6° década del ciclo vital. Estas recomendaciones se pueden considerar en la atención de 

personas mayores que estaban en planes de rehabilitación previamente y lo tuvieron que suspender, 

o bien, las que necesitan de ella; personas mayores que tuvieron infección por COVID-19; y en las 

que en una u otra situación tienen además deterioro cognitivo.  

Hay que considerar que no todas las personas mayores que han sufrido una infección por COVID-19 

requerirán rehabilitación formal, la que dependerá de la gravedad de la enfermedad, del grado de 

fragilidad y deterioro funcional preexistentes, siendo estos factores relevantes para un equipo de 

rehabilitación, los que debe detectar precoz y objetivamente. Así, cada persona va necesitar un 

programa individualizado, que incluya ejercicio aeróbico, entrenamiento de fuerza, entrenamiento de 

equilibrio, manejo de la disnea, rehabilitación funcional y apoyo psicológico.1516 Sin embargo, todavía 

se sabe poco sobre el curso de la recuperación, la carga para la capacidad física y las limitaciones 

físicas en personas que han tenido una infección activa con COVID-19, por lo tanto, se recomienda 

precaución al evaluar y tratar a estas personas.17  

Según la experiencia internacional, los programas de rehabilitación que no son de emergencia dejaron 

de funcionar y solo un pequeño número de programas continuaron su ejecución de forma remota 

mediante el uso de tecnología digital 15. Creemos que en nuestro país no ha sido diferente, por lo que 

debemos continuar con los planes de rehabilitación que ya estaban establecidos para las personas 

mayores que no han sido infectadas por COVID-19, para eso de manera progresiva y mientras las 

circunstancias lo permitan, se sugiere retomar los planes de rehabilitación de manera presencial o 

bien una buena alternativa sería utilizar la telerrehabilitación. 

Por lo tanto, cualquier estrategia de rehabilitación en el contexto de COVID debe abordar tanto las 

necesidades de rehabilitación específicas de esta enfermedad, como las necesidades de aquellos que 

requieren rehabilitación por razones ajenas a esta. Si no lo hace, se corre el riesgo de la desigualdad 

de acceso para un gran número de personas mayores.15  
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Por lo anterior surge con fuerza la modalidad de atención por telerrehabilitación como un medio seguro 

respecto a contagio y porque permitiría cubrir las necesidades de rehabilitación de las personas 

mayores, tanto las habituales como las urgentes en el caso de personas post COVID-19 18. Además, la 

telemedicina sería útil para la mayoría de las personas que requieren de apoyo psicológico y 

asesoramiento nutricional. Las personas que no pueden participar en un programa de 

telerrehabilitación y aquellos que requieren atención altamente especializada por sus deficiencias 

como los déficits de equilibrio, requerirán una evaluación presencial, por lo que se deberá implementar 

un manejo adecuado del riesgo de infección para respaldar esta.18 19   

Consideraciones clínicas durante la intervención 

Algunas consideraciones que deben ser consideradas en las intervenciones de rehabilitación serían: 

 Una frecuencia cardíaca > 100 latidos/min, una presión arterial <90/60 o > 140/90 mmHg, una 

SpO2 de ≤95% son parámetros que tienen que ser considerados para no realizar la 

intervención durante el primer período post alta.20 

 Medición de saturación de oxígeno (SpO2) y frecuencia cardíaca (FC) deben ser controladas 

antes, durante y después del ejercicio.17  

 Estas pruebas se deben aplicar en poblaciones de personas con o en recuperación de COVID-

19.21  

 Para las pruebas de valoración, las personas que tengan un nivel inferior en su rendimiento, 

se deben calificar como 0 para poder medir la evolución de la recuperación. 21 

 Para la valoración/evaluación siempre es deseable que sea lo más objetiva y completa 

posible. Sin embargo, no es necesario realizar toda la batería de test de valoración en la 

misma sesión, se debe considerar la tolerancia por parte de la persona.21 

 Durante las primeras 6 semanas el umbral máximo que se debe permitir durante la actividad 

es de 3/10 en la escala de Borg, 16 para después avanzar a una exigencia moderada 4-6/10.17  

Valoración 

Las siguientes recomendaciones se generan a partir de lo expuesto previamente, en relación a las 

características de la persona mayor y considerando las recomendaciones internacionales relacionadas 

a la rehabilitación de las personas post infección por COVID-19. Si bien varias de las recomendaciones 

son generales, se pueden extrapolar a la persona mayor, ya que son coherentes con lo que se hace 

en la actualidad y lo necesario para la intervención de este grupo etario en estos tiempos de pandemia. 

Para la valoración de las diferentes capacidades se recomienda lo siguiente21 (Ver listado Anexos):  

1. Función física: batería corta de rendimiento físico (SPPB).22 Esta es una de las pruebas 

utilizadas para determinar la fragilidad y la sarcopenia en personas mayores.23  

 Proporcione un puntaje bruto para la velocidad de la marcha para comparar con otras 

personas y en toda la continuidad del proceso de rehabilitación. Esta prueba también 

es predictora de outcomes por sí sola. 
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 Proporcione un puntaje bruto para la prueba de pararse y sentarse 5 veces ( 5-times 

sit-to-stand) para comparar con otros personas en toda la continuidad del proceso de 

rehabilitación. Esta prueba también es predictora de outcomes por sí sola. En una 

etapa posterior cuando la persona tenga un mejor nivel de capacidad física y 

tolerancia, se podría usar la prueba de pararse y sentarse durante 30 segundos (30 

seconds chair stand test), ya que implica tener mayor fuerza y resistencia por parte 

de la persona evaluada. 

2. Fuerza:   

 Medical Research Council Sum Score (MRC-SS).  

 Fuerza de garra medida con un dinamómetro.16 Esta prueba también entrega uno de 

los criterios para la valoración de la fragilidad y sarcopenia.23 En población chilena se 

considera punto de corte para determinar debilidad 15 kg en mujeres y 27 kg en 

hombres.24  

3. Resistencia:  

 Prueba de pasos en 2 minutos (TMST).25 Es una prueba alternativa para medir la 

capacidad aeróbica. 

4. Balance y Riesgo de caída: Se podría utilizar la prueba Timed up and go durante el primer 

periodo post alta para luego aumentar a pruebas que impliquen mayor exigencia como la 

escala de Berg y/o Mini BESTest. 20 26   

5. Funcionalidad:  

 Escala del Estado Funcional Post-COVID-19 (Post-COVID-19 Functional Status 

(PCFS))27  

 Índice de Barthel, para las actividades básicas de la vida diaria.20   

Tratamiento 

Respecto al tratamiento, es importante considerar, que durante las primeras 6 a 8 semanas post 

infección por COVID-19, se recomienda que las personas realicen solo actividad física y/o ejercicios 

de baja intensidad incluido el fortalecimiento funcional,  considerando usar ≤3 puntos en la escala de 

Borg para la disnea y/o fatiga en las personas durante la actividad.16 Además, en la fase post aguda, 

se debe incluir el entrenamiento muscular respiratorio si los músculos inspiratorios están débiles.28 

Para este entrenamiento específico, se sugiere seguir las recomendaciones que da la especialidad en 

kinesiología respiratoria que también aparecen en esta guía. 

Los criterios que se deben considerar para terminar con la sesión de ejercicio son: si la persona 

presenta fluctuación de temperatura (> 37.2° C); exacerbación de síntomas respiratorios y fatiga que 

no se alivian después del descanso. Además, se debe consultar al médico si se presentan los 

siguientes síntomas: opresión y/o dolor en el pecho, disnea, tos severa, mareos, dolor de cabeza, 

visión borrosa, sudoración profusa y marcha inestable. 20 28      



112 
 

Consenso Interdisciplinario de Rehabilitación Post COVID-19  

Es sabido que los programas que engloban ejercicios de resistencia, flexibilidad, equilibrio y fuerza 

constituyen las intervenciones más efectivas en la mejoría de la condición física y el estado de salud 

global de las personas mayores frágiles. Estas intervenciones reducen la incidencia y el riesgo de 

caídas, morbimortalidad y previenen el deterioro funcional y la discapacidad que son los principales 

eventos adversos de la fragilidad.14 Respecto a las personas mayores con deterioro cognitivo, también 

se ha demostrado que ejercicios que incluyan entrenamiento de fuerza, resistencia aeróbica, equilibrio  

incluyendo doble tarea tienen beneficios en aspectos cognitivos, y también mejoría en el equilibrio y 

disminución del riesgo de caer.29 30 También se ha descrito que en personas con deterioro cognitivo 

leve y moderado hay una mejoría en la movilidad, por ejemplo en la velocidad de la marcha y también 

que el deterioro funcional es más lento respecto a personas que no hacen el entrenamiento.31 

Recomendaciones generales para un plan de ejercicio con enfoque multicomponente (fuerza, 

resistencia, equilibrio y flexibilidad):14 20 32 33 34 35 

 El programa de ejercicio debe contener 4 componentes: entrenamiento aeróbico, 

entrenamiento de fuerza, flexibilidad y entrenamiento de equilibrio. 14 32 

 La duración de la sesión de ejercicio debe durar de 20-30 minutos en la primera etapa, e ir 

progresando hasta 60 minutos en la medida que va mejorando la tolerancia al ejercicio durante 

las primeras semanas.14 20 32 

 La frecuencia puede ser de 2 a 3 veces por semana, durante 12 semanas. 14 20 32 

 Se sugiere comenzar con un calentamiento que contenga ejercicios de movilidad general, 

seguido de entrenamiento aeróbico que implique realizar ejercicios en el lugar sin resistencia, 

como, por ejemplo, marcha u otra actividad en la que se mantenga una percepción del 

esfuerzo físico (PEF) de no más de 3/10 en la escala de Borg durante las primeras semanas 

de entrenamiento (4-6 semanas), para ir progresando la intensidad hasta llegar a 4-6/10 en la 

escala de Borg. 14 20 32 

 Para el entrenamiento de fuerza, en una primera etapa, partir con ejercicios funcionales de 

baja intensidad, que simulen las ABVD, y también ejercicios analíticos para los que se puede 

utilizar bandas elásticas para establecer la intensidad (rojo, verde, azul y negro que 

corresponde a valores de 1-8 kg). La instrucción siempre va a ser la misma en relación a la 

PEF para ir progresando dentro de las primeras semanas. Incluir ejercicios que involucran 

grupos musculares de las extremidades como, por ejemplo: flexo-extensores del brazo, flexo 

extensores de cadera, aductor de cadera, abductor de cadera, flexo extensores de rodilla, 

dorsiflexores de tobillo. 14 20 32 

 Inicialmente, la intensidad considera un 30% de la 1RM, y 1 a 2 series de 6 a 8 repeticiones 

de cada ejercicio, para luego ir progresando de 40%-60% hasta 70%- 80% de la 1RM inicial, 

y a 3 series de 8-12 repeticiones de cada ejercicio.  14 20 32 

 Para el entrenamiento del balance, incluir tanto ejercicios de equilibrio estático como dinámico 

adaptado a las actividades de la vida diaria.  Los ejercicios de equilibrio pueden incluir el 

pararse y sentarse, mantenerse de pie disminuyendo la base de sustentación (con supervisión 
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en un inicio), apoyo monopodal, estar de pie sobre los talones o la punta de los pies, caminar 

hacia atrás, caminar y dar la vuelta, etc. 14 32 33 34 

 Realizar estiramiento de la musculatura que se ejercitó, 2 o 3 veces con una duración entre 

30 a 60 segundos cada estiramiento. 14 32 

 Para el entrenamiento de personas con deterioro cognitivo, las recomendaciones adicionales 

incluyen la consideración de aspectos emocionales, respeto, tranquilidad, empatía y 

estructura fácil de las instrucciones,35 idealmente incluir rutinas conocidas. 

Consideraciones Finales   

El término de las cuarentenas en las distintas regiones del país es el inicio de un periodo que 

demandará un exhaustivo trabajo para los equipos de rehabilitación y especialmente, para los equipos 

que trabajan con personas mayores. Las acciones, tareas y rutinas que antes eran habituales ahora 

conllevan nuevas normas y adaptaciones que se podrían implementar, como, por ejemplo, la 

telerehabilitación. 

Este periodo de crisis iniciado con los primeros casos detectados de COVID-19, hasta el fin del estado 

de emergencia, sumado al confinamiento de la población en sus domicilios y centros gerontológicos, 

ha sido un momento crítico en todos los ámbitos de la sociedad, de pérdidas (no sólo personales), con 

un alto nivel de estrés tanto para las personas como para el personal de salud y que no finalizan con 

el término de la emergencia sanitaria. 

Este documento es un complemento a las recomendaciones propuestas por las otras especialidades 

del ámbito kinésico como APS, musculoesquelético, entre otras y tiene por objetivo ser una ayuda a 

los equipos de rehabilitación que trabajan con personas mayores, para que estas puedan incorporarse 

a sus rutinas habituales lo más funcionalmente posibles, tanto para aquellas que viven en la 

comunidad, como las que lo hacen en los ELEAM, con la  finalidad de que estas personas, además, 

puedan adaptarse de forma más flexible y resiliente a una nueva realidad, que al parecer no va a ser 

la misma que conocía antes de la pandemia. 
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18. Colegio de kinesiólogos de Chile, “Guía práctica de telerrehabilitación para Kinesiólogos”, 2020.  [Online]. 
Descargable: http://www.ckch.cl/wp-content/uploads/2020/04/Gui%CC%81a-TeleRehabilitación%CC%81n-Colkine-
20202-V1-final-1.pdf 

19. Salawu A, Green A, Crooks MG, Brixey N, Ross DH, Sivan M. A Proposal for Multidisciplinary Tele-Rehabilitation in 
the Assessment and Rehabilitation of COVID-19 Survivors. Int J Environ Res Public Health. 2020;17(13):4890. 
Published 2020 Jul 7. doi:10.3390/ijerph17134890. 

20. Zhao H, Xie YX, Wang C. Recommendations for respiratory rehabilitation in adults with coronavirus disease 2019. 

Chin Med J (Engl). 2020 Jul;133(13):1595-1602. doi: 10.1097/CM9.0000000000000848. 

21. COVID-19 Core Outcome Measures. APTA Academies and Sections Consensus Statement. 2020. 

22. Guralnik JM, Simonsick EM, Ferrucci L, Glynn RJ, Berkman LF, Blazer DG, Scherr PA, Wallace RB. A short physical 

performance battery assessing lower extremity function: association with self-reported disability and prediction of 

mortality and nursing home admission. J Gerontol. 1994 Mar;49(2):M85-94. 

23. Sarcopenia: revised European consensus on definition and diagnosis. Cruz-jentoft A, et al. (EWGSOP2). Age and 

Ageing 2018; 0: 1–16 doi: 10.1093/ageing/afy169. 

24. Lera L, Albala C. reference values of hand-grip dynamometry and the relationship between low strength and mortality 

in older Chileans. Clinical Interventions in Aging, 2018. 13, 317-324.  

25. Bohanon R, Crouch R. Two-Minute Step Test of Exercise Capacity: Systematic Review of Procedures, Performance, 

and Clinimetric Properties. J Geriatr Phys Ther. Apr/Jun 2019. 

26. Magnani, P. E., Porto, J. M., Genovez, M. B., Zanellato, N. F. G., Alvarenga, I. C., dos Santos, P. F., & de Abreu, D. 

C. C. What is the best clinical assessment tool for identification of adults aged ≥80 years at high risk of falls? 

Physiotherapy. doi:10.1016/j.physio.2020.03.002 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Condorhuam%C3%A1n-Alvarado+PY&cauthor_id=28587716
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0216166
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Casas%20Herrero,%20%C3%81lvaro%22
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Cadore,%20Eduardo%20L%22
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Mart%C3%ADnez%20Velilla,%20Nicol%C3%A1s%22
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Izquierdo%20Redin,%20Mikel%22
http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis%7Cdatabase_name=TITLES%7Clist_type=title%7Ccat_name=ALL%7Cfrom=1%7Ccount=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=Rev.%20esp.%20geriatr.%20gerontol.%20(Ed.%20impr.)
http://www.ckch.cl/wp-content/uploads/2020/04/Gui%CC%81a-TeleRehabilitacio%CC%81n-Colkine-20202-V1-final-1.pdf
http://www.ckch.cl/wp-content/uploads/2020/04/Gui%CC%81a-TeleRehabilitacio%CC%81n-Colkine-20202-V1-final-1.pdf
http://www.ckch.cl/wp-content/uploads/2020/04/Gui%CC%81a-TeleRehabilitacio%CC%81n-Colkine-20202-V1-final-1.pdf


115 
 

Consenso Interdisciplinario de Rehabilitación Post COVID-19  

27. Klok FA, Boon GJAM, Barco S, et al. The Post-COVID-19 Functional Status scale: a tool to measure functional status 

over time after COVID-19. Eur Respir J. 2020;56(1):2001494. Published 2020 Jul 2. doi:10.1183/13993003.01494-

2020. 

28. Sheehy LM. Considerations for Postacute Rehabilitation for Survivors of COVID-19. JMIR Public Health Surveill. 
2020; 6(2): e19462. doi:10.2196/19462. 

29. Suzuki, T., Shimada, H., Makizako, H., Doi, T., Yoshida, D., Ito, K., … Kato, T. A Randomized Controlled Trial of 
Multicomponent Exercise in Older Adults with Mild Cognitive Impairment. PLoS ONE, 2013. 8(4), e61483. doi: 
10.1371/journal.pone.0061483.  

30. Perrochon, A., Tchalla, A. E., Bonis, J., Perucaud, F., & Mandigout, S. Effects of a Multicomponent Exercise Program 
on Spatiotemporal Gait Parameters, Risk of Falling and Physical Activity in Dementia Patients. Dementia and Geriatric 
Cognitive Disorders Extra 2015, 5(3), 350–360. doi:10.1159/000435772. 

31. ANEXO Continuación Referencias  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://drive.google.com/file/d/1fCwMyLZQuglr2aLgn4I3NaKATL0s3Rh2/view?usp=sharing


116 
 

Consenso Interdisciplinario de Rehabilitación Post COVID-19  

5.2.8 HIDROKINESITERAPIA COMO ALTERNATIVA TERAPÉUTICA EN PERSONAS POST 

COVID-19 

La Hidrokinesiterapia es un área de la kinesiología que se ocupa del tratamiento de enfermedades o 

los efectos sobre la salud utilizando las diversas propiedades del agua con fines terapéuticos1. Es una 

modalidad terapéutica que maximiza las características y ventajas del agua. Actualmente, tanto en la 

medicina clínica como en la alternativa, se han descrito que tiene excelente efectos clínicos, con pocos 

efectos adversos 2, 3. Se aplica principalmente en personas con alteraciones en el sistema respiratorio, 

nervioso, cardiovascular y musculoesquelético 4–9 similar a las secuelas de personas post Covid-19 

como lo son el deterioro de la función pulmonar 10–12, desacondicionamiento físico, debilidad muscular, 

entre otras 13,14. Además, estudios recientes han evaluado los efectos psicológicos de la 

Hidrokinesiterapia, como la relajación mental, una mejora sobre la fatiga mental, la calidad de vida y 

la depresión / estrés 15–17.También es una modalidad única y beneficiosa para la prevención y 

mantención de la salud de las personas 18.  

Recomendaciones Programa de Hidrokinesiterapia Post COVID-19. 

La Hidrokinesiterapia apunta a las 3 categorías descrita en este consenso según grado de compromiso 

de las personas, por lo cual se han propuesto las siguientes recomendaciones para la rehabilitación 

post Covid-19 a través de la Hidrokinesiterapia en la recuperación de los usuarios a nivel del sistema 

respiratorio, como así también la recuperación de la movilidad y funcionalidad 19.  

Objetivos generales Post COVID-19 y efectos de confinamiento. 

 Recuperación de la mecánica respiratoria, aprovechando las propiedades del agua para 

rehabilitar y fortalecer los músculos involucrados en la respiración. 

 Rehabilitación y recuperación de fuerza y masa muscular perdida en personas que estuvieron 

conectadas a ventilaciones mecánicas o ingresadas a UPC.  

 Trabajar en forma preventiva la capacidad ventilatoria y cardiovascular en personas mayores 

que son la población de mayor riesgo. 

 Mejorar la salud mental ya sea en personas que han trabajado directamente por combatir esta 

pandemia, así como también en el resto de la población que ha sufrido confinamiento 

prolongado. 

 Retomar los tratamientos que no se realizaron en este periodo en un ambiente más amigable 

de modo tal de evitar las complicaciones y recidivas asociadas a la No rehabilitación. 

Consideraciones para la rehabilitación: 

▪ Trabajo integrado: Se debe trabajar de manera colaborativa desde la etapa inicial, con una 

derivación médica desde el servicio de salud remitido para llevar a cabo dicha atención. Se 

debe considerar que la orden estipule sesiones de Hidrokinesiterapia, además la derivación 

del médico hacia centros que cuenten con piscina terapéutica e Hidrokineterapeutas avalados 
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por SOCHITEAH, para asegurar la calidad en la atención. Se debe priorizar la atención a 

candidatos idóneos y aquellos que necesiten garantizar continuidad de tratamiento. 

▪ Evaluación: Se debe realizar una evaluación kinésica integral específicas y exhaustiva en las 

áreas musculoesquelética, neurológica y respiratoria previa al tratamiento, donde se debe 

recopilar información sobre la condición de salud actual de la persona, como también en la 

indagación sobre antecedentes previos. Se debe determinar el método acuático preferente a 

utilizar, según el estadio de cada persona evaluada previamente. Además, la evaluación 

kinésica específica en el medio acuático debe contemplar aspectos importantes para la 

determinación de contraindicaciones, experiencias y funcionalidad en el medio acuático. 

▪ Abordaje terapéutico: Se debe generar un plan de tratamiento individualizado y progresivo 

centrado en maximizar la funcionalidad y calidad de vida del usuario, a través de las 

propiedades físicas del agua y ejercicios terapéuticos acuáticos focalizados, funcionales y 

recreativos de tipos aeróbicos, fuerza, resistencia, equilibrio, flexibilidad y relajación con el 

objetivo de trabajar en los distintos sistemas. Se recomienda complementar con el trabajo en 

suelo con kinesiología convencional realizando un trabajo colaborativo ya sea con otro 

kinesiólogo o terapeuta ocupacional. 

▪ Evolución: Realizar evaluaciones periódicas de la evaluación de cada persona, con la finalidad 

de obtener evidencia de los cambios provocados por la Hidrokinesiterapia en personas post 

covid-19. Junto con esto retroalimentar las técnicas utilizadas.  

▪ Se recomienda la promoción y prevención de la salud a través del medio acuático post alta 

kinésica y/o médica para la mantención de la condición de salud bajo un programa 

gubernamental con enfoque terapéutico para disminuir riesgos y promover una mayor 

recuperación. 

Consideraciones para el recinto: 

▪ Contar con la autorización sanitaria de piscina según decreto 20920, como también las 

autorizaciones de ordenanza municipal correspondiente.  

▪ Debe contar con las normas de higiene y sanitización correspondiente según resolución 

exenta N°520 y todas aquellas recomendaciones dictaminadas por el Ministerio de Salud 21 

para espacios comunes como recepción, sala de espera, duchas, camarines, baños y zona 

de esparcimiento. Además del material a trabajar. 

▪ Contar con un protocolo de atención de piscina en tiempos de Covid-19 donde estipule los 

procesos de pre-ingreso, ingreso, atención y retirada del usuario al recinto para establecer las 

normas y procedimientos a seguir en la atención 22, 23. Se debe delimitar a las personas a una 

superficie de trabajo de 4 m2, en el caso de trabajar en paralelo delimitar con boyas o paneles 

de policarbonato 24,25. 
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Consideraciones de la piscina:  

▪ El agua debe contar con una temperatura de 30° a 32°C con una variación de 2°C con la 

temperatura ambiente. Se debe llevar un control y registro del estado del agua diario (pH: 7,2-

8,0, cloro libre residual: 0,5-2 mg/L según decreto 20920 y la OMS26). Recomendaciones 

especiales en tiempos de COVID-19 realizar cada 3 horas24. Recirculación del agua cada 8 

horas, semanalmente limpiar el fondo para evitar proliferación, cumplir con la norma NCh 

1333/of. 7827. 

▪ Controlar la humedad relativa entre 40% y 60%, el aporte de aire debe ser por ventilación 

natural o artificial según condiciones para mantener la calidad del aire.  

Consideraciones para el Hidrokineterapeuta:  

Deberá utilizar siempre sus Elementos de Protección Personal (EPP), en este caso un escudo facial 

apto para el uso acuático. Deberá mantener el distanciamiento físico a través de un trabajo guiado o 

utilizando los elementos disponibles que permitan aumentar la distancia y promover el movimiento 
23,24.  Debe ser avalado por la SOCHITEAH para la ejecución de programas de rehabilitación a 

personas post Covid-19.              
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Tabla 1. Esquema de procedimiento de Hidrokinesiterapia. Programa de Rehabilitación post COVID-
19 

Ingreso a Programa 

Hidrokinesiterapia 

Derivación Médica Derivación Kinésica Derivado por Equipo RH  

Evaluación Kinésica 

Tierra y 

Específica en agua 

Revisión de informe y 

evaluación específica en 

agua 

Evaluación kinésica tierra y 

Específica en agua 

 

 

 

 

Evaluación 

 

Evaluaciones en tierra 

 

Evaluaciones específicas en 

agua. 

Categoría de severidad de 

acuerdo a comportamiento 

psiconeuromotor en agua 

Aplicación de batería 

de evaluaciones 

kinésicas o revisión de 

las evaluaciones de 

usuarios derivados de 

otros Servicios. 

Evaluaciones del 

comportamiento en el medio 

acuático. De este 

diagnóstico de autovalencia 

en el medio, se elige las 

técnicas de 

hidrokinesiterapia a aplicar 

para lograr los objetivos 

evaluados en tierra 

Establecer niveles de 

atención de acuerdo a las 

evaluaciones en tierra y 

agua. 

 

Nota**: Nivel 1 en tierra 

puede ser ubicado en 3 en 

agua. 

 

 

Selección de   

Terapia Acuática de 

acuerdo a nivel de 

severidad basado en 

control 

psiconeuromotor en 

agua   

 

Nivel 1: Severo Nivel 2: Moderado Nivel 3: Leve 

- Halliwick 1- 5   WST 

- AiChi, control motor  

- BRRM * 

- KineFitness de base 

- Watsu 1 

 

*(sólo con apoyo a distancia) 

- Halliwick 5 - 10 

- WST 

- AiChi Coordinación y                  

Pre Marcha 

- BRRM* 

-KineFitnessIntensidad 

moderada  

- Watsu 1 

 

*(sólo con apoyo a distancia 

- Halliwick WST 

- BRRM MMII * 

- Aichi - AiChi Ne 

- KineFitness intenso. 

- Watsu 1   

 

*(sólo con apoyo a 

distancia) 

 

 

Evolución 

Re evaluación en 

tierra. 

Informe al Equipo de           

Rehabilitación. 

Informe para derivar o dar 

alta del usuario 

 

Informe final 

 

Informe Médico 

tratante. 

 

Informe al Equipo Kinésico 

tratante 

Informe a Equipo 

Multiprofesional con  

Indicaciones para usuarios 

y familia 
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5.2.9 NEUROLOGÍA Y NEURORREHABILITACIÓN EN COVID-19  

La pandemia por SARS-Cov-2 ha generado una nueva cohorte de personas con grandes necesidades 

de rehabilitación secundarios a las consecuencias neurológicas, cardiopulmonares, 

musculoesqueléticas, psicológicas y psiquiátricas de la enfermedad y las estadías prolongadas en 

unidades de cuidados intensivos 1. Presentaciones neurológicas incluyen accidente cerebrovascular 

relacionado con COVID, miopatía o neuropatía del paciente crítico (CIM, CIP), síndrome de Guillain-

Barré, lesión cerebral por hipoxia prolongada, encefalomielitis diseminada aguda y encefalopatía 

hemorrágica necrotizante que afecta el tronco encefálico, entre otras 2,3. Además de secuelas en 

funciones cognitivas, trastornos del ánimo e insomnio. Todas estas condiciones resultan en un 

deterioro neurológico significativo y a menudo complejo que requiere rehabilitación multidisciplinaria 

precoz. 

El SARS-CoV-2 también ha tenido efectos indirectos en la atención médica. Ha producido una 

reducción inesperada y significativa en las personas que acuden al hospital y a los servicios de 

urgencia 4.5. Además, el funcionamiento interno de los hospitales se modificó para poder controlar la 

pandemia, en desmedro de las atenciones de rehabilitación tanto hospitalaria como ambulatorias de 

las demás patologías neurológicas, como por ejemplo las personas con secuelas de TEC, lesionados 

medulares, las personas post neurocirugías, etc. y también aquellas personas con afecciones 

neurológicas preexistentes que por el cierre de gimnasios terapéuticos vieron afectado su proceso de 

rehabilitación. 

Dentro de los escenarios clínicos planteados al inicio del consenso, el compromiso neurológico 

secundario al SARS-CoV-2 puede ser transversal y ocurrir en cualquiera de las 3 categorías, en 

distintos momentos de la evolución del COVID-19 6. Dado lo anterior, toda persona con sospecha de 

afección neurológica secundaria a SARS-CoV-2 debe ser prontamente evaluado por el equipo 

neurológico para un diagnóstico etiológico y diferencial adecuado según afección, que permita 

establecer un plan terapéutico específico en conjunto con el equipo de rehabilitación. 

A continuación, se entregan algunas recomendaciones generales por patologías específicas 

asociadas a SARS-CoV-2: 

1. Enfermedad cerebrovascular 7, 8, 9, 10, 11 

 Puede presentarse en Urgencia, UCI y/o médico quirúrgico. 

 Complicación que puede ocurrir en personas con una infección establecida por SARS-CoV-2, 

de mayor o menor gravedad, o en personas con una infección asintomática. 

 Factores de riesgo: El principal factor de riesgo tanto para ACV isquémico como hemorrágico 

es la HTA, otros factores de riesgo frecuentes para ACV isquémico son diabetes, dislipidemia, 

fibrilación auricular, tabaquismo, sedentarismo, obesidad. Se ha descrito también aumento del 
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riesgo protrombótico en contexto de enfermedad grave por COVID-19 favoreciendo la 

presentación de ACV isquémico y trombosis venosa cerebral. 

  Los cuadros cerebrovasculares se caracterizan en general por la instalación brusca de un 

nuevo déficit focal. 

 Ante la sospecha es importante determinar el tiempo de la última vez visto bien, el uso o no 

de terapia anticoagulante, la severidad y pronóstico de la neumonía por covid y la 

funcionalidad previa de la persona.  

 En caso de encontrarse en ventana de terapia de reperfusión según protocolo local debe 

activarse clave o código ACV notificándose inmediatamente al neurólogo de turno y 

solicitando el respectivo estudio de neuroimagen. Se sugiere realizar TAC de cerebro y 

angioTAC de cuello y cerebro (considerar otro tipo de estudio según protocolo local). En caso 

de sospecha de SARS-CoV-2 se recomienda agregar TAC de tórax en el mismo estudio. 

 La infección por SARS-CoV-2 no contraindica la terapia de reperfusión. Se deben seguir los 

lineamientos de la guía ministerial. 

 Considerar a las personas en UCI, intubados y bajo sedación, como un grupo de riesgo para 

una detección precoz de esta complicación, debido a la dificultad en la evaluación clínica. Por 

lo tanto, se debe mantener un alto índice de sospecha. 

 En personas hospitalizadas en UPC en quienes se encuentra focalidad neurológica luego de 

disminuir sedación y/o retirar bloqueo neuromuscular debe solicitarse interconsulta a 

neurología para la evaluación de la persona.  

 En quienes se diagnostique un ACV isquémico debe realizarse el estudio básico de fuente 

embólica mientras la condición clínica de la persona lo permita (estudio cardiaco estructural y 

funcional, estudio de vasos del cuello y cerebro, laboratorio pertinente), además de 

marcadores de inflamación e hipercoagulabilidad asociados al COVID-19. 

 La rehabilitación de la persona con ACV en época COVID debe mantener los estándares de 

cuidado y calidad, iniciándose de forma precoz, realizando las evaluaciones pertinentes y 

planificando los objetivos terapéuticos inmediatos y a largo plazo que permitan a la persona 

alcanzar su máxima funcionalidad y con una continuidad de la atención incorporando la 

telerehabilitación. 

 

2. Encefalitis 12 

 Se ha descrito presencia de encefalitis en contexto de personas con infección por SARS Cov 

2 la que incluso podría preceder a las manifestaciones respiratorias. 

 La sospecha clínica debe realizarse en personas con cuadro de compromiso de conciencia 

asociado a focalidad neurológica como afasia, convulsión, compromiso focal motor o 

signología meníngea asociada. 

 El estudio inicial debe incluir neuroimagen, punción lumbar, laboratorio general, EEG estándar 

según disponibilidad, además de exámenes adicionales según la orientación diagnóstica. 
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 Se recomienda guardar muestras de LCR para estudio diferido (realizar diagnóstico 

diferencial). 

 Se recomienda evaluar en conjunto con el equipo de rehabilitación el mejor momento para 

definir el estudio neurocognitivo y su seguimiento. 

3. Delirium 13, 14 

 Factores de riesgo: edad, carga de enfermedades médicas y neurológicas previas, 

aislamiento social, sobre carga de trabajo de los profesionales de salud, fármacos sedantes, 

polifarmacia, VMI, estadías prolongadas en UCI, inmovilismo, manejo inadecuado del dolor, 

gravedad del COVID-19 y complicaciones tanto sistémicas como neurológicas asociadas, 

factores psicosociales (ansiedad, miedo, desorientación, etc.). 

 Para pesquisa precoz se puede usar CAM, CAM ICU. (Ver tabla anexos)  

 Se sugiere solicitar evaluación neurológica en personas con cuadro de delirio de causa médica 

no clara y de difícil manejo. 

 Desarrollo de medidas de prevención del delirio: mantener a las personas orientadas, 

identificación del personal, alimentación e hidratación adecuada, contacto con familiares (por 

ejemplo, videollamadas), manejo adecuado del dolor y de síntomas ansiosos y depresivos, 

protocolos de movilización precoz, uso de contención solo según necesidad. 

  Implementar protocolos locales de tratamiento según unidad. 

  Tratamiento no farmacológico incorporando educación a la persona y familia. 

 Tratamiento farmacológico: evitar polifarmacia, evitar fármacos con riesgo de delirio, preferir 

usos de antipsicóticos en dosis bajas y por períodos acotados de tiempo. 

4.  Debilidad Adquirida en UCI 15 

 Incluye: debilidad adquirida en UCI, miopatía del paciente crítico (CIM), polineuropatía del 

paciente crítico (CIP), neuromiopatia del paciente crítico y atrofia muscular. Recordar 

diagnóstico diferencial: sigla en inglés MUSCLE (M: medications; U: undiagnostics 

neuromuscular disorder; S: spinal cord disease; C critical illness mio or polyneuropathy; L: loss 

of muscle mass; E: electrolyte disorder; S: systemic illness). Post extubación. 

 Factores de riesgo de CIM y CIP: edad, hiperglicemia mayor de tres días, delirium, ventilación 

mecánica mayor de cinco días, uso de terapia corticoidal 

 CIM y CIP se distinguen por dificultad en el destete de la ventilación mecánica, la debilidad 

flácida de las extremidades de predominio proximal, rara vez compromiso de musculatura 

extraocular y facial 

 Al examen neurológico en CIP se encuentra atrofia y debilidad muscular, disminución de la 

sensibilidad al pinchazo distal hipo o arreflexia miotática (sensibilidad y reflejos conservados 

en CIM) 

 CIM comienza en unos días, mientras que CIP se presenta después de dos o más semanas. 

  Laboratorio: los niveles de CK pueden o no ser normales en CIM. 
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  El estudio de EMG y VCN puede ayudar a aclarar la sospecha diagnóstica 

  Es fundamental una sospecha e identificación precoz para una neurorehabilitación integral 

con énfasis en fortalecimiento de musculatura con función respiratoria, evitar pérdida mayor 

de masa muscular y abordar eventuales secuelas cognitivas concomitantes. 

5. Polineuropatía desmielinizante aguda (AIDP) 16 

 Se refiere a cuadros de compromiso polineuropático, principalmente motor y/o sensitivo de 

instalación aguda o subaguda. 

 Clásicamente tetraparesia o tetraplejia ascendente fláccida y arrefléctica. 

 Puede presentar compromiso de pares craneales, como diparesia facial. Es importante 

pesquisar factores de mal pronóstico clínico, como cefaloparesia, disfagia, dificultad 

respiratoria, desaturación. 

 Requiere diagnóstico diferencial de debilidad aguda (infarto medular, mielitis transversa, 

miastenia gravis, parálisis diskalemicas, intoxicaciones y debilidad adquirida en UCI). 

 Evaluaciones iniciales para detectar deterioro pueden ser la espirometría numérica y/o 

pimometría. 

 Métodos diagnósticos: RM medular según criterio, PL (disociación albumino citológica), EMG, 

ELP, CK 

 Es fundamental una sospecha e identificación precoz para una neurorehabilitación integral 

con énfasis en fortalecimiento de musculatura axial, apendicular y respiratoria. 

6. Lesión de nervio periférico 17 

 Considerar neuropatías por atrapamiento y/o por injuria mecánica directa (por ejemplo, 

compresión en posición prono, uso de contenciones, instalación de catéteres, etc). 

 Complicación neurológica asociada a la infección por SARS-CoV-2 y de probable etiología 

multifactorial (edad, diabetes, obesidad, hospitalización prolongada, posición en prono y 

potencial efecto directo del virus, entre otros). 

 Considerar: plexopatías braquiales y mononeuropatías (radial, cubital, ciático, peroneo). 

 Estas personas requieren pronta evaluación por neurología para el diagnóstico clínico 

localizatorio y diferencial, y según lo anterior definir el estudio correspondiente (imágenes y/o 

estudio neurofisiológico). 

  Requiere identificación precoz para planificar una estrategia de rehabilitación efectiva. 
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5.2.10 RETORNO A UNA VIDA FÍSICAMENTE ACTIVA Y REINTEGRO DEPORTIVO DE LA 
PERSONA POST COVID-19 

La última etapa de la rehabilitación debe tener por objetivo el que las personas recuperadas del 

COVID-19 vuelvan a sus actividades normales y logren un riesgo menor de presentar una nueva 

infección o un cuadro grave por el mismo u otro agente. 

La progresión de la enfermedad ha mostrado ser dependiente del estado de salud previo de la 

persona, con mayor riesgo de presentar un cuadro grave en personas mayores, portadores de 

obesidad y patología metabólica.1 

Es importante considerar que el ejercicio trae beneficios de manera aguda y crónica. Así mismo, el 

complementarlo con un adecuado régimen nutricional multiplica sus beneficios 2. Esto es lo que 

debemos contemplar en los objetivos de esta etapa de la rehabilitación: 

  

1. Lograr establecer el ser físicamente activo como un hábito que se logre mantener a largo plazo. 

2. Lograr establecer una alimentación adecuada para las necesidades personales. 

3. Lograr mantener una compensación de las enfermedades crónicas que pudiera tener. 

  

Evaluación Pre Participativa: Se recomienda mantener los principios de la evaluación pre 

participativa 4 teniendo ciertas consideraciones y agregando factores propios del COVID-19. Se deberá 

evaluar:  

  

1. Actividad física previa: En este caso considerar el tiempo de inactividad producto de la 

hospitalización, así como de la posible cuarentena previa y posterior y la rehabilitación alcanzada 

a este punto. 

2. Nivel de actividad física a alcanzar: Existe un cuadro de inmunodepresión asociado a ejercicio de 

alta intensidad o larga duración, por lo que se recomendará establecer la meta en la intensidad 

moderada, que, al contrario, se asocia a una mejoría de la inmunidad. 2,3 Sin embargo, es necesario 

considerar la actividad física laboral, que puede requerir establecer una meta superior. 

3. Comorbilidad: 

 Cardiaca: considerar antecedentes previos (antecedentes personales y familiares, preguntar 

dirigídamente: muerte súbita de causa desconocida, miocardiopatía) y si presentó 

compromiso cardiológico durante su cuadro de COVID-19, descartar sintomatología sugerente 

de miocardiopatía, arritmias, FC reposo elevada. Si hubo compromiso cardíaco durante su 

hospitalización requiere al menos un electrocardiograma de reposo y ecocardiograma, 

además de troponinas normales. 5,6 

 Metabólica: trastornos del control de la glicemia, último control, compensación y situaciones 

que pudieran descompensar (aumento de peso, sedentarismo aumentado por cuarentena, 

etc.). 

 Renal: antecedente de insuficiencia renal, grado y control. 
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 Compromiso Pulmonar: Evaluar el compromiso causado por la enfermedad, considerar 

Ventilación mecánica, neumonía y la posibilidad de tener neumopatía no pesquisada 

 

Evaluaciones Físicas a considerar 

 

Es recomendable medir el punto de partida de esta etapa, para esto se sugieren los siguientes 

instrumentos, varios de las cuales han sido descritos previamente en este documento (Ver listado 

Anexos): 

  

Componente Instrumento 

Aeróbico Test de marcha 6 minutos  

Chester step test  

Fuerza Dinamometría manual  

Pararse y sentarse en una silla en 30 segundos 

Equilibrio SPPB (Componente Equilibrio) 

Escala de Tinetti 

 
Según los escenarios clínicos planteados al inicio del documento, se plantean las siguientes 

recomendaciones:  

▪ Se debe haber descartado el compromiso miocárdico: Troponinas, ECG, Ecocardiograma, otros 

exámenes según clínica (ej. En caso de haber presentado arritmia, Holter de ritmo). De lo 

contrario, evaluación por especialista, actividad física de moderada intensidad debe ser diferida 

al menos 3 meses 6,7,8. 

▪ Si no presenta otras patologías dentro de las evaluadas y ha tolerado bien las etapas previas 

de la rehabilitación, puede iniciar ejercicio de intensidad leve a moderada 4,7,8 

▪ Si presenta patologías aún no resueltas o compensadas, debe ser evaluado y manejado previo 

a iniciar esta etapa 4,7,8. 

▪ Evaluar compromiso pulmonar: Si tuvo no debe progresar a esta etapa hasta al menos 4 

semanas de encontrarse asintomático. Evaluar confirmar progresión con imágenes y 

espirometría 7,8,9. 

▪ Si el compromiso respiratorio fue sólo sintomático, puede iniciar esta etapa a las 2 semanas de 

encontrarse asintomático 7,8,9. 
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Recomendaciones generales: 

  

1. Se debe realizar una progresión lenta en las personas, partiendo de intensidad leve 

pasando a moderada y retrasar el inicio de intensidad vigorosa, a menos que sea una 

persona que previamente practicaba este nivel de actividad de manera recreativa o 

laboral. 3,4 

2. Se recomienda que la persona sea capaz de caminar 500 metros planos sin disnea ni 

fatiga antes de iniciar ejercicio moderado. 9 

3. En las primeras sesiones se recomienda iniciar con ejercicios de movilidad y fuerza de 

baja intensidad, en estas sesiones el hacer énfasis en la respiración adecuada (para evitar 

valsalva, por ejemplo) y en la técnica de los ejercicios, con el fin evitar lesiones al 

progresar a mayores intensidades. 7 

4. Es importante priorizar la RPE o escala de Borg para medir la intensidad del ejercicio, 

considerar también valoración de la sesión previa y la recuperación de esta: Dolor 

muscular, sensación persistente de fatiga, sueño. La recuperación es tan importante como 

la sesión misma, si la persona no se siente recuperada, ajustar la intensidad y duración 

de la sesión. 

5. En personas con diabetes, se recomienda realizar los ejercicios de fuerza antes de la 

parte aeróbica, ya que esto disminuye los episodios de hipoglicemia. Esta indicación 

puede beneficiar también a las personas en etapas iniciales luego de un cuadro grave de 

Covid-19. 7,10 

6. La adherencia a largo plazo es muy importante, para esto se puede recomendar: 

 Informar a la persona de los beneficios que puede causar el ejercicio regular para 

su salud. 

 Indagar en gustos y preferencias e ir dirigiendo sus sesiones hacia estas áreas. 

 Conversar sobre cómo insertar esto en su rutina habitual, considerar transporte 

activo, actividades o talleres disponibles en su municipio, disponibilidad de 

recursos en su hogar o en los espacios públicos cercanos. 

 Establecer metas en común, considerando sus aspiraciones y agregando 

realidad en los tiempos, así como formas de medirlas. 

 Dar ánimo, apoyar en etapas de progresión lenta, hacer énfasis en los progresos. 

  
Implicancias para el retorno deportivo  

 

La presentación del Covid-19 puede variar ampliamente tanto en severidad como en sistemas 

comprometidos, así mismo, la recuperación y síntomas residuales puede tener múltiples 

presentaciones y severidades. Todo esto puede plantear un desafío para las personas que desean 

regresar a la práctica deportiva que llevaban a cabo previo a su enfermedad o bien iniciar la práctica 

deportiva, de manera segura. SI bien para el deporte de alto rendimiento o profesional existen 
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protocolos y equipos dedicados a evaluar el reintegro, así como la actividad durante el aislamiento, 

los deportistas amateurs o recreativos que han cursado con un cuadro de Covid-19 de variable 

severidad pueden representar un número significativo y requieren una guía para poder retomar su 

práctica de manera segura.   

 

Además de los síntomas secundarios a la enfermedad, debemos considerar los cambios producidos 

a causa de las restricciones de movimiento que se registraron en este tiempo. Reducciones 

significativas en la actividad de sólo 2 semanas, además de la disminución del fitness 

cardiorrespiratorio y musculatura, se ha visto que son suficientes para alterar la sensibilidad a la 

insulina y el metabolismo lipídico. Por lo que además del cuadro cursado, debemos considerar el 

tiempo y magnitud del desentrenamiento.  

Previo al inicio del reintegro, debemos considerar la preparación para este, según el lugar que se va 

a llevar a cabo, que puede ser desde la propia casa, hasta instalaciones deportivas que puede tener 

que compartir o no, con más personas. Es importante llevar a cabo una preparación de considerando 

educar conductas de cuidado y también planificación de la práctica en el lugar mismo: 

1. Educación:  

 Distanciamiento y lavado de manos.  

 No compartir botellas de agua ni implementos. 

 Evitar todo contacto innecesario: saludos, celebraciones, etc.  

 Protocolos de limpieza y desinfección de objetos y superficies.  

2. Preparación de entrenamientos:  

 Priorizar: Actividades que no puedan hacerse adecuadamente en casa.  

 Disminuir el número de personas por entrenamiento, según espacio y si este es abierto o 

cerrado.  

 Considerar tiempos de limpieza de implementos. 

 Evitar el uso de camarines y otras áreas comunes. Entrar – Entrenar – Salir. 

 Tener elementos para lavado de manos: lavamanos, jabón, alcohol gel. 

 Estrategias para proteger a poblaciones más vulnerables.  

 

Consideraciones generales para evaluación: 

Se debe considerar el riesgo personal, así como el de terceros, por esto, si una persona ha tenido 

sintomatología respiratoria en los últimos 14 días o contacto con una persona diagnosticada no debe 

retomar actividades en lugares públicos, es importante tomar en cuenta que estudios han mostrado 

que personas corriendo o en bicicleta pueden aumentar el alcance de gotitas hasta 10-20 metros.  

Todas las etapas del reintegro deben realizarse dentro de las normas de salud pública establecidas 

para el momento epidemiológico en que se encuentre el lugar en que residen las personas.  
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Para evaluar el reintegro, se propone dividir a la población en 5 grupos según los cuales se planteará 

la evaluación para iniciar el reintegro: 

Grupos:  

1. Asintomáticos, nunca test positivo: 

 Puede mantener su entrenamiento habitual, adaptado según normas de salud pública 

del momento. 

2. Asintomáticos, test positivo: 

 Completar 14 días de aislamiento, confirmar ausencia completa de síntomas. Puede 

iniciar reintegro progresivo.  

3. Síntomas leves, sólo 14 días de aislamiento. 

 2 semanas actividad leve posterior a resolución de síntomas. 

 Evaluación médica, ECG, exámenes sangre generales (PCR, hemograma, troponina) 

 Si hay evidencia de compromiso cardiaco o respiratorio: referir para evaluación de 

magnitud y manejo.  

4. Síntomas leves, hospitalizados por enfermedades previas o factores de riesgo.  

 Igual que el grupo 3, incluir imágenes de tórax según compromiso. 

 Si patología previa es cardiaca, metabólica o renal requiere evaluación médica pre 

participativa previo al inicio de reintegro. 

5. Hospitalizados con o sin VM 

 Completar rehabilitación previa al inicio del reintegro deportivo, incluyendo etapa final 

de reintegro a vida físicamente activa.  

 Descartar compromiso cardiaco, requiere control y manejo por especialista para 

reintegro deportivo. 

 Evaluación médica pre participativa antes de reintegro. 

 

Adicionalmente debemos tener presente situaciones que se pueden manifestar en cualquiera de estos 

grupos y que deben evaluarse en todos ellos:  

Compromiso Hematológico: 

Los cuadros trombóticos son frecuentes incluso semanas después del fin de los síntomas. 

 Personas en tratamiento anticoagulante por haber presentado cuadro trombótico: recomendar 

evitar deportes de contacto o con alto riesgo de caída por el tiempo que dure el tratamiento. 

 Considerar riesgo de TVP como diagnóstico diferencial. 

 

Compromiso Gastrointestinal: 

Muchas personas presentan sintomatología gastrointestinal como parte del cuadro clínico. Debemos 

consultar síntomas para asegurar una buena hidratación y disponibilidad energética. 
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Reintegro 

Se sugiere incluir monitoreo de algunos parámetros que nos permitan alertar signos precoces que 

requieran descartar un cuadro infeccioso, así como tener información respecto a la tolerancia y 

adaptación al entrenamiento. 

Estas variables deben ser consideradas para planificar o detener la progresión de cargas de los 

entrenamientos. 

Algunos parámetros que se pueden seguir son:  

 Frecuencia cardiaca de reposo. 

 Temperatura de reposo (mantener mismo horario o tener en cuenta variación circadiana de la 

temperatura) 

 Lista de chequeo de síntomas respiratorios. 

 Percepción de esfuerzo al final del entrenamiento. 

 Sueño, fatiga, dolor muscular como parámetros para evaluar recuperación del entrenamiento 

anterior.  

La inactividad física prolongada, así como una carga baja para lo acostumbrado aumenta el riesgo de 

lesiones, es por esto que se debe enfatizar en la progresión lenta. 

Esta progresión nos permitirá también, pesquisar la aparición de síntomas que puedan indicar 

compromiso cardíaco o respiratorio que podría haber sido imperceptible a menores exigencias. 

Sugerencia de progresión:  

1. 7-14 día: Intensidad leve. La duración dependerá del grupo al que se asigne a la persona. 

2. Una semana: elongación, fuerza básica, lograr caminar 500 m sin fatiga ni disnea excesiva. 

3. Actividad ligera: aeróbica, hasta 15-20 minutos, menos de 70% de FC máxima.  

4. Progresar en duración del entrenamiento. 

5. Progresar en carga de entrenamiento.  

6. Incluir ejercicios complejos  

7. Entrenamientos normales (con mantención de distancia y protocolos dados por la autoridad 

de salud según momento epidemiológico.) 

 

La duración de cada etapa y el paso a la siguiente se debe relacionar con los parámetros 

monitorizados y la adaptación a las cargas, el tiempo de recuperación y adaptación puede ser muy 

variable entre personas por lo que es mejor guiarse por cumplimiento de metas y parámetros 

monitorizados más que por tiempos rígidos para avanzar a la siguiente etapa en la progresión. 
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Existen síntomas y signos que nos deben hacer detener la actividad y derivar para evaluación, estos 

son:  

 Dolor torácico 

 Fiebre 

 Palpitaciones 

 Disnea  
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5.2.11 ORIENTACIONES SOBRE AYUDAS TÉCNICAS  

La evaluación, prescripción y entrenamiento de las ayudas técnicas (AT) depende de la integración de 

las modalidades de trabajo del equipo de rehabilitación en cada una de las instituciones. La conclusión 

de la ayuda más pertinente para la persona dependerá de la evaluación de la necesidad y su evolución. 

De este modo, debe ser valorado desde la UCI hasta la salida ambulatoria. 

 

En el caso de pesquisar casos con compromiso funcional severo de manera temprana las AT deben 

ser gestionadas desde la hospitalización para garantizar la entrega antes del alta y proporcionar tanto 

a familia como a la persona el entrenamiento pertinente.  

 

En caso de cambiar el nivel de funcionalidad es importante reevaluar, verificar disponibilidad de la AT 

dentro de la institución y/o gestionar AT con la APS correspondiente antes del alta, garantizando la 

entrega en el momento de la llegada al lugar de residencia.  

 

En caso de no ser cubierto por garantías Ges, la gestión de la AT debe ser derivada a asistentes 

sociales desde la primera valoración con el fin de activar la red y gestionar posibles ayudas externas 

desde, SENADIS, comunidad y/o familia.  

 

Se describe a continuación una tabla que resume las principales AT utilizadas según nivel de 

compromiso funcional.  
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 Persona deterioro funcional leve Persona deterioro funcional moderado 

(marcha con dificultad o restricción de 

marcha) 

Persona deterioro funcional severo 

(sin capacidad de Marcha) 

Tipo de Ayuda 

cubiertas por GES 

o recomendada 

según la condición 

No requirente de ayudas de desplazamiento, 

pero considerable ayuda de prevención de 

caídas y adaptaciones de accesibilidad. 

Marcha estable 

 Bastón canadiense 

 Bastón con 1 punto de apoyo 

 Andador con 4 ruedas 

Alteración equilibrio leve 

 bastón 3 a 4 puntos de apoyo 

 andador con 2 ruedas 

Inestabilidad postura 

 Andador Fijo 

  

Con control de tronco: 

 Silla de ruedas estándar 

 Silla de ruedas Bariátrica 

 Silla ruedas estándar pediátrica 

Sin control de tronco 

 Silla de ruedas neuro adulto 

 Silla ruedas tipo camilla 

 Silla ruedas neuro pediátrica 

Riesgo UPP sedente prolongado 

 Cojín viscoelástico 

 Cojín celdas de aire 

Riesgo UPP decúbito prolongado 

 Colchón anti escaras viscoelástico 

 Colchón celdas de aire 
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6. IMPLICANCIAS PARA LA IMPLEMENTACIÓN  

6.1 Desafíos actuales de rehabilitación  

La pandemia COVID-19 ha generado un profundo cambio en el funcionamiento del sistema de salud, 

debiendo orientar esfuerzos en responder al aumento de la demanda de camas críticas y a continuar 

con la estrategia de testeo, trazabilidad y aislamiento. Esto ha generado un impacto negativo sobre la 

entrega de servicios de rehabilitación, tanto a nivel hospitalario como ambulatorio.  

Diversos profesionales han debido reconvertir sus funciones durante la pandemia, afectando el acceso 

y continuidad de la rehabilitación. Se suman además las brechas previas en el área, incluyendo la falta 

de infraestructura y profesionales especialistas en rehabilitación, lo que habitualmente se ha traducido 

en un aumento de las listas de espera.  

Se debe mencionar también que los propios procedimientos clínicos de rehabilitación se han visto 

modificados, considerando las medidas preventivas de contagio como son el uso de EPP y la limpieza 

y desinfección de ambientes. Esto implica la creación de protocolos de atención junto a las Unidades 

de Calidad y Seguridad del Paciente, e Infecciones Asociadas a la Atención en Salud (IAAS) de cada 

establecimiento, las que deben desarrollarse incluyendo a los equipos de rehabilitación de forma 

consensuada, considerando las características particulares de cada uno de estos.  

Considerando que las secuelas post COVID-19 son amplias y afectan diversos sistemas incluyendo 

el cardiorrespiratorio y neuromotor, surge el desafío de entregar servicios de rehabilitación integrados, 

lo que implica reorganizar, por ejemplo, el funcionamiento de las Salas de Rehabilitación con Base 

Comunitaria (RBC) y las Salas de Enfermedades Respiratorias del Adulto (ERA) de los Centros de 

Salud Familiar (CESFAM). Lo anterior involucra además que los equipos de salud de APS deberán 

ser oportunamente formados en temas específicos relacionados a la rehabilitación post COVID-19.  

Por otra parte, dada la situación de pandemia, aún existen muchos aspectos de la enfermedad COVID-

19 que son desconocidos para la comunidad científica y que se encuentran actualmente en 

investigación. Lo anterior implica que los equipos clínicos de todas las áreas, incluida la rehabilitación, 

deben mantenerse constantemente actualizados respecto al surgimiento de nueva evidencia.  

Finalmente, y no menos importante, el desgaste de los equipos de salud puede afectar la entrega de 

servicios de rehabilitación. Los profesionales de la salud han debido enfrentar una carga laboral, 

mental y social enorme, lo que ha significado un impacto negativo sobre la salud mental de estos. Es 

fundamental que las organizaciones implementen estrategias preventivas, de pesquisa y tratamiento 

del Síndrome de Burnout y cualquier otro trastorno de salud mental.   
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6.2 CONSIDERACIONES PARA LA REHABILITACIÓN EN LA ATENCIÓN PRIMARIA DE SALUD 

La Atención Primaria de Salud (APS) tiene como objetivo otorgar una atención equitativa y de calidad, 

centrada en las personas y sus familias, y enfocada en lo preventivo y promocional, constituyéndose 

en el nivel de atención que abarca la mayor parte de la población en Chile. Corresponde al nivel del 

sistema que integra, coordina y satisface la mayoría de las necesidades de salud de la población a 

cargo, lo cual incluye en gran medida los requerimientos de rehabilitación por parte de las personas 

atendidas. 

En los últimos años, a través del Programa de Rehabilitación de la Red de Salud, la presencia de las 

unidades de rehabilitación en APS ha permitido no solo un aumento en la cobertura, sino que también 

el dar una continuidad de tratamiento a enfermedades osteomusculares y neurológicas que afectan 

directamente la calidad de vida de las personas, permitiendo favorecer la inserción e inclusión en la 

sociedad de personas en situación de discapacidad (PsD) permanente o transitoria. La 

implementación de estas unidades se ha acompañado con un cambio en el paradigma en el cual se 

ha tratado históricamente la rehabilitación de las PsD, tomando como referente lo planteado por la 

OMS a través de la Rehabilitación con Base Comunitaria (RBC), la cual es una estrategia de desarrollo 

comunitario para la rehabilitación, la igualdad de oportunidades e inclusión social de PsD y sus familias 

con una perspectiva de derecho. 

La presencia de salas con enfoque RBC en APS ha permitido evidenciar la necesidad del trabajo 

interdisciplinario y colaborativo entre los diferentes niveles de atención, así como también con las 

organizaciones comunales, gubernamentales, organizaciones de la sociedad civil, organizaciones 

para y por las PsD, pero principalmente con la comunidad. La RBC pone en evidencia que la 

interacción entre los diferentes aspectos relevantes dentro de la vida de las personas es fundamental 

al momento de determinar los niveles de discapacidad que puedan desarrollarse. Por lo tanto, de la 

misma forma en que es necesaria la participación de diferentes profesionales de la salud en los 

procesos de rehabilitación, también es necesaria la presencia de los actores educativos, laborales, 

sociales y cualquier otro que sea relevante en la vida de la persona. 

Tal como la RBC plantea una nueva forma de ver la rehabilitación en APS, la pandemia ha traído una 

serie de desafíos a los equipos de salud. Con el objetivo de facilitar la implementación de programas 

de rehabilitación para personas recuperadas de COVID-19, se proponen las siguientes 

recomendaciones: 

 Actualización de políticas públicas en implementación y desarrollo de la rehabilitación 

▫ Incorporación de profesionales no incluidos, fortaleciendo los equipos de 

rehabilitación: fonoaudiólogos/as, nutricionistas, psicólogas/os y trabajadores 

sociales. 
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▫ Habilitar gimnasios en los diferentes centros de APS que cumplan con los espacios 

necesarios para la atención de PsD, principalmente en lo relacionado a accesibilidad 

universal. 

 Formación y posterior actualización de profesionales de habilitación y rehabilitación, 

principalmente en el aspecto respiratorio, con un enfoque y contexto comunitario, integrado al 

equipo de RBC como un nuevo pilar que se sume a la rehabilitación músculo-esquelética y 

neurológica ya existente 

 Mejora en los canales de comunicación formales entre los diferentes niveles de atención, a 

través de instrumentos de evaluación, etipificación de grados de enfermedad y guías de 

trabajo que sean conocidas y aplicadas por estos niveles para el trabajo progresivo en las 

personas.  

 Fomentar el trabajo intersectorial, mejorando el diálogo entre salud y otros actores 

intersectoriales claves en el desarrollo y sostenibilidad de la estrategia de rehabilitación 

 Aplicar un enfoque territorial en la administración de los servicios entre los actores técnicos y 

comunitarios. 
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6.3 ORIENTACIONES GENERALES DE TELEREHABILITACIÓN 

La telerehabilitación es un método de prestación de servicios de Rehabilitación que utiliza la tecnología 

para atender a personas, médicos y sistemas minimizando las barreras de distancia, tiempo y costo. 

Puede definirse como la aplicación de tecnologías de telecomunicación, teledetección y de operación, 

y tecnologías informáticas para ayudar en la prestación de servicios de rehabilitación a distancia.  

La telerehabilitación sincrónica se apoya fundamentalmente en la teleconsulta, la cual corresponde a 

una consulta a la distancia realizada a través de tecnologías de la información y telecomunicaciones 

entre una persona y uno (o más) miembro(s) del equipo de salud que se encuentran respectivamente 

ubicados en lugares geográficos distintos respecto de la persona y que tienen la posibilidad de 

interactuar entre sí. 

El área de la telerehabilitación ha experimentado un notable y progresivo avance en los últimos años, 

transitando desde estrategias de telemonitorización y seguimiento, al desarrollo de programas 

integrales de telerehabilitación sincrónicas y asincrónicas.  

Beneficios: 

Los estudios respaldan la efectividad y eficiencia de esta modalidad de rehabilitación, mostrando altos 

niveles de satisfacción usuaria. Incluso, se ha documentado una reducción de costos para los sistemas 

de salud y las personas, que oscilan entre el 17% - 58%, comparado a programas convencionales de 

rehabilitación.  

De manera específica, en personas con enfermedad cardiovascular, se ha demostrado 

contundentemente que la telerehabilitación es efectiva en mejorar el rendimiento físico y la calidad de 

vida, así como también, podría reducir la tasa de re-hospitalización de personas con enfermedad 

coronaria. Por su parte, en personas con enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), estudios 

recientes han mostrado que la telemonitorización y la rehabilitación a distancia son altamente efectivos 

en mejorar el estatus funcional y reducir el riesgo de reagudización, principalmente en los estados 

moderado y severo de la enfermedad. 

En el caso de las enfermedades respiratorias crónicas infantiles, la telerehabilitación ha sido 

escasamente explorada. En el caso de niños con fibrosis quística, la evidencia ha respaldado el 

empleo de estrategias de monitorización a distancia, sin embargo, aún es incierta la efectividad de la 

telerehabilitación en este grupo de personas Estudios observacionales realizados por investigadores 

chilenos, han revelado que la rehabilitación respiratoria domiciliaria (no supervisada) sería efectiva en 

mejorar parámetros de función respiratoria en niños con FQ y enfermedad neuromuscular. 

Recientemente, Ray y cols publicaron un protocolo para la realización de un ensayo clínico destinado 

a evaluar el efecto de la telerehabilitación y terapia respiratoria virtual en niños con fibrosis quística, 

aún sin resultados publicados.  
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Si bien, existen datos que apoyan la telerehabilitación, es importante considerar que la efectividad de 

esta estrategia se encuentra estrechamente condicionada por factores que podrían determinar la 

adherencia de los usuarios a los distintos tipos de protocolos. Estos factores dependen de las 

características socioculturales de la población en estudio, condiciones de conectividad, posibilidad de 

acceso a tecnologías, existencia de redes de apoyo y colaboración, así como del tipo de enfermedad 

de la persona. 

Ventajas: 

 

 Herramienta para sectores rurales 

 Empoderamiento de las personas en su proceso de Rehabilitación 

 Sesiones más breves y educativas 

 Posibilidad de consulta integrada Médicos- Kinesiólogos u otros profesionales. 

 Adherencia a Telerehabilitación es mejor que Rehabilitación presencial. 

 Satisfacción usuaria avala su uso también. 

 

Modalidades de Telemedicina 

En base a las definiciones entregadas por la American Teleheath Association (ATA) existen tres 

modalidades en las cuales se pueden implementar los servicios de telemedicina. Estos servicios 

aplican al concepto de Telerehabilitación: 

▪ Telemedicina / Telerehabilitación Sincrónica: Es la ejecución de una sesión de tratamiento en 

tiempo real, entre un profesional de la salud y una persona.  

▪ Telemedicina / Telerehabilitación Asincrónica: También conocido como “Store and Forward”, 

es la transmisión en forma diferida del material relevante tanto para diagnóstico (exámenes 

de laboratorio, imágenes, etc.), como para tratamiento (videos, documentos, etc.) de la 

persona, con el fin de que este lo pueda revisar en un momento posterior al de la consulta 

directa con el profesional de la salud. 

▪ Telemedicina / Telerehabilitación Híbrida: Es aquella que involucra tanto la modalidad 

sincrónica (en tiempo real) como la asincrónica (diferida) para la atención clínica. 

 

Recomendaciones Clínicas para la prestación de servicio de Telerehabilitación 

Las siguientes recomendaciones están dirigidas a los Profesionales de la Salud, identificadas como 

buenas prácticas para realizar la Telerehabilitación: 

1. Informar a la persona sobre la Telerehabilitación Previa a la sesión a distancia, el Profesional 

de la Salud debe asegurarse que la persona entienda cómo se desarrollará el servicio. La 

persona debe recibir información en lenguaje sencillo que le permita tener expectativas claras 
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sobre el tipo de atención que recibirá, sobre las demás opciones de atención disponibles, 

sobre los costos asociados (si corresponde) y sobre la duración esperada de la teleconsulta. 

2. Mantener la privacidad y confidencialidad de la persona. Las sesiones de telerehabilitación 

deben ser privadas y confidenciales y los Profesionales de la Salud deben contar con procesos 

que permitan satisfacer los estándares de calidad de una atención presencial. 

3. Se debe hacer un registro completo de la atención. Idealmente a través del mismo registro 

electrónico del centro de salud donde habitualmente se atiende la persona. En el caso de que 

el Profesional de Salud NO se encuentre en el lugar habitual de atención, debe contar con 

acceso al historial médico de la persona. Además del registro clínico, se deben realizar y 

almacenar copias de todos los informes y documentos generados a partir de la teleconsulta.  

 

Implementación de un servicio o prestación de Telerehabilitación.  

Para que la Telerehabilitación se desarrolle bajo estándares de calidad, debe llevarse a cabo 

considerando 3 aspectos: 

1. Análisis de factibilidad: 

▪ Condiciones técnicas: Posibilidades de acceso a internet, disponibilidad de tecnología 

(computador u otro), disponibilidad del espacio físico para llevar a cabo la terapia, entre 

otros.  

▪ Antecedentes mórbidos: Existencia de alguna condición de salud que dificulte participar 

de una videollamada. Ej: Discapacidad visual o auditiva.  

▪ Condiciones clínicas: Probabilidad de recuperación del proceso disfuncional mediante 

telerehabilitación. Ej: Enfermedades que requieran maniobras de terapia respiratoria no 

son factibles de ser tratadas vía remota. 

 

2. Implementación:  

▪ Modalidad: Como se mencionó anteriormente, la Telerehabilitación, al igual que cualquier 

prestación telemédica, puede llevarse a cabo mediante modalidad sincrónica y/o asincrónica. 

▫ Sincrónica: el profesional dirige la sesión de rehabilitación a distancia, mediante una 

teleconsulta a través de videoconferencia.  

▫ Asincrónica: la persona realiza la sesión de manera no guiada, considerando las 

instrucciones proporcionadas previamente por el profesional de la salud. En esta 

modalidad se sugiere la realización de una capacitación inicial, reforzamiento 

periódico (mediante poadcast, clips de video, mensajes de texto, etc) y un plan de 

seguimiento semanal o mensual mediante videollamada.  

▪ Uso de tecnologías y plataformas: Independiente de la tecnología que se emplee debe 

asegurarse una óptima calidad de imagen y audio, lo cual depende de Calidad del internet: Se 

recomienda una velocidad de carga / descarga mínima de 512 kilobits por segundo (0.512 
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Mbps) en cada dirección. También se recomienda que la persona reduzca el uso simultáneo 

de internet en otros dispositivos durante la telerehabilitación.  

▪ Preparación: antes de comenzar, tanto el tratante como la persona atendida, debe asegurar 

condiciones adecuadas de privacidad, iluminación, espacio, ruido externo y seguridad. 

Además, se recomienda a la persona contar con los resultados de exámenes e informes de 

imágenes en formato digital (PDF o foto) para poder enviarlos a quien lo atenderá o mostrarlos 

a través de su pantalla. 

▪ Otros aspectos: La periodicidad, horario y duración de la sesión debe programarse de acuerdo 

a los mismos criterios que se emplearían en un proceso de rehabilitación presencial.  

 

3. Aspectos bioéticos: La implementación de la telerehabilitación considera los siguientes 

aspectos bioéticos: 

▪ Consentimiento/asentimiento informado: si la persona es mayor de edad (18 años) 

debe firmar un consentimiento informado y si es menor de edad debe firmar un 

asentimiento informado. Demás debe ser autorizado por su tutor legal mediante la 

firma de un consentimiento. El propósito es que el o la persona acepte las modalidades 

y estrategias que se emplearán para la implementación de su rehabilitación, lo cual se 

puede realizar a través de una grabación de la aceptación verbal de la persona a esta 

modalidad al inicio de la sesión de Telerehabilitación. 

▪ Privacidad: Se debe resguardar la privacidad de las sesiones de teleconsulta 

sincrónicas, para lo cual, el Profesional de la Salud deberá contar con las condiciones 

necesarias para asegurar que ninguna persona, ajena al proceso de telerehabilitación 

de la persona, tendrá acceso a la información audiovisual de la sesión. Ej.: monitor de 

videollamada debe estar orientado en una dirección solo accesible al profesional. Por 

su parte, las personas menores de edad deben estar en todo momento acompañados 

por un adulto durante las sesiones sincrónicas.  

▪ Seguridad digital: El Profesional de la Salud debe utilizar antivirus y cortafuegos que 

aminoren el riesgo de hurto o hackeo de datos de la persona. Adicionalmente, no 

deben utilizarse redes públicas de internet durante la telerehabilitación. 

▪ Confidencialidad: Las sesiones de Telerehabilitación sincrónicas NO deben ser 

grabadas, sin la autorización explícita del o la persona. Si hay una razón válida y 

clínicamente apropiada para la grabación de una sesión de teleconsulta, informar 

plenamente a la persona y recibir su consentimiento verbal explícito luego de explicarle 

dicha razón.    

▪ Calidad de la atención: el Profesional de la Salud debería proveer de todas las 

condiciones necesarias para un óptimo proceso de rehabilitación y/o consulta a 

distancia.  

▪ Cumplimiento legal: durante la telerehabilitación el profesional kinesiólogo debe 

cumplir con todos los requisitos de las leyes, normativas locales y código de ética 
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establecidas para la práctica clínica presencial, como la ley 20.584 que regula los 

derechos y deberes de las personas en relación con acciones vinculadas a su atención 

de salud. 
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7.3 Declaración de conflictos de interés 

 

El presente documento se ha realizado de manera altruista y sin apoyo de ninguna industria 

farmacéutica o empresas afines.  No existe conflicto de interés que declarar por parte de los 

participantes.   

 

7.4 Metodología de trabajo 

El presente consenso se define como un consenso de carácter informal. Fue desarrollado por un 

equipo interdisciplinario de profesionales de rehabilitación, tanto de instituciones de salud públicas 

como privadas, pertenecientes a sociedades científicas y colegios profesionales. 

Se realizaron reuniones de trabajo en forma semanal durante el mes de junio de 2020, donde el equipo 

coordinador fue determinando los temas a tratar y el alcance de estas recomendaciones. 

El desarrollo de este consenso de recomendaciones se realizó en grupos de trabajo por áreas de 

afinidad. Cada uno de estos grupos revisó la evidencia disponible hasta la fecha en relación a la 

rehabilitación de personas con COVID-19, la cual es escasa y dinámica al momento de la generación 

de estas recomendaciones, ya que esta enfermedad es nueva y aún está en evolución el conocimiento 

respecto de ella. En relación a esto, los grupos de trabajo revisaron además la evidencia de 

rehabilitación en otras patologías similares al COVID-19 y otras pandemias a fin de responder a la 

necesidad imperiosa de contar con recomendaciones y orientaciones para la rehabilitación de estas 

personas en Chile. 
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ANEXO 1. Glosario de términos  
 
Absorciometría de energía dual (DXA):  Es una técnica que se utiliza para medir la densidad mineral 
ósea. 
 

Ácidos grasos esenciales:  Grupo de nutrientes que no pueden ser sintetizados por el organismo, y 
por tanto deben obtenerse a través de la alimentación. Existen dos familias: la serie del ácido linoleico 
(AL), u omega-6, y la del ácido alfalinolénico (ALA), también denominada omega-3. 
 

Actividad física: Cualquier movimiento corporal producido por los músculos esqueléticos, con el 
consiguiente consumo de energía. 
. 
Alimentos funcionales:  Alimentos modificados o que contienen ingredientes que demuestren 
acciones que incrementan el bienestar del individuo o que disminuyen los riesgos de enfermedades, 
más allá ́ de la función tradicional de los ingredientes que contienen. 
 

Alimentos nutracéuticos: Alimento o parte de un alimento que proporciona beneficios médicos o 
para la salud, incluyendo la prevención y/o el tratamiento de enfermedades. 
 

Algoritmo: Conjunto ordenado y finito de operaciones que permite hallar la solución de un problema. 
 

Análisis de impedancia (BIA): Método indirecto de análisis de la composición corporal.  
 

Bradipsiquia: Síntoma neurológico caracterizado por la lentitud psíquica, mental o del pensamiento. 
 

Capacidad de difusión pulmonar (DLCO): valoración cuantitativa del proceso de difusión de gases 
a través de la barrera alveolocapilar. 
 

DA-UCI: debilidad adquirida en UCI. 
 

Determinantes sociales de la salud: circunstancias en que las personas nacen, crecen, trabajan, 
viven y envejecen, incluido el conjunto más amplio de fuerzas y sistemas que influyen sobre las 
condiciones de la vida cotidiana y la salud.  
 

Disgeusia: Síntoma semiológico que denota alguna alteración en la percepción relacionada con el 
sentido del gusto. 
 

Electroanalgesia:  Corrientes eléctricas terapéuticas, usadas con fines analgésicos. 
 

Escala de Borg Modificada:  escala de valoración de la percepción de esfuerzo tras alguna actividad 
o ejercicio físico. Puntúa del 0 al 10. 
 

Elementos de protección personal: cualquier equipo o dispositivo destinado para ser utilizado o 
sujetado por el trabajador, para protegerlo de uno o varios riesgos y aumentar su seguridad o su salud 
en el trabajo. 
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Flavonoides: Son pigmentos naturales presentes en los vegetales y que protegen al organismo del 
daño producido por agentes oxidantes, como los rayos ultravioletas, la polución ambiental, sustancias 
químicas presentes en los alimentos, etc. 
 

Fórmulas poliméricas: conforman el grupo más numeroso de fórmulas enterales por tener un mayor 
número de indicaciones. Deben utilizarse como primera elección en casi cualquier persona que precise 
nutrición enteral. 
 

Grupos relacionados al diagnóstico: sistema de clasificación de pacientes que permite relacionar 
los distintos tipos de pacientes tratados en un hospital (es decir, su casuística), con el costo que 
representa su asistencia. 
 

Hidrokinesiterapia: rama de la kinesiterapia que utiliza el agua como agente terapéutico. 
 

Hiposmia: Es un trastorno del sentido del olfato que resulta en la reducción parcial de la capacidad 
de percibir olores. 
 

Inactividad física: Se define como el no cumplimiento de las recomendaciones mínimas 
internacionales de actividad física para la salud de la población (≥ 150 min de actividad física de 
intensidad moderada o vigorosa por semana, o bien, lograr un gasto energético ≥ 600 MET/min/ 
semana). 
 

Índice glicémico:  Capacidad que posee un alimento de incrementar los niveles de glicemia o azúcar 
en la sangre.  
 

Infecciones Asociadas a la Atención en Salud IAAS, anteriormente llamadas nosocomiales o 
intrahospitalarias): aquellas infecciones que la persona adquiere mientras recibe tratamiento para 
alguna condición médica o quirúrgica y en quien la infección no se había manifestado ni estaba en 
período de ventana. 
 

Insuficiencia respiratoria:  Presencia de una hipoxemia arterial (PaO2 menor de 60 mmHg), en 
reposo, a nivel del mar y respirando aire ambiental, acompañado o no de hipercapnia (PaCO2 mayor 
de 45 mmHg). 
 

Malnutrición: Condición causada por una dieta inadecuada o insuficiente, o por un defecto en el 
metabolismo de los alimentos. 
 

Micronutrientes: Generalmente derivados de la ingesta de alimentos, son pequeñas cantidades de 
vitaminas y minerales requeridos por el cuerpo para la mayoría de las funciones celulares. 
 

Neuromodulación tibial posterior: Es una estimulación percutánea del nervio tibial posterior, técnica 
mínimamente invasiva, que ha demostrado ser efectiva en el tratamiento de síntomas del tracto 
urinario inferior en personas con o sin vejiga neurógena. 
 

Papaína: Es una enzima de hidrólisis obtenida de la fruta verde inmadura Carica papaya. Desempeña 
una función fundamental en el proceso digestivo al participar en la descomposición de fuertes fibras 
de proteína 
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ANEXO 2: Batería de Instrumentos  
 

Área  Nombre de la Escala  

Nutrición 
 

Mini Nutritional Assessment 

Nutritional risk screening  

Cognición 
 

Montreal Cognitive Assessment (MOCA)  

Cuestionario Pfeiffer 

Mini Mental 

CAM-ICU  

Cooperación S5Q 

Funcionalidad e independencia en 
AVD 

Índice de Barthel  

Escala de Medida de independencia funcional (FIM)  

Índice de Katz 

Estado funcional para la unidad de cuidados intensivos 
(FSS-ICU)  

Escala funcional específica del paciente (PSFS)  

Escala de estado funcional post COVID-19 (PCFS) 

 Fatigue Assessment Scale (FAS)  

 Escala de Borg Modificada  

Fuerza Muscular Medical Research Council (MRC)  

Dolor Escalas numérica y visual analógica  

Critical Care Pain Observation Tool (CPOT) 

Behavioral Pain Scale (BPS) 

Equilibrio y marcha 
 
 
 
 
 

Short physical performance battery (SPPB) 

Functional Ambulation Classification (FAC) 

Escala de Tinetti 

Escala de BERG 

https://drive.google.com/file/d/1Bnw6C-7HXMx-duBDI_Rk6gViJY8hh4Bu/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1FXOyMVdBmTEO_F3DLsgzLRin6pP3Br6J/view?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/1ZEEdNxehfcPqQSupntGhpWWOZdvDijrW?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1FMAjkerAMEpUgyDUAA18Oy1YdwrD39rV/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1SXdS5TtzyyH_L434gxWqLuT6DWRj4qHV/view?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/1NMdSMp9MK9BaDKlxp_CMvcng_zAVy-wY?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1xIhDr3nOZwocsL8e9AdVd9l9tFSRahkJ/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1PGRjDpyKwJuo0JPW8BNO4hc5VdkOn4FI/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/11dJX0JZYEqtozZdTu9mM40PPhCJ5xE3-/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1UERvRPxnCL9e-pBDftAYhp09x-lRoue0/view?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/10XmgGG0uVlMmywTqY00Dai9TRG5zcoHU?usp=sharin
https://drive.google.com/drive/folders/10XmgGG0uVlMmywTqY00Dai9TRG5zcoHU?usp=sharin
https://drive.google.com/file/d/1gCtnXI5PdzSW5durZNjb_RZaVvpEHkj8/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1xUUHqKbxe3diYmrI0cjnNMgxTNaGURXp/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/10GHyMHecqEd3qceMKy-FU4ZUe7q5x_Vw/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1HBE4zYCsOG-ZzwtaB0FXqyZ1l5X3NPFJ/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1pIO_FHVP9KXPplDr7m8huP7BhNGGslmW/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1fwKSNZXV5y4zqsavZO9Wt4WyfiLWH-JO/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1ymN0nVR7KhX7qNxH_XIgiWow_4MrS9NK/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1BWiQ-undMhZSKAvXjD3SVLclAxbM3vpX/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/113ttB-9nuusIXQBJBC3fV7KR9mE5LaeK/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1ivf826mNlRzd2fOWjkCyQXn3ZfwKAl45/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1N0VRZELpJqsdi2m0NNtAI9K0Wgac77Ph/view?usp=sharing
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Test de marcha 6 minutos 

1 minute sit to stand test 

Deglución DOSS 

 Fujishima o Fils 

 ASHA 

 FOIS  

 EAT-10 

 SWAL-QOL 

Comunicación  Indice de eficacia comunicativa (CETI) 

 Evaluación cognitiva-linguistica 

 Protocolo nivel básico 

 Protocolo nivel superior 

 Protocolo Pragmático de Prutting y Kirchner 

Piso pélvico  Consultation on Incontinence Questionnaire Short-Form 
(ICIQ-SF) 

 

 

 

 

https://drive.google.com/file/d/1W8eWS-sLJ-vAukjwPxAuJksD2fURYW4c/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1HU5XSajcq8eRV15GFKXUK9tVh4L9VsQJ/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1zRb61sId1Nv7p5Zgr4we0JSeB7jknAdG/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/13OF3GJAY4tMIt80pDszPn3T_XSJbnG0L/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1jagUbdlfMN_ATwB4ZicKQMQVUtJHaldd/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/12FeiPIOv2G4J3l_1d1WAb7BZqAIuSE6E/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1jKQXD0ZHC1RIUZz1NcfAstsbQ3We7oSz/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1iMRsBtULrzP1grjupBPGfcIHqYKSy8BH/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1Jmcdm7PxdEomN4cDJ8yddHo9G78V8un9/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1ASiBdb-dFZdNmp0GlX7aWWeFKl5747d1/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1y5BkudjsLwHPQBI1R9f5jN3MpO9JjyHj/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/12kwswM__Xx2l--_F4a7GvKAU0W58IFeC/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1FJUgtCt2y5BABpDpVtwH1151uS_EdCu_/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1VhCtgTGJ18rrCc6F3nojWTjSH46f6k7Q/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1VhCtgTGJ18rrCc6F3nojWTjSH46f6k7Q/view?usp=sharing

