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1. PRESENTACION

El 31 de diciembre de 2019 - en la provincia de Wuhan, China- se daba la alerta de la aparicién de un
nuevo virus que generaba neumonia y falla respiratoria catastréfica. 73 dias mas tarde, en Chile
aparecia 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 poblacion de nuestro
planeta. En nuestro pais, el impacto sociosanitario ha sido importante, con 371.023 casos totales,
10.011 muertes al dia de hoy (08 de agosto de 2020) y con comunas que han completado més de 130
dias de confinamiento.

La enfermedad por SARS-CoV2 -COVID19- genera, en la mayor parte de los casos, una enfermedad
leve e incluso asintomatica, pero cerca de un 20% de los afectados requerira de hospitalizacién en
distintos grados de complejidad. Por otra parte, la enfermedad leve y su consiguiente confinamiento,
pueden generar compromiso funcional en personas con mas riesgo como los adultos mayores. En
este sentido es fundamental, garantizar el acceso temprano y oportuno a servicios de rehabilitacién
considerando los determinantes sociales de salud y la diversidad de secuelas funcionales, asociadas
al manejo hospitalario y a la enfermedad en si.

Por otro lado, las secuelas de la enfermedad critica pueden permanecer hasta 5 afios posterior al alta
y no solamente involucran el componente motor. El deterioro cognitivo y psicol6gico 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 rehabilitacion oportuna y con cobertura de todas las especialidades de salud
necesarias, conlleva incapacidad laboral, situacion 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 socioecondmico a nivel pais. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) recomienda que los servicios de rehabilitacion sean considerados criticos en situaciones de
catastrofe incluidas las pandemias, pero a su vez reconoce que son los que mas se desmantelan en
dichos eventos; probablemente esto ocurra por el paradigma antiguo que menciona la rehabilitacion
en el final de la curva de salud-enfermedad y no considerandola como fundamental para el adecuado
retorno de la persona a sus roles con el mejor resultado funcional posible.

La rehabilitacién es un proceso complejo que involucra el conocimiento de la enfermedad, la
comunicacion efectiva entre los miembros del equipo de salud, la determinacién de objetivos en los
diferentes momentos y necesariamente la evaluacién 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 inyeccion 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 rehabilitacion puedan acceder de manera facil y oportuna a lo que requieran.
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Como profesionales de la rehabilitacion de Chile, vemos el futuro como un gran desafio para relevar
estas necesidades y también entregar nuestros conocimientos para facilitar un marco teorico claro y
sencillo a todos los equipos de rehabilitacion. 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
rehabilitacion, esta pandemia nos ha demostrado cuantas necesidades descubiertas siguen
quedando: es el momento de mostrar que la rehabilitacion 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 generacion de este documento que sin duda marca un hito en el enfrentamiento de la
rehabilitacion multiprofesional en nuestro pais.

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

3.1 Alcance del consenso

Este documento tiene como poblacion objetivo a personas adultas y adultas mayores afectadas por
COVID-19, que presenten un deterioro funcional secundario a este y que tengan necesidades de
rehabilitacion. Ademas, se debe considerar lo siguiente:

= Cadarecomendacion indicada debe evaluarse en funcion de las circunstancias unicas de cada
servicio de rehabilitacion, asi como las necesidades de las personas y la comunidad de
atencion clinica en general.

= Se debe considerar una rehabilitacion 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 rehabilitacién ambulatoria.

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

Dada la gran heterogeneidad de presentaciones clinicas y necesidades de rehabilitacion de las
personas post COVID-19, se ha consensuado simplificar una clasificacion segun tres escenarios
clinicos, descritos a continuacion:

Escenarios clinicos Grado de compromiso

posibles

Considera aquellas personas que tuvieron estadia prolongada en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) con conexién a ventilacion
mecanica, uso de sedacion y bloqueo neuromuscular, posicionamiento
en prono Yy delirium como factores de riesgo. Se incluye ademas a las
personas con alteraciones deglutorias y/o de voz, personas
recientemente extubadas y con via de alimentacion mixta.

Se caracteriza por un compromiso motor, cognitivo, psicoldgico vy
pelviperineal o un empeoramiento de deficiencias previas, que se
generan posterior a la hospitalizacion en UCI.

Escenario 1: Sindrome
Post Cuidados Intensivos
(SPCI)
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Considera personas que no hayan ingresado a la UCI, pero que hayan
Escenario 2: requerido hospitalizacion por COVID-19 leve a moderado y que hayan
Persona con compromiso | utilizado dispositivos de oxigenoterapia o ventilacion mecanica no
respiratorio y alteracion de | invasiva, con disminucion de su funcionalidad por inmovilismo u otros.
su funcionalidad Candidatos a rehabilitacion pulmonar y/o cardiovascular.

Escenario 3: Persona con
compromiso  respiratorio
menor 0 Sin compromiso
respiratorio que presenten
desacondicionamiento
fisico producto de Ila
hospitalizacion.

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 sindrome metabdlico, entre otros.

Ademas, se define un escenario transversal para cualquier persona con necesidades de rehabilitacion
dentro de los estadios descritos referido a las atenciones relacionadas con: enfrentamiento
psicoldgico, enfrentamiento nutricional, enfrentamiento social, rehabilitacién pelviperineal, manejo del
dolor, hidrokinesiterapia, neurologia-neurorehabilitacion y reintegro deportivo.

La persona mayor se tratara en un apartado especial considerando sus caracteristicas particulares
relacionadas con la fragilidad y los sindromes geriatricos.

3.3 Situaciones en las que no es aplicable el consenso
= En este primer consenso se excluird a la poblacion pediatrica, siendo un grupo a abordar en
documentos posteriores.
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3.4 Profesionales a quienes esta dirigida el consenso

Todo el equipo de salud y rehabilitacion, de establecimientos publicos y privados de salud, con
especial énfasis en los profesionales de atencion primaria, incluyendo:

= Medicos generales, Médicos de familia, fisiatras, neur6logos, geriatras, intensivistas,
neumologos, cardiologos, deportdlogos.

= Kinesitlogos/as

= Fonoauditlogos/as

= Terapeutas Ocupacionales

= Psicdlogos/as

= Nutricionistas

= Trabajadores/as Sociales

= Técnicos/as en Enfermeria de Nivel Superior (TENS)

3.5 Estructura del consenso

El documento esta conformado por una serie de capitulos independientes desarrollados por
profesionales de las distintas organizaciones participantes del consenso. Las referencias bibliograficas
estan incluidas de igual forma al final de cada apartado. Ademas, con objeto de ajustar el tamafio del
documento, en caso de haber mas de 30 referencias bibliogréficas por capitulo, estas seran
exportadas a un link anexo.

Este consenso tiene un formato digital. Las escalas e instrumentos descritos en este documento se
encontraran en un repositorio digital, lo que permitira su descarga directa. Se debe considerar,
ademas, la existencia de algunos instrumentos pagados, para los cuales se deberan solicitar los
permisos correspondientes para su uso en clinica y/o investigacion.

3.6 Declaracion de intencion

Este documento pretende apoyar a los equipos de salud en la toma de decisiones clinicas respecto al
manejo de las personas que tengan necesidades de rehabilitacion producto del COVID-19,
fomentando las buenas practicas con un uso eficiente de los recursos.

Dado que la evidencia cientifica respecto a la rehabilitacion post COVID-19 es escasa y se encuentra
en constante dinamismo, sumado a la necesidad urgente de unificar criterios de evaluacion e
intervenciones de rehabilitacién, es que el equipo de trabajo ha planteado esta primera versién del
documento como un consenso preliminar de caracter informal. El consenso esta basado en evidencia
de rehabilitacion en otras enfermedades, ademas de la experiencia clinica y académica del equipo de
trabajo.
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Debido a la gran complejidad y heterogeneidad de las personas que requieren rehabilitacion producto
del COVID-19, se entregan recomendaciones de caracter general, las que deben ser implementadas
por los equipos clinicos considerando la realidad local y las caracteristicas particulares de cada
persona, considerando ademas la evolucion de la propia pandemia.

Finalmente, este documento no pretende reemplazar el juicio clinico de los equipos de rehabilitacion.
Ademas, la adherencia a las recomendaciones del consenso no asegura un desenlace exitoso en cada
persona. Las futuras versiones de este documento incorporaran nueva evidencia cientifica, segun los
avances de investigacion en el area de rehabilitacion a nivel internacional y nacional.

4. OBJETIVO

El consenso tiene como objetivo el proporcionar recomendaciones para la rehabilitacion de personas
con COVID-19, en base a la evidencia disponible actual y considerando la realidad a nivel pais, de
manera integral e interdisciplinaria.

Los objetivos especificos del documento son:

= Facilitar la toma de decisiones clinicas por parte de los equipos de salud.
= Contribuir a reducir los niveles de discapacidad de las personas producto del COVID-19
= Visibilizar la rehabilitacion como pilar fundamental dentro del proceso-salud enfermedad
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5. RECOMENDACIONES PARA LA REHABILITACION INTERDISCIPLINARIA POST COVID-19

5.1 Descripcion del Problema de Salud

En marzo de 2020 la OMS declaré a la enfermedad COVID-19, como un agente pandémico dado el
rapido incremento de poblacién afectada en diversas partes del mundo *. Si bien existen ensayos
clinicos 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 sintomas del cuadro clinico COVID-19 son variables. La mayoria 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 2.

Respecto a la evolucion del cuadro, alrededor de 80% de las personas cursaran con una enfermedad
leve o asintomatica, las que pueden ser manejadas de forma ambulatoria. EI 20% restante requerira
hospitalizacion, y aproximadamente un 5% evolucionaran con un Sindrome de Distrés Respiratorio
Agudo (SDRA), requiriendo ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y conexion a ventilacién
mecanica, con una alta morbimortalidad asociada 4.

La enfermedad COVID-19 genera una serie de consecuencias negativas sobre la condicién de salud
de la persona, sobre todo en aquellas que requieren hospitalizacion e ingreso a UCI. La complejidad
fisiopatol6gica de la enfermedad, incluyendo la afectacion multisitémica sobre el organismo, implica el
deterioro de diversas estructuras y funciones que pueden llevar a una situacién de discapacidad
transitoria o permanente 410,

La literatura describe el Sindrome Post Cuidados Intensivos (SPCI), definido como un conjunto de
secuelas funcionales, psicoldgicas y cognitivas, 0 empeoramiento de alteraciones funcionales previas,
las que impactan en la calidad de vida de la persona y su familia, yendo mas alla de la causa que
genera el ingreso a la unidad critica 112,

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;

= Fisico: Se describe principalmente el compromiso de la funcién cardiopulmonar y
neuromotriz, este Ultimo traducido en la Debilidad Adquirida en UCI (DA-UCI). Ambos
impactan negativamente sobre la capacidad fisica y funcionalidad de la persona. Se sefiala
ademas la afectacién sobre diversos sistemas (nervioso, hepatico, renal, vascular,
tegumentario). Se incluyen también los trastornos nutricionales, metabdlicos, 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 afos), el que incluye
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principalmente trastornos de la atencién, memoria, velocidad de procesamiento y funcion
ejecutiva.

= Psicolégico: Dentro de los trastornos mas frecuentes se encuentran la ansiedad, depresion
y Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT), que puede afectar tanto a la persona como a su
familia. Se ha descrito ademas el aislamiento social y estigmatizacion.

Dentro de los sintomas que persisten en personas post COVID-19, estos son diversos. Los mas
comunes son la fatiga, disnea y dolor articular. Se mencionan ademas el dolor de pecho, la tos, dolor
muscular, cefaleas, entre otros. Respecto a su duracién, aun no existe claridad, describiéndose
algunos factores que podrian afectarla; viremia persistente por una respuesta inmunoldgica
inadecuada, reinfeccion y recaidas, desacondicionamiento, sumado a aspectos psicologicos 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 realizacion de las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria y restringiendo su
participacion en la sociedad. En base a lo Ultimo, 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 econoémico que significa para una persona el haberse
recuperado de una enfermedad grave 1718,

Incluso en aquellas personas que no requirieron ingreso a UCI ni conexion a ventilacién mecénica,
pero que requirieron hospitalizacion y oxigenoterapia, pueden de igual forma presentar los trastornos
fisicos, cognitivos y psicosociales ya descritos. Ademas, la necesidad de rehabilitacion podria ser
mayor en aquellas personas que presentaban comorbilidades, como son los adultos mayores 5.

Se hace evidente, por lo tanto, la necesidad de entregar servicios de rehabilitacion a las personas post
COVID-19, en base a los principios declarados al inicio de este consenso. Segun lo anterior, se
propone una matriz de rehabilitacion donde se describe la participacion de los distintos profesionales
de rehabilitacion a lo largo del proceso salud enfermedad de las personas en esta situacion.
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Matriz de Rehabilitacion COVID-19 segun participacion temporal del equipo interdisciplinario de salud.

Subaguda

Hospitalizacion Sindrome Post UCI ‘ Comprorz:zt;(r)ensaqlratono y Desacondicionamiento fisico

Kinesiologia: intensivo — cardiorrespiratorio — neurokinesiologia — piso pélvico — geriatrica — metabdlico

Fonoaudiologia — Terapia ocupacional

Fisiatra — Geriatra - Neurologia

Psicologia — Trabajo social

Médico deportélogo

Nutricion

Hidrokinesioterapia
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5.1.1 RECOMENDACIONES PARA LA REHABILITACION INTRAHOSPITALARIA

La rehabilitacion intrahospitalaria involucra necesariamente el trabajo de equipo, entendiendo este
como el de un grupo de personas con un lenguaje comun, objetivos conjuntos y que trabaja en pos de
lograr el mejor resultado desde cada una de sus areas. La tendencia actual es lograr transitar desde
un modelo multidisciplinario a uno verdaderamente interdisciplinario, con el fin ultimo 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 clinicos y entrega
oportunidades de crecimiento transversal.

Aun resulta necesario, cambiar el paradigma de la atencién y no dejar a la rehabilitacion como el fin
del proceso de salud-enfermedad sino como un continuo desde el inicio de la condicion de salud. Es
necesario que el equipo de rehabilitacidn logre posicionarse como una oferta de valor de la institucion
a la que pertenece, debido a que los resultados son mejores para las personas; esto requiere de
comunicacion constante con el resto del equipo de salud, educacion continua y muchas veces,
protocolizacion de procesos de gestion.

La entrega de prestaciones que puedan significar una disminucién 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 diagnéstico) para la gestion local, asi como también de las
unidades de calidad de los establecimientos de salud. El proceso de rehabilitacién debe ser seguro y
no aumentar en la diseminacion de la enfermedad; para esto es fundamental el correcto uso de los
EPP (Elementos de Proteccidn Personal) y la comunicacion efectiva con el grupo de IAAS (Infecciones
asociadas a la atencién de salud).

La pesquisa activa de los sujetos en riesgo es una de las funciones del equipo de rehabilitacion. Esto
puede variar de acuerdo a cada realidad, pero en general se recomiendan las visitas diarias o
reuniones clinicas para tal efecto. La generacion de sistemas de tamizaje puede ser una buena
herramienta en los escenarios en los que el recurso humano es escaso 0 no esta disponible.

La humanizacién de la atencion de salud ha sido relevada a un importante lugar desde la formacién
del Proyecto de Humanizacion de los Cuidados Intensivos (Proyecto HUCI). La prevencién, 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 rehabilitacion actian de manera activa en
la prevencién, no solo de SPCI, sino en evitar complicaciones asociadas a hospitalizaciones de mayor
0 menor gravedad por lo que su trabajo es una potente herramienta de humanizacion.

Evaluacion por Fisiatra:

En los hospitales que cuenten con médico fisiatra se sugiere la pesquisa activa de SPCI, asi como
también de aquellas personas con alto riesgo de desarrollarlo, de tal forma de hacer un seguimiento
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mas continuo y estrecho. Esta evaluacion se puede realizar a través de diferentes estrategias segun
la realidad local:

= Revisidn de fichas clinicas de las personas ingresadas a la UCI.
= Visitas de rehabilitacion.
= Reuniones clinicas via remota, (Zoom, Google Meets, Microsoft Teams o similares).

Por lo dinamico de la condicion de las personas, se sugiere que esta se realice al menos dos veces a
la semana. Se sugiere ademas que en el momento del despertar y/o al egresar de la unidad critica, la
persona sea evaluada por el médico fisiatra para planificar en conjunto con el equipo interdisciplinario
el proceso de rehabilitacion a seguir, ademés de detectar y tratar el dolor para prevenir su cronificacion.
La comunicacién efectiva con la unidad de gestién de la demanda es fundamental.

Prevencion y Manejo del SPCI

La prevencién y manejo del SPCI es responsabilidad de todo el equipo de salud involucrado en la
atencion de la persona con COVID-19; desde el ingreso a la UCI, pasando por la estadia hospitalaria,
incluyendo el proceso de rehabilitacion ambulatoria y finalizando con la inclusién de la persona a la
sociedad.

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

= Evaluacién 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.

= Prevencion y manejo de la DA-UCI: Se sugiere contar con un protocolo de movilizacion precoz
y oportuna en personas con COVID-19.

= Prevencion y manejo del delirium.

= Prevencion y manejo de los trastornos de la deglucion y fonacion.

= Optimizacion 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 rehabilitacion integral, los que podrian realizarse en forma remota segun las condiciones
del servicio, idealmente al alta, 3, 6 y 12 meses.

Para una adecuada implementacion de las medidas preventivas, todo el personal de la UCI debe estar
capacitado en los protocolos y colaborar activamente en su cumplimiento desde su area de desarrollo.
Por lo tanto, es necesario establecer los diversos escenarios de intervencién a los que se enfrenta el
profesional en este contexto; es por ello que tanto las evaluaciones como las estrategias variaran
segun la condicidén clinica de la persona, lo que resultard clave para otorgar una atencion
individualizada, con impacto positivo en desenlaces dentro de la UCI y en la calidad de vida tras la
hospitalizacion.
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5.1.1.1 RECOMENDACIONES DE KINESIOLOGIA INTENSIVA

El Kinesiélogo de UPC tiene como obijetivo el ‘promover la salud mediante la ejecucion de acciones
de prevencion, proteccion, mantenimiento, intervencion, habilitacion y rehabilitacion que permitan la
obtencion del mayor grado de funcionamiento y calidad de vida en personas con riesgo de deterioro
estructural, funcional, riesgo de limitacién de actividades y de restriccion de la participacion, como
resultado de una condicion de salud critica”. ' El logro de este objetivo involucra: intervenciones
kinesioldgicas en el sistema cardiorespiratorio, asistencia técnica y colaboracion activa en sistemas
de soporte ventilatorio, intervenciones kinesioldgicas en el sistema neuromusculoesquelético y
facilitaciones en funciones y actividades corporales.

Funciones claves del Kinesiélogo de UPC

= Intervencion kinesiologica cardiorrespiratoria de la persona en condicion critica:
o Evaluar, planificar y ejecutar estrategias de intervencién kinesioldgica en el sistema
cardiorrespiratorio, las que deben ser oportunamente valoradas.
= Intervencion de asistencia técnica y colaboracion activa en sistemas de soporte ventilatorio:
o Evaluar, planificar y ejecutar estrategias de intervencion kinesiologica de soporte
ventilatorio, las que deben ser oportunamente valoradas.
= Intervencion neuromusculoesquelética:
o Evaluar, planificar y ejecutar estrategias de intervencion kinesiolégica sobre los
sistemas neuro-musculo-esquelético, las que deben ser oportunamente valoradas.
= Intervencion sobre funciones y actividades corporales
o Evaluar, planificar y ejecutar estrategias de intervencion kinesioldgica 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 estadia en UCI y favorecer el proceso de rehabilitacion al alta hospitalaria. Se
recomienda utilizar el consenso de expertos del afio 2014 2 los cuales categorizaron la intervencion a
través de semaforos, en el cual por medio de colores (verde, amarillo y rojo), se determina cuando se
puede realizar libremente la terapia, cuando hay que tener precauciéon y cuando no es factible
realizarla.

Para evaluar el grado de funcionalidad de la persona se recomienda la escala de evaluacién Functional
Status Score-ICU (FSS-ICU)? que esta validada, adaptada transculturalmente al espafiol “chileno” y
de libre disposicion para su uso clinico e investigacion. Desde el punto de vista de evaluacién muscular
se recomienda la escala de la Medical Research Council (MRC) y para funcionamiento previo, el indice
de Barthel (Ver listado de Anexos).

Las actividades kinesiolégicas relacionadas al cumplimiento del Objetivo y la Epicrisis Kinesiologica
UPC estén disponibles en los anexos | y Il.
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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 autonomia e independencia posible, de
acuerdo a su cultura y comunidad. Lo anterior a través de una adecuada valoracion de las capacidades
y dificultades fisicas, psiquicas, sensoriales y sociales que posea la persona.

A nivel de UPC la intervencion de Terapia Ocupacional es fundamental, ya que cuenta con las bases
tedricas y practicas para ayudar a prevenir gran parte de los deterioros asociados a la persona critica,
a través de la deteccion oportuna y la intervencion temprana, participando activamente en protocolos
de movilizacion precoz, prevencién del delirium, humanizacién de los cuidados, entre otras funciones.
Todo lo anterior, favorece una adecuada rehabilitacion posterior en unidades de menor complejidad.

Se desarrollan a continuacion los aspectos generales a considerar en una intervencion de Terapia
Ocupacional en una UPC en cuanto a las precauciones, evaluaciones, intervenciones y dosificaciones
de las mismas segun la condicion de la persona. Cabe destacar que las estrategias a utilizar,
dependeran del criterio clinico de cada profesional, asi como de los objetivos tras la intervencién
individualizada.

Consideraciones de Seguridad

Dado la condicién critica de la persona hospitalizada en UPC, es esencial que el Terapeuta
Ocupacional tenga conocimiento acabado del estado de salud previo a la intervencion, lo que
asegurara la calidad y seguridad de la atencion. Se describen algunos puntos claves:

= La intervencidon en una persona con deterioro de funcion respiratoria requiere una
monitorizacion constante de la tolerancia en las actividades terapéuticas.

= Revisar diagnésticos principales y asociados.

= Revisarindicacion de farmacos indicados que pueden afectar la intervencion y las condiciones
de vida.

= Reuvisar la aplicacion de los instrumentos de valoracidn para aplicar de manera adecuada.

= Mantener al alcance materiales de monitorizacion cardiaca y respiratoria.

= Conocer medidas de compensacion de disnea y fatiga.

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

Precauciones de intervencion

Para mantener la seguridad de las personas hospitalizadas en la UPC se deben cumplir con los
siguientes parametros fisiologicos:
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Sistemas Parametros Fisioldgicos

Cardiovascular Frecuencia cardiaca (FC) entre 60 y 130 latidos / min, Presion Arterial (PA)
sistdlica 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 presion positiva al final de la espiracion PEEP <10. La via aérea (tubo
endotraqueal o traqueotomia) esté bien asegurada.

Aspectos El tipo de intervencion dependera del nivel de sedacion de la persona, segun la
neuroldgicos Escala de Escala Sedacion Agitacion (Riker) SAS.

La intervencion se iniciara en personas SAS 1-2; los protocolos de movilizacion
en ambos grupos requieren SAS 3-4.

El estado critico de la persona hospitalizada en la UCI implica que la intervencién debe mantener los
mayores estandares de seguridad. Por lo anterior, se consideran como contraindicaciones aquellas
condiciones de salud graves que requieren estabilizacién médica previa urgente, como por ejemplo
arritmias nuevas, dolor de pecho con signos de isquemia miocardica, sangrado intestinal activo o no
controlado, entre otros.

Se describe a continuacién una tabla resumen que incluye los &mbitos de accion, 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, segun la disponibilidad de recursos humanos,
tecnoldgicos y econémicos.
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FUNCIONALIDAD

HISTORIA
OCUPACIONAL

MOTOR/FISICA

22

ESTADO PREVIO A LA
HOSPITALIZACION
(Familia via telefonica)

CON SEDACION (SAS 1,20 3)

EVALUACION

INTERVENCION

EVALUACION

SIN SEDACION (SAS 3,4 0 5)

INTERVENCION

Barthel ! No evaluable No aplica Evaluacion cualitativa | -Entrenamiento en AVD.
AVD -Organizacién  de  rutina
Barthel? hospitalaria 31012
Roles, rutinas, principales | No evaluable No aplica Roles, rutinas, | No aplica
intereses 3 principales intereses
No evaluable -Edema -Entrega y | -Edema -Movilizaciones pasivas y
-ROM posicionamiento  para | -ROM activas asistidas 2:1013
-Posicionamiento manejo edema y | -MRC de extremidad | -Estimulacion y activacién de
ergonémico prevencion UPP (Cufia | superior! EESS (ejercicios
antiedema, topes | -Evaluacion capacidad | preparatorios y actividades
antiequino, cojines | manipulativa y | funcionales).3.12.14.15
prono)e. prensiones / Kapandji. | - Adaptacion implementos de
-Movilizacion pasiva de Posicionamiento | posicionamiento y manejo
EESS27 ergonomico ortésico.

- Manejo de edema (uso de
taping, movilizacién, drenaje
linfatico, posicionamiento).

DOSIFICACION*

Para personas con
sedacion se
recomienda 2
atenciones diarias de
Terapia  Ocupacional
con una duracion de 30
minutos cada sesion.

Para personas sin
sedacion se
recomienda 3
atenciones diarias de
Terapia  Ocupacional
con una duracion de 30
minutos cada sesion.
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COGNITIVO

SENSO/ PERCEPTUAL

AFECTIVA*

SOCIAL/REDES*

(Ver listado de Anexos)

23

Pfeiffer (FAQ) / AD8 % No evaluable -Manejo ambiental -CAM-ICU™4 -Prevencion/manejo no
- Prevencion y abordaje | -MMSE (con CAM-ICU | farmacolégico del
del delirium. () Delirium3.16-18,

- Pfeiffer. -Estimulacion cognitiva®16-18,
-Manejo ambiental.
- Reminiscencia y Terapia de
orientacion a la realidad.

No evaluable - SAS o RASS, segun | -Estimulacion - SAS o RASS, segun | Estimulacion sensorial

centro !

- Escala Conductual
del dolor (BPS) 4
-NOMA /Near Coma
Scale

polisensorial®-10,

centro 4
-EVA4

auditiva y tactil para mejorar
conexién con el medio y
estado de alerta

No evaluable No evaluable -Interaccion  familiar | Evaluacion cualitativa | -Interaccion ~ familiar ~ con
con elementos | a través del relato. elementos electronicos'®.
electronicos. Escala de Yesavage | -Sesiones de relajacion 202!
-Personalizar espacio | abreviada -Apoyo en la comunicacion.
fisico (habitacion) con -Personalizacion  de la
elementos intervencion
significativos

Identificar familia / redes | No evaluable -Contacto telefonico | Identificar familia / | -Contacto telefonico /mail con

cercanas 3 [mail familiares, | redes cercanas seres queridos

Identificar redes
asistenciales (inscrito en

CESFAM)

amigos/as 'y  seres
queridost
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5.1.1.3 RECOMENDACIONES DE FONOAUDIOLOGIA

La Fonoaudiologia es una disciplina que se encarga de la evaluacion, diagndstico, rehabilitacion,
promocion de la salud y prevencion de los trastornos del lenguaje, habla, deglucion, audicion y
equilibrio postural, voz, y comunicacion. Su rol es fundamental durante todo el proceso de
rehabilitacion de la persona con COVID-19, desde la UPC, pasando por atencién en camas de menor
complejidad, hasta la atencion ambulatoria.

Dentro de la UPC, los objetivos de la intervencion fonoaudioldgica corresponden a:
= Minimizar los efectos deglutorios derivados del uso del tubo endotraqueal o traqueostomia
= Mantener la funcion deglutoria.
= Facilitar la comunicacién y el funcionamiento cognitivo de la persona hospitalizada en la UCI.

Todas las personas ingresadas a la UPC con diagnéstico de COVID-19 deben tener acceso a
evaluacién e intervencién por un profesional fonoaudidlogo segun necesidad. Se describen a
continuacion las actividades especificas.

Evaluacion fonoaudiolégica

A toda persona ingresada a la UPC se le debe realizar una evaluacion clinica de la deglucion y
comunicacion. Se recomienda priorizar evaluaciones a personas con factores de riesgo de presentar
disfagia tales como: personas mayores, presencia de comorbilidades, intubacién endotraqueal por
mas de 7 dias, personas con traqueostomia, o que presenten disfonia posterior a la extubacion.
Considerar ademas que las personas deben tener como minimo un nivel de colaboracion moderado
(escala Standardized Five Question S5Q u otras similares) para una evaluacion adecuada y segura.
(Ver listado Anexos).

Se realizaran evaluaciones diferenciadas de la deglucion y comunicacion dependiendo si el usuario
se encuentra:

= Intubado y sedado.

= Intubado y no sedado

= Con uso de traqueostomia (TQT) o extubado.

Para el primer caso, se mantendra énfasis en evaluacion indirecta de la deglucion e higiene oral; para
el segundo caso, ademas de la evaluacion indirecta de la deglucion, se evaluaran aspectos
comunicativos para seleccionar el método de comunicacion mas adecuado segun las caracteristicas
de la persona (sistemas de comunicacion, uso de tableros, entre otros). Para personas usuarias de
TQT, se evaluaran aspectos deglutorios, comunicativos y fonatorios, asi como también la posibilidad
de ser candidato para uso de valvula de fonacién, de modo tal de facilitar la comunicacién por parte

Consenso Interdisciplinario de Rehabilitacién Post COVID-19
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



26

de la persona, tanto al equipo médico-de salud, como también con sus familiares y/o cuidadores.
Finalmente, las personas que fueron extubadas deberan ser evaluadas por Fonoaudiélogo/a dentro
de las primeras 24 horas en las areas de deglucion y fonacion, para determinar la via de
alimentacion/medicacién/hidratacion y afectacion/conservacion de la funcién fonatoria.

Si la persona presenta alguna alteracion de la deglucion, se establecera severidad segun escalas
usadas en la unidad o servicio para establecer plan de rehabilitacién por Fonoaudiologia, todo para
que la persona logre restablecer la funcion deglutoria segura, eficaz y nutritiva por via oral.

Si la persona presenta alteraciones comunicativas o fonatorias, se categoriza la severidad de leve a
severo segun escalas usadas en el servicio y trastorno fonoaudioldgico que presente.

Se presentan como alternativas de evaluacion las siguientes escalas, segun recursos, experiencia de
uso, sumado al criterio clinico de los fonoaudidlogos (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 evaluacion para la comunicacion y la cognicion:

= Funcionamiento cognitivo y comunicacion
o Protocolo cognitivo lingiistico (autores Gonzalez y Leaguer)
o Protocolo de Habilidades pragmaéticas (autor Prutting)
o Protocolo de necesidades comunicativas basicas
= indice de eficiencia comunicativa (CETI).

= Funcionamiento de la voz
o Protocolo de valoracion subjetiva de la voz.
o Escala de RASATI

Proceso de Rehabilitacion Fonoaudiolégica

De manera transversal, se debe velar por una adecuada higiene oral de todas las personas
hospitalizadas, siendo esto de responsabilidad compartida entre las areas de Fonoaudiologia,
Enfermeria y Técnicos en Enfermeria de Nivel Superior (TENS), realizandose al menos dos a tres
veces durante el dia. Si ademas la persona presenta alteraciones a la comunicacion, funcionamiento
cognitivo o fonatorias, se debe incorporar estos aspectos a la terapia fonoaudioldgica entregada.
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Se describen a continuacién las principales orientaciones de intervencion fonoaudiolégica segun el
compromiso de la condicién de salud de la persona con COVID-19.

= Personas intubadas y sedadas: se abordaran con énfasis en la terapia que potencie la higiene
oral y la deglucion no nutritiva. Se considerara posterior a ello el abordaje de la comunicacion,
voz y cognicion, cuando se encuentra en proceso de despertar.

= Personas intubadas y no sedadas: ademas de los aspectos deglutorios mencionados en
personas sedadas, se implementara un sistema de comunicacién aumentativa/alternativa
para resguardar la comunicacion de la persona con el equipo de salud y sus familiares y/o
cuidadores, teniendo en cuenta criterios de humanizacion en la atencion en UPC, el cual debe
maximizar la entrega de informacion de necesidades comunicativas basicas y emociones,
tales como dolor, estados animicos, solicitud de informacion, entre otros. También se
consideraran funciones cognitivas basicas que le permitan al usuario estar conectado y atento
al medio, que facilitara las respuestas comunicativas.

= Personas usuarias de TQT: se realizara rehabilitacion de la deglucién, de la comunicacién y
del funcionamiento cognitivo, dependiendo de la severidad y si se encuentra con régimen
alimenticio mixto 0 100% via oral. Ademas, si estas personas se encuentran en proceso de
decanulaciéon, se debe considerar trabajo interdisciplinario entre Fonoaudiologo/a y
Kinesidlogo/a, estableciendo en el area de fonoaudiologia criterios de: presencia/ausencia de
aspiracion, funcion fonatoria, tolerancia a la oclusion y patrén deglutorio, de modo tal de
verificar posibilidad de decanulacién.

= Personas extubadas: segun régimen alimenticio (100% via oral, mixto o parenteral/enteral)
variara la intervencion de la deglucion:

o En el caso que la persona se encuentre con alimentacion, medicacion e hidratacion
por via oral, se debe verificar previo a cada ingesta: posicion sedente o de al menos
30°, nivel de conciencia vigil, seguimiento de instrucciones y manejo ambiental. Se
recomienda ademas la disminucion de distractores que puedan conllevar episodios
de penetracion en la ingesta por via oral.

o En el caso que la persona se encuentre con alimentacion/medicacion/hidratacion por
via parenteral o enteral, se debe considerar higiene oral estricta y acceso a
rehabilitacion de la deglucion, con frecuencia de al menos dos veces/dia, esto acorde
a la severidad del trastorno deglutorio.

o En cuanto a la comunicacion, funcionamiento cognitivo y voz, se realizaran las
intervenciones correspondientes, siempre orientado hacia el desempefio de la
persona en sus necesidades, en la capacidad de uso de sus funciones comunicativas
y su capacidad de adaptacion desde las funciones cognitivas.
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5.1.1.4 RECOMENDADCIONES DE PSICOLOGIA INTENSIVA

La Psicologia Intrahospitalaria se ocupa principalmente de los aspectos biopsicosociales del ser
humano, de los multiples factores que determinan su comportamiento y como lo anterior repercute en
la salud de las personas, sustentdndose desde diversos enfoques para prevenir, evaluar, diagnosticar,
explicar, tratar y rehabilitar los aspectos psicolégicos que inciden en la conducta, emociones y
relaciones de las personas, manteniendo estrecha vinculacion con los tratamientos médicos en
dispositivos de salud en consideracion del marco contextual integral y particular de cada realidad. De
esta manera, realiza valoraciones acerca de la condicidn psicolégica de las personas y sus familias
que ingresan a instituciones de salud, ofreciendo un sostén a condiciones patoldgicas, limitaciones
que conllevan una hospitalizacion, la exigencia de procedimientos diagnésticos y terapéuticos, el
prondstico de la enfermedad o condicion y el impacto de ello en el presente y futuro en la vida de las
personas 2.

A nivel de UPC, y pensando en la atencion de personas con diagnéstico de COVID-19, la intervencién
del Psicointensivismo es imprescindible, ya que ofrece a la persona y su familia soporte, guia y
acompafiamiento desde su ingreso a la unidad critica, mediado a través del apoyo psicoterapéutico
que necesitan, dada la posibilidad de presentar un sinnumero de alteraciones psicoldgicas en relacion
0 no con el proceso de su enfermedad y hospitalizacion en UPC, favoreciendo la elaboracion del
proceso de la enfermedad, el contacto con el propio sufrimiento y dolor, atencién 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 formacion
en psicologia de la salud, del desarrollo, clinica, psicopatologia, proceso de duelo, procesos
psicoldgicos involucrados al vivir una enfermedad, psicoprofilaxis, patologia médica de la persona
critica y habilidades comunicacionales 3.

La intervencion psicologica, 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 psicoldgico, 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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= Shock  emocional, estado
disociativo, estupor reactivo, con
explosion emocional sin
autocontrol.

= Personas con familiares menores
0 adultos fallecidos.

= Personas con comportamientos
auto agresivos/heteroagresivos,
con agitacién psicomotora.

= Personas con una patologia de
base psiquiatrica, con crisis de
panico, angustia o crisis de
ansiedad.

= Personas que rechazan
tratamientos 0 requieren
urgentemente ser notificados de
una mala noticia de orden médico.

= Personas que, sin conciencia de
enfermedad, con delirio por
patologia psiquiatrica u organica.

= Personas que no adhieren a
tratamiento y niegan atenciones.

= Personas de los cuales se deben
tomar decisiones sobre la
Limitacion del Esfuerzo
Terapéutico 0 que comienzan con
rapido declive en funcion vital y se
debe gestionar acompafiamiento
familiar  para  proceso  de
despedida en fin da vida.

P2 Prioridad 2

P2 Prioridad 3

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
aun no han hecho una descarga
emocional.

Personas con ira/ culpa o que se
encuentran en duelo reciente (menos

de 1 afio)
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
adaptacion a la hospitalizacion.
Personas que demuestran intolerancia
a algunos tratamientos siendo su
emocionalidad una interferencia para la
rehabilitacion.

Personas  que  requieren  de
acompafiamiento en proceso de duelo
no patoldgico, como es la pérdida de la
funcién motora o de independencia en
actividades de la vida diaria.

Aquellas  personas que
estan  afrontando  la
situacion hospitalaria de
forma  saludable,  sin
suponer un riesgo ni para
ella ni para los demas, con
una adecuada canalizacion
de emociones, y que no se
encuentra en ninguno de
los apartados anteriores.
Personas con expresion
emocional regulada con
propios mecanismos de
afrontamiento y un proceso
de adaptacion a la instancia
hospitalaria que no revierte
peligro hacia si mismo o
hacia la adherencia a su
tratamiento.

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 institucion de salud via urgencia, lo cual permite visualizar la

multiplicidad de transiciones que vivencian hasta progresar al alta médica.
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Figura 1. Flujograma de atencién de la persona con COVID-19 grave

INGRESO A S. URGENCIA

Primera evaluacion: estabilizacion
del paciente, sospecha diagnéstica
y tratamiento inicial y derivacion.

I
Se cumplen criterios de traslado

INGRESO A UPC

UCI - Intermedios. Tratamientos de
paciente critico, alto nivel de
dependencia e inestabilidad

biomédica. Inicio de tratamiento
intensivo y Rehabilitacion
multidisciplinaria

T
Resuelto el estado critico, es derivado a:

¥ v
INGRESO A SALA INGRESO A S. MFR
Servicios de Medicina Interna, Ingresan al S. de Medicina Fisica
Geriatria, etc. Ingresa a este y Rehabilitacion pacientes sin
servicio el paciente sin riesgo riesgo vital que requieren de
vital, realizando continuacion de tratamiento intensivo de
tratamientos no invasivos. rehabilitacion intrahospitalaria.
3 "\
v A
GESTION DE ALTA Traslado a S. MFR segun estabilizacion ) GESTION DE ALTA
HOSPITALARIA y requerimientos de rehabilitacion ' HOSPITALARIA
Paciente retorna a su hogar al Paciente retorna a su hogar
no presentar indicaciones de luego de haber cumplido sus
rehabilitacion intrahospitalaria, objetivos terapéuticos de
se activa rehabilitacion rehabilitacion intrahospitalaria,
ambulatoria interdisciplinar de se activa rehabilitacion
ser necesario. ambulatoria interdisciplinar de
ser necesario.

Como se puede observar, las personas con COVID-19 ingresan a numerosos servicios de prestacion
especializada, estando la atencidn psicoldgica desde el inicio del establecimiento de un plan de
intervencidn, es decir, desde la UPC, sobre todo en consideracion de los procedimientos a los cuales
estan sujetos, tales como los requerimientos de pronacion vigil, canulas nasal de alto flujo (CNAF),
presion positiva continta en la via aérea (CPAP), ventilacion no invasiva (VNI) con binivel o ventilacion
mecénica 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
traumatica 4, lo cual se suma a lo destacado por Kong %, quienes reportan que alrededor del 35% del
total de personas hospitalizadas presentan sintomas ansiosos y un 29% presenta sintomas
depresivos. Lo anterior se ve influenciado por factores que lo propician, tales como la sensacién de
bajo apoyo social o familiar (determinado por la limitacion de contacto fisico) que potencia tanto
sintomas ansiosos como depresivos, la edad de las personas, el nivel de saturacion de oxigeno y el
apoyo social se relacionan con sintomas ansiosos, mientras que la edad, familiares contagiados con
COVID-19, y el apoyo social se relacionan con manifestacion de sintomas depresivos, situaciones que
sin duda interfieren en el progreso vital de la persona en unidades criticas, por lo tanto deben ser
atendidas con la urgencia que merecen *
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Bajo esta logica, es importante realizar una caracterizacion de la multiplicidad de intervenciones
psicoldgicas que se deben atender en personas con COVID-19 hospitalizadas en una unidad critica
con el objetivo de prevenir o atender implicancias emocionales durante su estadia en UPC; no sera
posible exponerlas todas, ya que sin duda cada centro se enfrenta a diversos desafios de acuerdo a
su contexto, sin embargo, las siguientes son las mas relevantes.
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Situaciones abordadas Nivel de atencién
segun Triage
Psicolégico

desde el
Psicointensivismo en Recomendaciones para un abordaje integral
UPC

Esto favorece el acompafiamiento psicoldgico en caso de manifestacion de sintomas ansiosos,
depresivos, desadaptativos y traumaticos durante la hospitalizacion. Es de suma relevancia
conocer las caracteristicas de las personas previo al ingreso hospitalario, desde caracteristicas
de personalidad, sistema familiar, ocupacién, hobbies, antecedentes de salud, antecedentes
Evaluacion del estado | psicologicos y psiquiétricos, informacién que puede ser proporcionada por su familia o seres
emocional y cognitivo | cercanos. De esta manera, una buena evaluacion a las personas puede contemplar la aplicacion
previo al ingreso de la | de test o cuestionarios, sin embargo, el procedimiento que lidera el psicodiagndstico es la
UPC entrevista clinica, la cual levanta aspectos relevantes tales como estado cognitivo, emocional,
social y de rasgos de personalidad, lo cual a la vez permite obtener informacién para poder prever
situaciones con cada persona durante su hospitalizacion.
Esta intervencion es fundamental, ya que no todas las personas refieren comprender la situacién
por la cual ingresaron al servicio de UPC, sumado a que, debido a la hospitalizacion prolongada,
Evaluacion del nivel de | pueden resultar alterados aspectos cognitivos superiores que intervienen en el curso del
conciencia de pensamiento. A la vez, al identificar una mediana o ausencia de conciencia de enfermedad, se
enfermedad deben implementar estrategias paulatinas que permitan a la persona no solo comprender su
situacion de salud, diagndstico y procedimientos, sino que a la vez potencia la aceptacion afectiva
de la misma a través del despliegue de sentimientos y la adaptacion a la cultura intrahospitalaria
Se sugiere la aplicacion de medidas no farmacolégicas en personas con Delirium hiper o
hipoactivo, fomentando la contencidn verbal y ambiental, protegiendo de esta manera aspectos
Proteger medidas no | relacionados con la neuroplasticidad y conexién emocional — cognitiva con el entorno. De esta
farmacologicas, sobre | manera, proponemos la contencion verbal como primera forma de contenciéon sumado a la
todo durante Delirium | contencién ambiental, como lo es proporcionar un reloj visible, luz natural, uso de audifonos y
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gafas, potenciar la presencia de la familia a través de videollamadas, tapones para oidos y antifaz
para facilitar el suefio 6.

Favorecer adherencia
al tratamiento

Es imprescindible realizar evaluacion en casos donde la tolerancia al tratamiento sea baja o haya
dificultades en la adherencia, indagando en las causas detras de ellas. Esto adquiere nivel de
gravedad cuando personas rechazan terapias que necesitan para sostener vitalidad o potenciar
su nivel de funcionalidad. Es asi como el acompafiamiento psicol6gico favorece una adecuada
adherencia al tratamiento al despejar variables que pudiese intervenir en el rechazo de la persona
a su proceso de rehabilitacion 7.

Evaluacion 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 fisico de sus familias, el ser participes indirectos de la muerte de otros etc., por
lo tanto, el identificar los factores incidentes en la configuracién emocional de las personas
durante la hospitalizacién es una necesidad.

Acompaiamiento en
duelo por pérdida de
estado de salud o
notificacion 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 hospitalizacion, procesos de duelo anteriores a su
hospitalizacion que se reeditan emocionalmente a propésito de su vulnerabilidad emocional y
duelos por la pérdida del estado de salud o funcion motora. Es importante acompafiar todos estos
procesos ya que son factores que inciden en la motivacion de personas frente a sus tratamientos
o0 rehabilitacion, evitando de la misma manera el establecimiento de duelos patologicos o
traumaticos al acompafiar en la gestion emocional de la pérdida (fisica o simbdlica, tales como
proyectos que no podran ser realizados, expectativas, anhelos, etc.). Es fundamental que la
notificacion de fallecimiento de un ser amado sea liderado por su familia, en compafia de la
psicologa que previamente prepar6 a la familia para tal momento, asi 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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Acompanamiento en

proceso de fin de vida:

el buen morir

El acompafamiento en fin de vida de las personas es un deber que va mas alla de lo ético, sobre
todo en el contexto de la limitacion del contacto fisico con sus familias. El personal que trabaja
con personas vulnerables en esfera de salud, debe propiciar un buen morir, ya que segun la Ley
20.584, articulo 16, Tienen derecho a la compafiia de sus familiares y personas a cuyo cuidado
estan 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 proteccion, ello favorece la
instalacion de un proceso de duelo que se sustenta sobre el vinculo y la posibilidad de haber
ejercido algunos aspectos ritualistas necesarios socialmente. De esta manera, él o la psicdloga
debe indagar junto con la persona en voluntades anticipadas y la creacion de “Documento de
instrucciones” previa a la muerte de la persona 8.

Acompaiiamiento
durante terapias de
otras especialidades

Esto fomenta la tolerancia a las acciones que debe realizar la persona para lograr proceso
terapéutico, ya que en multiples ocasiones el temor y ansiedad que genera, por ejemplo, el dejar
de depender del VM, el proceso mismo de decanulacion, la ansiedad frente a las ventanas de
desconexion paulatina del VM, los procedimientos de terapia en deglucion, manejo del dolor frente
a lograr posturas como sedente o bipedestacion después de prolongado periodo de inactividad
motora, influyen en el nivel de tolerancia fisica y emocional, por lo tanto el vinculo es lo que
sostiene emocionalmente a la persona y su resistencia, atendiendo a la vez sus diversos niveles
de frustracion frente a la tarea. Puede ser urgente, en la medida que la persona es
completamente intolerante a la terapia, como no urgente, si el acompafniamiento es para promover
la ejecucion de una nueva accion, por ejemplo.

Intervencion en crisis

Los Primeros Auxilios Psicolégicos, (PAP), son estrategias practicas no invasivas que permiten
abordar situaciones de despliegue critico emocional por parte de la persona, siendo necesario
una intervencion rapida que favorezca el retorno a un estado de mayor equilibrio emocional junto
con la prevencién de futuras secuelas psicoldgicas al centrarse en las necesidades y
preocupaciones inmediatas de las personas. Existen numerosos modelos, sin embargo, se
sugiere la utilizacion de dos modelos: el ABCDE de la Pontificia Universidad Catdlica de Chile ®y
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el modelo RAPID-PFA (Reflective listening, Assessment of needs, Prioritization, Intervention, and
Disposition), de la Universidad Johns Hopkins 0.

Proteccion de la
voluntad de la persona
y notificacion de malas

noticias

Parte de la atencion de la persona con perspectiva en Humanizacion de los cuidados criticos, es
la consideracion de su voluntariedad y autonomia 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 planificacion de su proceso en comunion con las disposiciones del plan de
especialistas médicos, lo cual va desde la comunicacion de exdmenes hasta la temporalidad del
proceso de rehabilitacidn, en la cual el psicologo cumple un rol fundamental de mediacion entre
los deseos del equipo rehabilitador y los deseos de la propia persona. Puede adquirir diversos
niveles de atencion, desde el mas grave, cuando los deseos de la persona interfieren con el plan
de rehabilitacién o promueven la limitacion del esfuerzo terapéutico o cuando es necesario tomar
acuerdos respecto al dia de alta médica .

Atencion dirigida hacia
las familias de la
persona con COVID-19

Ofrecer soporte emocional a familia en la decision de la limitacion del esfuerzo terapéutico de su
familiar hospitalizado, acompafiamiento en notificacion de malas noticias a la persona o familia,
evaluacion 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
expresion de sus sentimientos y cuestionamientos sobre el proceso de admision y estadia
prolongada de su familiar hospitalizado.

Atencion dirigida al
equipo de salud

Prevencion del Burnout, atencién frente a la Fatiga por Compasién de los profesionales,
acompafiamiento psicoldgico por Distrés Moral del personal de UCI, contencion frente a
situaciones vivenciadas como traumaticas en el equipo, psicoeducacion en comunicacion no
violenta y efectiva de Situaciones Criticas y manejo del Error Médico, y favorecer el contacto entre
persona-equipo y familia-equipo.

La implementacion de LET, se realiza posterior a la evaluacion de los tratamientos implementados
en la persona, los cuales han resultado persistentemente futiles, por lo tanto, su pronéstico se
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Acompanamiento en la
Limitacion del
Esfuerzo Terapéutico
(LET)

vuelve ominoso. En este sentido, el analizar la posibilidad de LET debe considerar la postura y
analisis de su equipo médico, pero a la vez, es necesario la incorporacion de la familia en la
decisién. El acompafiamiento psicologico es fundamental para evitar el sufrimiento asociado a la
determinacion 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 decision, 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 sintomas psicol6gicos y psiquiatricos:
= Dolor, deprivacion o disminucion del suefio inducido por farmacos, contexto hospitalario y
otros factores, asi como miedo o ansiedad que se manifiesta indiscriminadamente durante la
jornada.
= Interrupcion de los ciclos de luz - oscuridad.
= Ruido, provocado por el movimiento constante, asi como los elementos tecnoldgicos, asi
como Soledad real y emocional.
= Sobreinformacién no adecuadamente dosificada y revelada en ocasiones por parte del equipo.
= Constante sed, limitacién funcional y motora, sensacion de cansancio, incapacidad para
hablar o tolerando valvula de fonacion, intubacion, episodios confusionales, dificultad para
hablar (y comunicarse en general), desorientacion 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 REHABILITACION AMBULATORIA

Dada la gran heterogeneidad de cuadros clinicos que presentan las personas que estuvieron
hospitalizadas por COVID-19, las necesidades de rehabilitacion al alta hospitalaria podran ser
cubiertas en distintos niveles y modalidades de atencion, incluyendo:

= Rehabilitacion en hospitalizacion domiciliaria
= Rehabilitacion ambulatoria en atencién primaria

Ambos niveles de atencidén deberan 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
telerehabilitacion a las personas recuperadas de COVID-19. Los conceptos de telemedicina y
telerehabilitacion seran abordados con mayor profundidad en un apartado especifico mas adelante en
el documento.

La decisidn respecto a cual es el nivel que mejor satisface las necesidades de rehabilitacion de la
persona sera tomada por el equipo de salud hospitalario, segun categorizacién en base a instrumentos
de evaluacion especificos por area. Se debera considerar ademas otros factores, como la articulacion
a nivel local de la red de salud, teniendo en cuenta factores como: recurso humano de rehabilitacion
disponible en cada nivel de atencion, 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 atencion.

Para lograr mejores resultados funcionales en personas con necesidades de rehabilitacién producto
del COVID-19, es fundamental asegurar la continuidad de la atencién, esto es, disminuir al maximo el
tiempo entre el alta hospitalaria y el ingreso a programas de rehabilitacién ambulatoria, donde sea que
estos se realicen. Un elemento central para asegurar esa continuidad, es la comunicacién efectiva y
correcta articulacion entre los distintos niveles de atencion. En relacion 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 rehabilitacion de forma precoz y oportuna.

Segun la disponibilidad a nivel local, se puede considerar ademas la derivacion a terapias acuéticas
de rehabilitacion, existiendo hospitales publicos del pais que cuentan actualmente con piscinas y
kinesidlogos formados en el area, lo que permitiria continuidad de atencion. Los conceptos de
Hidrokinesioterapia también seran abordados con mayor profundidad en un apartado especifico.

Se describen a continuacion las principales consideraciones de rehabilitacién ambulatoria para las
areas de kinesiologia, terapia ocupacional y fonoaudiologia.
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5.1.2.1 RECOMENDACIONES DE KINESIOLOGIA

El kinesidlogo participa activamente en la rehabilitacion ambulatoria de la persona post COVID-19,
tanto a nivel secundario como primario de atencién, formando parte de equipos interdisciplinarios de
salud. En el contexto del COVID-19, sus principales @&mbitos de rehabilitacion ambulatoria son las
areas cardiorrespiratoria, musculoesquelética y neuroldgica.

El objetivo de la rehabilitacion tras COVID-19 a corto plazo estaré orientado principalmente a aliviar la
sintomatologia persistente como son la fatiga y disnea, entre otros. En el largo plazo, la meta es
preservar la funcion de la persona al méaximo, mejorar su calidad de vida y facilitar su inclusion a la
sociedad -.

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 rehabilitacion especifica. En base a esto, se recomienda que las personas ingresen a
programas de rehabilitacién pulmonar, cardiometabolica y/o musculoesquelética segun las
necesidades particulares.

La rehabilitacion respiratoria se ha definido como “una intervencion global basada en una evaluacion
detallada del paciente seguido de la aplicacion de terapias ajustadas a las necesidades individuales y
que incluyen, aunque no Se limitan a, entrenamiento al ejercicio, educacion y terapia del
comportamiento, disefiadas para mejorar la condicion fisica y emocional de las personas con
enfermedades respiratorias cronicas y para promocionar la adherencia a comportamientos saludables”
Los beneficios de la rehabilitacién pulmonar incluyen una mejor tolerancia al ejercicio en personas con
enfermedades pulmonares cronicas, reduccion de los reingresos hospitalarios y de la duracion de las
estadias en el hospital, una mejor calidad de vida, mejor funcién muscular respiratoria, alivio de la
disnea, mejora en los sintomas de ansiedad y depresion relacionadas con la enfermedad, y mejor
funciéon muscular de extremidades .

Es probable que dada las caracteristicas clinicas del COVID-19, las personas requieran programas
integrados de intervencidn, esto es, incorporando la rehabilitacion pulmonar, cardiometabdlica y
musculoesquelética de forma conjunta.

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

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

2. El equipo compartido para la realizacion de ejercicio y monitorizacion debe ser
descontaminado entre atenciones; priorizar material de uso individual. Por ejemplo, para
trabajo de fuerza se puede utilizar elasticos 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 quirurgicas y/o protector facial; para las personas en
rehabilitacion se recomienda el uso de protector facial.

5. El personal debe estar capacitado para realizar reanimacion cardiopulmonar basica.

6. Se recomienda utilizar equipos para entrenar balance bajo supervisién; o integrar ejercicios
funcionales con apoyo cercano para evitar riesgo de caida (ejemplo: silla, espaldera, etc.).

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

1. Preguntar por posibles signos y sintomas anémalos, y derivar a médico especialista en caso que
sea necesario; presencia de palpitaciones, dificultad respiratoria, desmayos (sincopes) durante
los dias o la noche antes o durante el periodo de rehabilitacion, mareos al cambio de posicion (gj..
sentado o acostado a posicion de pie), sensacion de fatiga, dolor en el pecho, zumbido en los
oidos, calor subito inexplicable, sudoracion subita inexplicable, tos persistente, fiebre.

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

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

e Enlo posible, evaluar glucosa capilar, al inicio como al término de cada sesion.

» Realizar sesion kinesioldgica con glicemia entre 100 y 250 mg/d|.

o Gestionar un adecuado manejo de alimentacion y ajuste de insulina durante el
ejercicio.

« Prescribir ejercicio atingente a las complicaciones micro y macro-vasculares que
presente la persona.

Recomendaciones de la valoracion de la funcion respiratoria post alta por COVID-19

1. Se sugiere la evaluacion de la capacidad de difusién pulmonar 3 meses posterior al alta <. La
literatura ha mostrado que el 47% de las personas tiene alterada la DLCO al alta s; al mes posterior
a la infeccion, 26% ¢; mientras que, a los 3 meses, otro estudio, muestra alteraciones cercanas a
un 16% .

2. Se sugiere la evaluacion de la espirometria 3 meses después del alta hospitalaria . La literatura
ha mostrado que cerca del 15% de las personas muestran un patrdn restrictivo.

3. La aplicacion de la prueba de esfuerzo cardiopulmonar es preferible sdlo en aquellas personas
que desarrollaron complicaciones vasculares que pudiesen desarrollar hipertension pulmonar
cronica tromboembdlica y en casos de intolerancia al ejercicio sin una causa clara.
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Categorizacion 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. Para evaluar el estado funcional general de cualquier persona
independiente de su categoria se sugiere aplicar la nueva “Escala del Estado Funcional Post-COVID-
19” (PCFS Scale),», contando actualmente con su version traducida y adaptada al espafiol “chileno”
(Ver listado Anexos). La clasificacion permitira establecer tres grupos, junto a sus respectivas
modalidades de atencion considerando la factibilidad de implementacion en cada caso. .2

La clasificacion permitira establecer tres grupos, junto a sus respectivas modalidades de atencion
considerando la factibilidad de implementacion en cada caso. 212223

Deterioro Funcional Puntaje PCFS Modalidad de Atencion
Leve Grado 0-2 Telerehabilitacion/ Presencial
Moderado Grado 3 Telerehabilitacion/ Presencial
Severo Grado 4 Presencial

Como se muestra en la tabla, se proponen tanto la modalidad de telerehabilitacion como la atencion
presencial para las categorias leve/moderada. La predominancia de una u otra la modalidad
dependera de varios factores a considerar por el equipo de salud, los cuales seran descritos con mayor
profundidad en el apartado 6.3 del consenso, “Orientaciones generales de telerehabilitacién”. Se
presenta ademas como documento anexo, una propuesta de matriz para realizar la categorizacién de
personas con necesidades de telerehabilitacion kinesioldgica, incluyendo también un flujograma de
derivacion. (Ir a anexo).

Intervencion kinesiologica

La prescripcion general de rehabilitacion, debe estar dirigida acorde a la enfermedad de base y la
disfuncién residual tras COVID-19 1

= El tipo de intervencion especifica y la duracién del proceso de rehabilitacion dependera
de los requerimientos, la categoria y el estado funcional de cada usuario,
recomendandose programas de al menos 6 a 12 semanas. sz

= En cuanto a la intensidad de las intervenciones se recomienda durante las primeras 6
semanas realizar actividad fisica y ejercicios de baja intensidad (RPE hasta 3/10) y corta
duracion, basados principalmente en ejercicios funcionales graduales, no
recomendandole realizar esfuerzos submaximales/maximales .
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= Posterior a las 6 semanas y segun la evolucion individual se recomienda la inclusion
progresiva de intervenciones de mayor intensidad (RPE >3/10) y duracién e s,

=  Se recomienda mediciones de saturacion de oxigeno (SpO2) y frecuencia cardiaca (FC)
en reposo, durante y después de la actividad fisica y el ejercicio terapéutico.:

= Se debe detener el ejercicio o la actividad fisica en caso de presentar valores bajo 90%
de saturacién de oxigeno 8, y continuar con estos una vez alcanzado 90% de saturacion
de oxigeno 8, tras un periodo de descanso.

= Se debe tener en cuenta aspectos relevantes para evitar una respuesta disautonomica

durante el ejercicio, tales como: adecuada hidratacion, calentamiento y vuelta a la calma,
evitar el exceso de sudoracién durante el ejercicio.

Criterios para realizar una sesion de Criterios de suspension de la sesion de

rehabilitacion fisica Ejercicio

Frecuencia cardiaca de reposo < a 100 Ipm = Temperatura mayor a 37,2° -

Presion arterial mayor a 90/60 mmHg y menor a | Exacerbacion de sintomas respiratorios 1
140/90 mmHg 2«

Saturacion oxigeno mayor a 90% ¢ Fatiga que se no se alivia después del
descanso 1+

Enfermedades de base estable.

Consultar a médico especialista en caso de presentar cualquiera de esos signos y/o sintomas: dolor
de pecho, disnea, tos severa, dolor de cabeza, mareo, vision borrosa, palpitaciones, sudoracion difusa,
marcha inestable. 14

Intervencion kinesiologica cardiorespiratoria

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

Anexos):

= Categorizacion: PCFS 10
= Fatiga: aplicar encuesta Fatigue Assessment Scale FAS 19
= Funcionalidad: indice de Barthel 2, Functional Independence Measure FIM 20

En relacién a pruebas de evaluacion de condicién fisica cardiorrespiratoria, se recomienda re-evaluar
a la décima sesién para definir nuevas directrices evaluativas y objetivos terapéuticos.

= Deterioro funcional leve a moderado: Sit to Stand Test STST en 1 minuto 2, Test de marcha

6 minutos 222, Test de marcha estatica 2 minutos 23
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= Deterioro funcional severo: Mediante la valoracién de la funcionalidad (PCFS) 10

2. Entrenamiento cardiorespiratorio. Se realizara a través de caminatas, cicloergémetros de piernas o
brazos y elipticas 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 caida importante de la saturacién, considerando un
Sp0O2 no menor de 90% 8 y disnea. Sin embargo, es importante sefialar que ciertas personas podrian
presentar caidas en la saturacion 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 simultanea. Evitar exacerbaciones de tos 1.

En relacion a la dosificacion de ejercicio segun el compromiso funcional, se describe lo siguiente:

= Compromiso funcional leve a moderado: El ejercicio aerobico debe iniciarse a una baja
intensidad (Borg modificado 3-4). Debe mantenerse a menos de 3 equivalentes metabdlicos
(MET)?, y progresar a moderada intensidad (Borg modificado 5-6) 2 8; tiene una baja
duracion, aumentando gradualmente hasta lograr 20 a 30 minutos '2; la frecuencia seria de
3 a 5 sesiones por semana ® durante un periodo minimo de 6 semanas.

= Compromiso funcional severo: probablemente, tendran mayor disfuncion y limitacion
cardiovascular y periférica, ya sea frente a la actividad fisica cotidiana y ejercicio fisico. 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 evaluacion de la funcionalidad. Evaluar la necesidad de
oxigenoterapia si presenta hipoxemia durante el ejercicio (SpO2 menor a 90% 24, o una
reduccion relativa del 2% al 5%, con una duracion de 0.5 — 5 minutos) *.

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 volimenes pulmonares, ademas
de mejorar la ventilacion y reeducar el patron respiratorio.

En caso de presentar sintomas como disnea, sibilancias y dificultad para expectorar, educar en el
manejo de la posicion corporal, ajuste del ritmo respiratorio y técnica de expectoracion -

Dentro de las técnicas incluidas se describen; ejercicios respiratorios diafragmaticos 2; espiracion a
labio fruncido 2; ejercicios de expansion toracica 2; ejercicios de la musculatura respiratoria con
ejercicios con valvula umbral e incentivadores respiratorios, que se iniciaron en etapa intrahospitalaria;
aplicacién de presion espiratoria positiva oscilante en casos que se justifique y se cuente con ella 12,
Ademas, se debe evaluar proporcionar oxigenoterapia durante los ejercicios segun la respuesta de
cada persona *. Finalmente, incluir elongacion de musculatura de torax .
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En sujetos con enfermedad pulmonar crénica, asegurar la continuidad de los medicamentos y
promover el cese del habito tabaquico 3

Rehabilitacion musculoesquelética post COVID-19

Dentro de las consecuencias negativas del COVID-19 se encuentran las alteraciones sobre el
componente fisico de la persona, incluyendo, por cierto, al sistema musculoesquelético. Las
consecuencias e impactos de la enfermedad COVID-19 mas comunes en este sistema son : atrofia y
debilidad muscular severa,==== dolor,z==x=rigidez articular,s»« fatiga y baja tolerancia al esfuerzo
fisico,saz02s desacondicionamiento fisico general,#==z: malestar posterior al esfuerzo,=» movilidad
reducida,==# dificultades para la bipedestacion, balance y marcha;== y limitaciones funcionales en
las actividades de la vida diaria y trabajo.==s1e55En basea lo sefialado, se describen a continuacion
los principales lineamientos para la rehabilitacion kinesioldgica musculoesquelética.

Evaluacion y escalas recomendadas:

Posterior a la evaluacion del estado funcional se recomienda completar la evaluacién de la persona
de forma mas especifica comenzando con pruebas de baja intensidad durante las primeras 6
semanas», ademas de utilizar escalas como medidas objetivas de progreso. Se recomiendan las
siguientes (Ver listado Anexos):

= Actividades basicas de la vida diaria (ABVD): indice de Barthel e indice de Katz ss2s

= Funcionalidad especifica del usuario: Patient Specific Functional scale (PSFS):«

= Valoracién de percepcién del esfuerzo: Rate of Perceived Exertion (RPE) o Escala de Borg
Modificada e

= Dolor: Escala Numérica del Dolor (END) y/o Escala Verbal Numérica (EVN)s

= Rango de movimiento (ROM): Goniometria =

= Fuerza: Medical Research Council (MRC)zz2

= Balance estatico y dinamico: Berg Balance Scale w2«

= Marcha y ayudas técnicas: Escala de Tinetti 2»

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):8.92

= Short Physical Performance Battery (SPPB) 1542

= Test de marcha 6 minutos 1542.39

= Sentarse y levantarse de una silla en 30 segundos 42
= Fuerza de prension de manos con dinamometro 37:3
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Intervencion kinesioldgica musculoesquelética

Una evaluacion exhaustiva y un plan de tratamiento individualizado y progresivo que se centre en la
funcion, la discapacidad y el retorno a la participacién en la sociedad ayudara a cada persona a
maximizar su funcion y calidad de vida :. Se describen recomendaciones de intervencién en los
siguientes ambitos.

* 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 prevencidn de la cronificacion del
dolor.=«= Ademas de los aspectos estructurales y funcionales, es importante evaluar los factores
psicosociales como estado de animo, emociones, catastrofizacion, miedo al movimiento y/o al
dolor.« En multiples condiciones se han descrito estos factores como pronésticos de mayor
discapacidad producto del dolor. En el manejo de estos aspectos es fundamental la validacién
del dolor de la persona y el aseguramiento cognitivo, a través de la educacion del esta y su
familia.s

*  Educacion de la persona y su familia: La educacion juega un rol fundamental en todas las
personas para el éxito de cualquier programa de rehabilitacion = y representa, para las personas
que se sobreponen a enfermedades criticas, desafios multiples debido a posibles limitaciones
cognitivas y mentales.«Por esto, se debe poner especial atencion en la alfabetizaciéon de la
persona y de su entorno, la cual generalmente se ve influenciada por la edad, nivel educativo,
nivel de ingresos econdmicos o si pertenece a una minoria 0 a un grupo inmigrante.« Este
proceso educativo debe contemplar de manera general la definicion o explicacién de los
aspectos basicos 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 integracion no presencial a grupos de apoyo
de patologia similar. Para llevarlo a cabo se debe considerar que la informacion a compartir se
proporcione mediante diversas formas como visual (imagenes o diagramas), auditiva
(terminologia simple) y escrita (de manera adecuada para el nivel de comprension de la persona
y su familia).« Por Ultimo, una enfermedad critica como la COVID-19 representa una verdadera
crisis familiar. El kinesiologo debe reconocer que el entorno familiar tiene el riesgo de presentar
problemas de salud mental y fisica asociadas al cuidado de una persona que tiene o sufri6 una
enfermedad critica.«

* Ejercicios de flexibilidad: Realizar elongaciones suaves en todos los estados funcionales de la
persona hasta los limites del ROM actual, con una tension méxima tolerable, sin llegar al dolor.
En elongaciones pasivas mantener la tensién durante 10-30 segundos, 3-4 repeticiones, con un
breve descanso entre ellas.=s

* 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 analiticos con o sin resistencia externa, dependiendo de los gustos
y necesidades de la persona y de la infraestructura disponible.= Para prevenir la fatiga, se
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recomienda que la secuencia de los ejercicios sea de grupos musculares mas grandes a mas
pequefios y/o que exista alternancia entre miembro inferior y miembro superior. Por Ultimo, para
prevenir lesiones, los ejercicios siempre deben realizarse con una técnica adecuada y evitando
la maniobra de valsalva.»

* Balance estatico y dindmico: Se recomienda la combinacion de entrenamiento de balance,
agilidad y propiocepcion, con énfasis en las personas con riesgo de caida y dependencias de
las AVD (moderado/severo).= No esta determinada la frecuencia, intensidad o tipo de ejercicio,
pero las recomendaciones semanales minimas son de 2-3 veces. Se debe aumentar la dificultad
postural progresiva disminuyendo la base de sustentacion, aumentando las perturbaciones con
movimientos y disminuyendo la informacién sensorial sz

* Reeducacion de marcha y ayudas técnicas: Las intervenciones en reeducacién de marcha y
coordinacion se recomiendan en personas con limitaciones en las AVD (moderado/severo) y/o
con riesgo de caidas. No esta determinada la frecuencia, intensidad o tipo de ejercicio, pero las
recomendaciones semanales minimas son de 2-3 veces.z= Ademas se recomienda
instrucciones y entrenamiento sobre el correcto uso de ayudas técnicas (bastones/andador).»

En relacion a la intervencidn segun compromiso funcional, se describe lo siguiente:

o Personas con alteraciones funcionales severas: comenzar con 2 sesiones/semana,
descansando al menos 48 horas entre sesiones.» La duracion del programa de ejercicios debe
ser corta (menor a 60-90 minutos), especialmente en estos casos.” En los grupos musculares
mas 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.:» Cada
grupo muscular debe ser entrenado entre 2-4 veces por semana (esto incluye la sumatoria de
gjercicios funcionales y analiticos)= 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).:x= La progresion de los ejercicios debe
serlenta. Un indicador para aumentar la carga es que el usuario, durante 2 sesiones seguidas,
realice 1-2 repeticiones mas de las programadas manteniendo o disminuyendo el nivel de
esfuerzo percibido (RPE).s
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Neurokinesiologia en personas post COVID-19

Como se ha mencionado anteriormente, el cuadro clinico de la enfermedad COVID-19 provoca
multiples deterioros y disfunciones asociadas a las secuelas de la hospitalizacién 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 Polineuropatia del Paciente Critico, que
corresponde a una neuropatia sensoriomotora de tipo mixta que provoca degeneracidn axonal y con
ello dificultad para el destete de la ventilacion mecénica, debilidad simétrica y generalizada mayor a
distal, pérdida sensorial, atrofia e incluso disminucion o ausencia de reflejos osteotendineos .

En este escenario, la Neurokinesiologia tiene como objetivo abordar a los usuarios y su red
familiar/social que, derivado de la hospitalizacion prolongada por COVID-19, vean disminuidas su
capacidad funcional con la finalidad de recuperar su calidad de vida y facilitar su participacion 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 intervencion que apuntan a las habilidades mas
comunes que tienen relacion con las actividades de la vida diaria y la participacion de los individuos,
y pretende ser ademas un complemento de y para las recomendaciones de las otras areas dentro de
la rehabilitacion. Ademas, desde la neurokinesiologia se recomienda la modalidad de atencion
presencial para el abordaje de las intervenciones que se exponen a continuacién. Sin embargo, en el
contexto actual se recomienda utilizar telerrehabilitacion 23 como complemento para la intervencion.
Se sugiere que las recomendaciones descritas a continuacion se adapten a esta modalidad de
atencion antes mencionada.

Las personas post COVID que ingresen a rehabilitacion ambulatoria y sean derivados a
neurokinesiologia 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 diagndstico neurolégico durante la hospitalizacién por COVID, entre
ellas: accidente cerebro vascular isquémico, encefalopatias, encefalitis, Sindrome de Guillan
Barré, polineuropatias y miopatias del paciente critico severas.

= Persona con incapacidad de caminar, que requiere la ayuda de una o mas personas o el
soporte continuo y/o intermitente de otra persona para mantener el balance y/o coordinacion.

= Persona con dependencia total o severa segun indice de Barthel (puntaje < 60).

= Persona con alteracion moderada o severa del balance segun escala de balance de Berg
(Puntaje < 40)

= Persona con puntaje en escala SPPB < 8

= Persona con pre-existencia de condicidon neurologica con afectacion previa de su nivel de
funcionalidad.
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En usuarios categorizados con deterioro funcional moderado y severo segun “Escala del Estado
Funcional Post-COVID-19” (PCFS Scale), se recomienda valorar de manera especifica los siguientes
deterioros neuroldgicos y limitaciones en la actividad (Ver listado Anexos):

= Actividades basicas de la vida diaria (ABVD): indice de Barthel &

= Funcionalidad especifica del usuario: Patient Specific Functional scale (PSFS)’

= Fuerza: Medical Research Council (MRC)?

= Sensibilidad: Nottingham Sensory Assessment (NSA)?

= Balance estatico y dindmico: 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 '8

Intervenciones y dosificacion

Para todas las intervenciones descritas a continuacion, 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 articulos cientificos que describen especificamente el entrenamiento de
capacidades funcionales bajas, como la transicién supina a puente, giros y transicion supino a sedente,
las recomendaciones se basaran en textos relacionados con neurorehabilitacidn, opinion de expertos
y alguna recomendacion general en el contexto actual.

Las personas con condiciones neurolégicas, 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, estan clasificadas en la categoria funcional moderado a severo, es esperable
que tengan mayor limitacion en la movilidad, habiendo perdido la habilidad para ejecutar movimientos
en cama, transiciones y marcha. Ademas, tomando en consideracion lo anterior, para el caso de los
niveles funcionales bajos, es importante entrenar los giros, puente y la transicion supina a sedente,
las que son capacidades previas para luego ir a situaciones mas demandantes para el control
postural.11.12

Las transiciones siempre deben ser guiadas por un Kinesidlogo del area de neurorrehabilitacion
asegurando la retroalimentacion especifica para la tarea 17-20,

A continuacién, se describen consideraciones y/o recomendaciones para la rehabilitacion de las
siguientes habilidades:
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Supino a puente, giros, transicion supina a sedente: consideraciones transversales a la categoria;

Durante el entrenamiento de estas, el terapeuta puede dar asistencia o facilitacion 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 rapidamente a
movimientos de asistencia activa por parte de la persona, mientras el terapeuta va disminuyendo su
facilitacion y/o asistencia.!3

Para la facilitacion durante el entrenamiento de las transiciones, ya sea verbal, manual (siempre
implica participacién activa de la persona) o desde el entorno, se deben dar instrucciones claras, de
acuerdo a lo que debe realizar la persona y como ejecutarlo; la posicion de las manos del tratante
deben entregar informacion que no sea contradictoria con el patrén que se quiere practicar y hay que
asegurar que el entorno sea el adecuado para las diferentes tareas (por ejemplo: caracteristica de la
camilla, el lugar donde esté sentado o realice las diferentes transiciones, etc.). Durante la facilitacion
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 guia manual, la persona debe asumir un control activo de los
movimientos. 1.13.14

La retencion de la respiracion es comun durante las actividades de transicion. Esto puede presentar
problemas para la persona con hipertension y/o alteracion cardiaca, entre otras, por lo que la
respiracion debe ser monitoreada y se debe indicar a las personas que deben respirar ritmicamente
durante todas las actividades de transicion.4

En este tipo de personas en que la capacidad funcional estd mas afectada, es probable que exista un
desacondicionamiento debido a la baja movilidad, infeccion por COVID-19 y la hospitalizacién, entre
otras cosas. Es por eso que es importante estar constantemente evaluando la percepcion 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 transicién 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.), esta limitando el logro de esta,
y asi decidir si es necesario una evaluacion de algin impedimento en especifico que pueda estar
interfiriendo en las diferentes tareas. (debilidad, alteracion sensorial, etc.).”!3 Si se pesquisa algin
impedimento relevante, se debe entrenar y/o estimular de manera especifica para luego integrarlo en
la actividad funcional.

Para cada una de estas actividades funcionales bajas que se mencionaron previamente, se debe
fomentar una adecuada ejecucion en relacién a la alineacion y la orientaciéon postural, evitando
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compensaciones, estimulando y motivando a la persona, reforzar la correcta ejecucion y corregir
cuando se pueda hacer mejor y que el esfuerzo percibido no supere 6-8 de la escala de Borg.'s

Recomendaciones para la ejecucion/entrenamiento del puente

= Durante la transicion desde el decubito supino a puente, el terapeuta debe observar la correcta
postura inicial, la sincronizacion eficiente del movimiento del tronco y las extremidades
inferiores. El movimiento adecuado requiere la activacién de los musculos 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 posicién de puente.'3.!

= 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, preparacién para la movilidad en la cama y las transiciones hacia
posturas mas altas. 1214

= Cuando se esté entrenando esta habilidad, se debe considerar que se ejecute repetidamente
el puente propiamente tal, que mantenga la posicidn, cambiar de peso entre uno y otro lado,
desplazar la pelvis desde el centro hacia los lados y viceversa, control excéntrico durante
algiin movimiento, etc., mientras se puede facilitar la carga en el pie o los pies dependiendo
del caso.™

= Mientras mantenga la posicion, se puede levantar alternadamente un pie (minimamente 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 mas afectada. También se puede aumentar la dificultad disminuyendo la base
de sustentacion.™

Recomendaciones para la ejecucion/entrenamiento del giro

= Las caracteristicas esenciales de esta estrategia incluyen un patrén de elevacion y alcance
de los brazos, iniciando el movimiento de la cabeza, la cintura escapular y el tronco, y una
elevacién unilateral de la pierna y luego la otra.'” Ademas, hay que considerar que hay
variabilidad en la forma de realizar el giro, pero la mas comun es la descrita previamente. 16

= Para la facilitacion 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 facilitacién para fomentar la participacion 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
intervencion.
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Recomendaciones para la ejecucion/entrenamiento de la transicidn supino sedente

= Para el andlisis y la facilitacion durante el entrenamiento, se deben considerar los patrones
mas comunes que se han descrito para esta transicion, en personas adultas y mayores. Se
describe que los jévenes involucran un patrén que incluye flexionar la cabeza y el tronco,
agarrar y empujar con las extremidades superiores a una posicidn intermedia antes de llegar
a la posicion sedente para luego continuar con las transiciones siguientes. 16

= Las personas mayores, tienden a utilizar un patron de levantamiento mas sincronico,
moviendo ambas piernas hacia el suelo simultdneamente, flexion de tronco y un pivoteo hacia
el lado al que van adoptar el sedente.'6

= Elterapeuta debe cuidar su postura y posicionarse de manera correcta alineado en relacion a
la persona y hacia donde se va ejecutar la transicion, con una base de sustentacion estable y
que permita el desplazamiento. Utilice siempre los musculos de las piernas para levantar y no
los de la espalda.’.14

= El terapeuta siempre debe dar seguridad y confianza a la persona, ya que podria haber
algunas que frente a la verticalizacion presenten miedo a caer.

= Durante la facilitacién, el terapeuta debe posicionarse orientando su cuerpo y manos para dar
los inputs y/o ayuda necesaria dependiendo de la capacidad de la persona.

= Para facilitar/entrenar la transiciéon, comience en posicion 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 bajandose hacia el mismo lado. Al girarse, presiona con la mano
del lado del giro impulsando hacia la vertical. Complete la tarea sentandolo directamente en
el borde de la cama, apoyado o protegido segun sea necesario.2

= Para facilitar/entrenar la transicion 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. Simultdneamente o
después de este paso, la persona levanta ambos LE sobre la cama y rueda hasta la posicién
supina. '

Transicion sedente bipedo/bipedo sedente: recomendaciones transversales a la categoria;

= Siempre debe existir una retroalimentacion referente a la calidad de la cinematica de la
transicion 17-20, enfatizando aspectos como la adecuada base de sustentacién (asegurando
que el antepié coincida con la proyeccion inferior de las rodillas), alineacién y simetria 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 ejecucion (privilegiando velocidades lentas).

= Se recomienda que la transicion se ejecute desde una silla estable, con acolchado minimo,
regulable en altura y que posea tanto respaldo como apoyabrazos 17.19.21,

Consenso Interdisciplinario de Rehabilitacién Post COVID-19
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



55

Moderado: Se consideraran como moderados a aquellos sujetos que puedan realizar la transicién de
forma independiente pero que presenten dificultades o compensaciones durante su ejecucion. Para
esta poblacién, se recomienda seguir el siguiente esquema basado en el protocolo STAND2
modificado segun los hallazgos de otras investigaciones 17.19-2123-25;

Realizar 3 sets de 8-12 repeticiones al 60%-70% de una repeticidon maxima para cada uno de los
ejercicios propuestos a continuacion, con un descanso de 2 minutos entre cada set. La frecuencia
recomendada es 3 a 5 veces por semana. El avance de nivel se realizara cuando el sujeto logre
realizar mas de 12 repeticiones por set.

= Transicion sin uso de apoya brazos, pero con supervision del Kinesiologo con una altura de
silla que genere un angulo de 110° (progresando hasta 90°) en la articulacion de rodilla.
Modificar la superficie de contacto de dura y estable a blanda y movil.

= Transicion sin uso de apoya brazos, con peso incremental hasta 10 kilos en una mochila, con
supervision de Kinesidlogo con una altura de silla que genere un &ngulo de 110° (progresando
hasta 90°) en la articulacion de rodilla. Modificar la superficie de contacto de dura y estable a
blanda y movil.

= Transicién sedente unipodal con uso de apoya brazos (progresando hasta no usarlos) y
asistencia del Kinesidlogo (progresando hasta supervisidn) con una altura de silla que genere
un angulo de 110° (progresando hasta 90°) en la articulacion de rodilla. Modificar la superficie
de contacto de dura y estable a blanda y movil.

= Consolidacion 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 consideraran como severos a aquellos sujetos que no puedan realizar la transicién de
forma independiente. Para esta poblacion, se recomienda seguir el siguiente esquema basado en el
protocolo STAND ¢ modificado segun los hallazgos de otras investigaciones 17.19.21.23.25;

Realizar 3 sets de 8-12 repeticiones al 60%-70% de una repeticidon maxima para cada uno de los
gjercicios propuestos a continuacion, con un descanso de 2 minutos entre cada set. La frecuencia
recomendada es 3 a 5 veces por semana. El avance de nivel se realizara cuando el sujeto logre
realizar mas de 12 repeticiones por set.

= Extensidn de rodilla en sedente, sin peso extra.

= Extension de rodilla en sedente con peso incremental hasta 5Kg.

= Transicidn con uso de apoya brazos y asistencia del Kinesiélogo con una altura de
silla que genere un angulo de 110° (progresando hasta 90°) en la articulacion de
rodilla.
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= Transicion con uso de apoya brazos y supervision del Kinesiélogo con una altura de
silla que genere un angulo de 110° (progresando hasta 90°) en la articulacion de
rodilla.

2. Balance: Se considera alteracion moderada del balance cuando la escala de balance de Berg
presenta un puntaje entre 21 a 40 puntos y severa cuando el puntaje esta entre 0 a 20 puntos. Se
recomienda realizar la intervencion segun los sistemas del control postural alterados medidos por
BESTest, Mini BESTest o Brief BESTest (segun el tiempo que disponga por cada persona)®.27, La
dificultad de las actividades para el entrenamiento del balance debe ser graduada segun el nivel de
control de cada persona promoviendo una rehabilitacion segura y activa 28

Los tipos de ejercicios recomendados 293! para la alteracion moderada seran:

= Fuerza y Alineacion en Bipedo (Aspectos biomecanicos que favorezcan el control
antigravitatorio y la alineacion para un adecuado balance, principal énfasis en el control
antigravitatorio y en la posicion de reposo del centro de masa).

= Ampliacién de limites de estabilidad en bipedo (progresar con bases amplias a pequenfas).
Ejemplo la estrategia de movimientos amplios, Think Big 32.33

= Entrenamiento de respuestas automaticas o reactivas con bases estables e inestables en
bipedo.

= Entrenamiento del control anticipatorio por medio de tareas voluntarias como la transicion
sedente-bipedo, 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 alteracién o dependencia de algun sistema sensorial (visual, vestibular,
somatosensorial) intentar favorecer entrenamientos no compensatorios, es decir intentando
recuperar la contribucién del sistema sensorial alterado.

= Entrenamiento del control unipodal, realizacion de pasos y giros en el lugar. Incluir ejercicios
de agilidad tipo esgrima, box, kayak.28

= Entrenamiento con tareas duales para mejorar la funcidn ejecutiva.

La evidencia para la dosis recomendada de rehabilitacion del balance depende del tipo de ejercicio y
de la poblacién clinica. 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 3435 Los
gjercicios utilizados en estos estudios fueron las pruebas de antero-retropulsion y el entrenamiento de
fuerza de grupos musculares de rodilla y tobillo al 60% de la fuerza maxima. Un metaanalisis 36
muestra rangos de horas por semana entre 2 a 4 horas, y numeros de semanas entre 4 a 48 semanas.

La evidencia en adultos mayores sanos muestra 3 estrategias exitosas con diferente dosificacion 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
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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) derivacién 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 rehabilitacion del grupo
moderado pero las posiciones de inicio deben ser mas 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 (reduccion),
superficies inestables o inclinadas (aumentar), velocidad de las tareas (aumentar), entradas
sensoriales (perturbar o quitar). Usar como referencia de progresion articulo 2. Se recomienda que la
modalidad de atencidn sea tipo presencial.

3. Marcha: se considera alteracion moderada de marcha cuando la persona presenta categoria 2-3
en escala FAC y severo cuando presenta categoria 0-1.10

En alteracion moderada de marcha, se recomienda que las actividades terapéuticas de marcha deben
progresar gradualmente segun tolerancia e incluir actividades de tarea especifica, entre ellas:
transicion sedente bipedo, actividades en bipedo, circuitos de entrenamiento de marcha, estimulacion
eléctrica funcional en extremidades inferiores, marcha en treadmill con soporte parcial de peso,
marcha en paralelas con asistencia %39, entrenamiento multimodal. 0 Ademas, se sugiere:

= Incorporar elementos de asistencia para el entrenamiento de la marcha segun necesidad y
disponibilidad de los equipos, entre ellos: bipedestadores, caminadores, barras paralelas y
soportes del peso corporal.3

= Durante el entrenamiento de marcha se deben variar las tareas indicadas y adaptarlas a las
necesidades de la persona; entre ellas: cambios de direccion y velocidad de marcha, cambios
de base sustentacion (tandem, semitandem, superficies inestables), traspaso de obstaculos,
tareas duales motoras y cognitivas, subir y bajar escaleras, marcha en plano inclinado y con
variaciones sensoriales.%0

= Indicar ayudas técnicas (bastones, andadores fijos/moviles) seguin necesidad de la persona.

= Recomendar dispositivos adaptativos que ayudan al desempefio de AVD (por ejemplo, asiento
elevado del inodoro, elementos de sujecion de pared)

= Incorporar el uso de ortesis de tobillo-pie y antiequinas para favorecer la alineacién, soporte
articular y evitar el arrastre del pie durante la marcha asistida.

En relacion a la dosificacion terapéutica de actividades de entrenamiento de marcha en trastorno
moderado, se deben considerar los siguientes aspectos: comenzar con ejercicios de bipedestacion y
marcha asistida de intensidad ligera a moderada (2-4 RPE (“Rating of Perceived Exertion”) para ser
realizada todos los dias, progresar a una intensidad vigorosa (5-6 RPE) a alta (7-8 RPE). La progresion
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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 mas 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 segun nivel de fatiga informado por la persona y respuesta cardiaca y
respiratoria durante el ejercicio y actividades de marcha.?

En alteracion severa de marcha, se recomienda que las actividades terapéuticas de marcha progresen
gradualmente segun tolerancia e incluir: ejercicios de rango de movimiento articular pasivo, activo
asistido, activo o resistido; mesa de inclinacion o bipedestacion asistida, cicloergometria y estimulacion
eléctrica funcional en extremidades inferiores; ejercicios terapéuticos; actividades de movilidad
funcional; y actividades ocupacionales que abordan AVD. Ademas, se sugiere:

= Incorporar elementos de asistencia de la bipedestacion y marcha segun necesidad y
disponibilidad de los equipos, entre ellos: bipedestadores, caminadores, barras paralelas y
soportes de peso corporal.®

= Incorporar el uso de ortesis de tobillo-pie para favorecer la alineacion y soporte articular en
bipedestacidn en caso necesario.

= Prevenir tlceras por presion isquiatica y/o calcaneas.*!

En relacion a la dosificacion terapéutica de actividades de entrenamiento de marcha en trastorno
severo, se deben considerar los siguientes aspectos: comenzar con ejercicios y bipedestacion asistida
a intensidad ligera a moderada (2-4 RPE) y progresar a una intensidad vigorosa (5-6 RPE), considerar
variar la intensidad del ejercicio segun 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
segun estado funcional de ambulacion de la persona (FAC 2-3).
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31. Anexo Continuacién Referencias

5.1.2.2 RECOMENDACIONES DE TERAPIA OCUPACIONAL

El Terapeuta Ocupacional forma parte del equipo de salud en distintos niveles de atencion, cumpliendo
un rol fundamental dentro de los programas de Rehabilitacién con Base Comunitaria de los Centros
de Salud Familiar. En este sentido, la intervencién a nivel ambulatorio dependera de la valoracién
particular de las potencialidades y déficits de cada persona, teniendo en cuenta secuelas persistentes
y transitorias. Se sugiere la guia de enfoques de intervencion para ajustar las estrategias a las
necesidades de ésta, dentro de los cuales destacan los siguientes:

= Modificar (compensacion, adaptacion) a — enfoque de intervencion dirigido a “encontrar
formas para revisar los ambitos actuales o demandas de la actividad para apoyar el
desempefio en un ambiente natural, [incluyendo] técnicas compensatorias, [tales como]...
mejorando algunas caracteristicas para proveer claves o reduciendo otras caracteristicas
para reducir la distraccién” (Dunn et al., 1998, p. 533).

= Prevenir (prevencion de discapacidad) a — enfoque de intervencién disefiado para
dirigirnos a personas con o sin una discapacidad quienes estan en riesgo de problemas en
su desempefio ocupacional. Este enfoque esta disefiado para prevenir que surjan o se
desarrollen barreras que limiten la ocupacion en los ambitos. Las intervenciones pueden
dirigirse a la persona, ambito o variable de la actividad (adaptado de Dunn et al., 1998, p.
534)

= Crear, promover (promocion de la salud) a — un enfoque de intervencién que no asume
que esta presente una incapacidad o que haya factores que interfieran con el desempefio.
Este enfoque estd disefiado para proveer entornos y experiencias de actividades
enriquecedoras que mejoraran el desempefio de todas las personas en los ambitos naturales
de vida (adaptado de Dunn, McClain, Brown, y Youngstrom, 1998, p. 534).

= Establecer, restaurar, (remediacion, restauracion) a — un enfoque de intervencion
disefiado para cambiar variables de la persona para establecer una habilidad que no ha sido
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desarrollada aun o para restaurar una habilidad que se ha afectado (adaptado de Dunn et
al., 1998, p. 533).

Se consideran escenarios similares a los de intervencion en personas hospitalizadas, sin embargo,
cambian las estrategias y los contextos, pues se comportan como atencion abierta, a lo que se pueden
sumar los siguientes aspectos a desarrollar:

= Programa de educacion

= Informacién y consejo para la reduccion de factores de riesgo y
desacondicionamiento.

= Técnicas para minimizacion de la disnea

= Aplicacion del reacondicionamiento a actividades

= Informacién de las complicaciones

= Organizacion del espacio

= Organizacion del ambiente

= Ergonomia postural

= Incorporacion de pausas

= Acondicionamiento del ritmo de ejecucion de las tareas

= Uso de ayudas técnicas

Se describe a continuacion una tabla resumen con los &mbitos de accion, principales funciones y
actividades realizadas por el Terapeuta Ocupacional en la rehabilitacion ambulatoria.
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EVALUACION Persona con deterioro Persona con deterioro funcional | Persona con deterioro funcional
funcional leve moderado severo
EVALUACION Estrategias ‘ Estrategias ‘ Estrategias
FUNCIONALIDAD indice de Barthel Entrenamiento a tolerancia y | Entrenamiento gradual de actividades | Entrenamiento técnicas conservacion
Evaluacion cualitativa | graduado segin la evolucién de | basicas. de energia
AVD actividades de la vida diaria basicas | Organizacion y  adaptacion  de | Organizacion y adaptacion de medios
Canadian e instrumentales. caracteristicas de las actividades para el | materiales y espacio fisico
Occupational Enfatizar en la organizacién del | desempefio. Ergonomia postural
Performance espacio, material y actividad para el | Entrenamiento de la ergonomia postural | Modificacidn de caracteristicas de las
Measure (COPM) desempefio. actividades

Entrega de material de apoyo didactico/ virtual a persona y familia enfocado en entrenamiento de AVD.
Sugerencia y orientacion de ayuda técnica en caso de ser requerido.

PATRONES DE | Habitos, rutinas y | Incorporacion de estrategias de | Realizar modificaciones ambientales y | Educar y entrenar la incorporacion de
DESEMPENO roles (entrevista). organizacién de la rutina. de caracteristicas de actividades | colaboracion del usuario en tareas
Dosificar y modificar las actividades | necesarias para facilitar el desempefio | destinadas a su rutina diaria
del rol. en las actividades rutinarias y de roles. Realizar modificaciones ambientales,
Graduar el entrenamiento segln | Entrenamiento  de  independencia | temporales, de medios materiales y
tolerancia respiratoria y | modificada, medidas de seguridad y uso | sociales para optimizar el desempefio
cardiovascular para lograr el | de ayudas técnicas para el desempefio | en su rutina.
equilibrio ocupacional. en las actividades rutinarias y de roles. Incorporar habitos de autocuidado y
Educar cuidado y mantencion de | prevencién de condiciones asociadas.
productos de apoyo.

Entrenamiento en adquisicidn de habitos de prevencion, mantenimiento y rehabilitacion.
Educacion en reconocimiento de factores y conductas de riesgo.
En conjunto a equipo entrega de material de apoyo respecto a dosificacion del esfuerzo en el desempefio de actividades
diarias.
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MOTOR/FISICA Edema Entrenamiento de  actividades | Entrenamiento de actividades | Entrenamiento  de  actividades
ROM funcionales orientadas a la tarea. funcionales orientadas a la tarea. funcionales orientadas a la prevencion
Daniels Entrenamiento de actividades de | Entrenamiento de actividades de | de complicaciones secundarias.
Test de Borg resistencia y tolerancia ventilatoriay | resistencia y tolerancia ventilatoria y [ Masaje linfatico para manejo de
Pinza Kapandi cardiovascular. cardiovascular. edema.8-10
Tipos de agarre Actividades de motricidad fina. Entrenamiento de actividades | Uso  de  adaptaciones  para
UPP funcionales orientadas a la prevencidn | posicionamiento, desplazamiento, etc.
Tinetti marcha vy de complicaciones secundarias.
equilibrio
Coordinar acciones con profesional kinesidlogo.
Ortesis y adaptaciones para las AVD -B.
COGNITIVO/ MMSE o Terapia de orientacion a la realidad y
AFECTIVO MoCA o L - Reminiscencia.
. . Actividades de relajacion. . .
Pffeiffer (segln . o Manejo ambiental.'8
criterio) . Mu3|cot(.a'rap|a. o Prevencion y  abordaje  no
Actividades de conexion con espiritualidad. - .y
Escala de Yesavage farmacoldgica de delirium.'8-21
Escala de ansiedad y Contencion emocional.
depresion de
Goldberg Apoyo y orientacion para la adaptacion de la identidad y competencia ocupacional.
GDS en caso de Manejar aspectos orientados a mantener y mejorar el componente volitivo.
demencia. Coordinar con profesional psicélogo y psiquiatra.
Incorporar técnicas de estimulacion y/o compensacion de aspectos cognitivos valorados con deterioro.
SENSO/ EVA (dolor) Actividades de estimulacion
PERCEPTUAL Aplicacién bateria de polisensorial.
exploracion olfatoria y Actividades de estimulacion polisensorial. Actividades  compensatorias  de
gustativa. Técnicas de manejo no farmacolégico del dolor. funciones sensoriales afectadas.
Valoracién Técnicas de manejo no
neurolégica sensitiva farmacoldgico del dolor.

Consenso Interdisciplinario de Rehabilitacién Post COVID-19



Actividades de estimulacion sensorio

perceptual.

SOCIO-AMBIENTAL. Identificar red social. Contacto con familiares mediante
Evaluacion cualitativa videollamadas, correo familia/amigos,
observacional de audios motivacionales, etc.
ambiente cotidiano Adaptacion ambiental de sala de
Evaluar AATT de hospitalizacion  (uso de  radio,
accesibilidad Orientacion y educacion del entorno cercano para la facilitacion del medio y calendario, reloj ~ fotografias
requeridas prevencion de deprivacién ocupacional. familiares, manejo de la luz, etc.)

Educacion sobre uso, cuidado y manejo de AT. Adaptacion de rutina para la
Organizacion ambiental, de actividades y rutinas para facilitar el desempefio. | interaccion y facilitacion ambiental y

personal de actividades.

Toma de medidas, caracteristicas y
complejidad de las AATT (en conjunto
con kinesiologia) 'y  promover
gestiones (conjunto con trabajo social)

(Ver listado de Anexos)
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5.1.2.3 RECOMENDACIONES DE FONOAUDIOLOGIA

Los fonoaudiélogos y fonoaudidlogas estan capacitados para emprender labores de prevencion,
promocion y tamizaje en pro de la calidad de vida de las personas, promoviendo practicas de vida
saludable y fomentando la prevencion de trastornos de la comunicacion y deglucion. Dichas acciones
se realizan a todo nivel, considerando su participacion en la atencién primaria de salud como
fundamental.

Estrategias de Evaluacion e Intervencion Fonoaudiolégica

Toda persona con necesidades de rehabilitacion ambulatoria producto del COVID-19 debe recibir
evaluacién clinica de la deglucion y/o de la comunicacion. Para esta deteccion se recomienda usar
métodos de screening como EAT-10 o swal-qol para deglucién y para la comunicacion, cuestionarios
como SAQOL-39 u otras similares (Ver listado Anexos). Se incluye de forma obligatoria evaluacién
fonoaudioldgica a personas que se encuentren con dependencia severa.

Si el usuario presenta alguna alteracién de la deglucion, se establecera severidad segin escalas
usadas en el servicio (FILS, ASHA, FOIS, DOSS, entre otras) para establecer plan de rehabilitacion
por Fonoaudiologia, toda para que el usuario logre reestablecer la funcion deglutoria segura, eficaz y
nutritiva por via oral. Si el usuario presenta alteraciones comunicativas o fonatorias, se categoriza
severidad de leve a severo segun escalas usadas en el servicio y trastorno fonoaudiolégico que
presente.

La evaluacion clinica ademas debe ir acompafiada de la recopilacién de antecedentes que puedan
colaborar a la intervencion posterior en tanto es necesario considerar informacion respecto a las
posibilidades de vinculacién a través de medios telematicos y posibilidades de uso (whatsapp, zoom,
meets), considerando que existe baja alfabetizacion en herramientas tecnol6gicas principalmente en
diversos grupos de la poblacion.

En comunas con alta poblacién migrante o étnica, se hace necesario poder considerar la recopilacion
de précticas culturales, ademas de instrumentos evaluativos y de intervencion que consideren otros
idiomas, pudiendo destacarse el kreol, mapudungun, aymara, entre otros.
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Estrategias y modalidades de atencion

Dependiendo de la severidad, se definira la modalidad de atencion, para:

Grado de Severidad | Modalidad de atencion

Leve Telerehabilitacion y/o seguimiento fonoaudioldgico

Moderado Telerehabilitacion en caso de dificultades comunicativas.
Atencion presencial 2-3 veces por semana si presenta disfagia.

Severo Atencion presencial, 1 vez de forma diaria

Dentro de las actividades a realizar se encuentran:

= Educacion: Se daréa énfasis a la educacion de aspectos ambientales y estrategias que faciliten
la comunicacion y deglucion de las personas con dificultades. Estas se entregaran al personal
de salud, familiares, red cercana y a la propia persona. Ademas, se educara sobre una
correcta higiene oral para prevenir posibles complicaciones asociadas a la disfagia.

= Rehabilitacion de la comunicacion: dependiendo de la dificultad presentada, se establecera el
énfasis en intervencion de habla, lenguaje o voz.

= Rehabilitacion de la deglucion: estd debe ser de manera presencial debido al riesgo de
complicaciones asociadas. Dependiendo de la severidad, esta puede ser intervencion
indirecta o directa de deglucion. Las indicaciones otorgadas a usuario y familia, deben
considerar las posibilidades econdémicas para el uso de espesantes y otros elementos
necesarios.

= Participacion social: Vinculacion a redes comunitarias (Juntas de vecinos, ONG’s, grupos de
adultos mayores, grupos de autoayuda, grupos religiosos) y/o familiares segun atingencia. El
profesional orientara respecto a las posibilidades de participacion social segun los intereses y
deseos de la persona. El Fonoaudidlogo ejercera un rol facilitador y articulador con la red
comunitaria local, promoviendo el uso de la tecnologia para fines inclusivos y de participacion
comunitaria. Asi mismo, el desarrollo de trabajo inter y transdisciplinar del equipo tratante en
conjunto con la persona y su familia, permitira activar redes en el territorio, que procuren
vincular a los wusuarios que presenten escasa participacion social, dificultades
socioeconomicas, trastornos emocionales, entre otros. En este sentido el fonoaudidlogo
acompanara el proceso comunitario fortaleciendo la educacién sanitaria, la disminucién de
barreras comunicacionales entre el usuario y los demas actores sociales.
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5.1.3 Consideraciones de rehabilitacion para personas con COVID-19 sin requerimientos de
ucl

Existe un grupo importante de personas con diagndstico de COVID-19, que, si bien no requirieron
ingreso a UCI ni conexion a ventilacibn mecanica, si presentaron un compromiso respiratorio
significativo que requiri6 hospitalizacion y administracién de oxigenoterapia, con las consecuencias ya
conocidas y descritas. Estas personas corresponden a los escenarios clinicos N° 2 y N°3 definidos
al inicio de este documento.

Para este grupo de personas se cumplen los mismos principios de rehabilitacién, ajustando las
evaluaciones e intervenciones de acuerdo a la condicion de salud de la persona. Lo anterior, segun la
bateria de instrumentos ya presentados por cada una de las areas de rehabilitacion en el manejo del
SPCI.

Respecto al seguimiento al alta de estas personas, se presenta a continuacion una propuesta de
manejo en la Atencion Primaria de Salud, desarrollada por Greenhalgh et (2020).
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Figura “COVID-19 Post agudo” en atencién primaria (Traducido del original, disponible aqui)

Resumen Visual € “COVID-19 Post agudo” en atencion primaria

Evaluacion y manejo inicial de pacientes que continuan con sintomas.
El cuadro COVID-19 post agudo pareciera ser una
enfermedad multisistémica que a veces ocurre después
de una enfermedad aguda relativamente leve.
Su manejo clinico requiere una perspectiva del paciente
como un todo.
Este gréfico resume la evaluacion y el manejo inicial de
pacientes que presentan una demora en la recuperacion .
de un episodio de COVID-19 que fué tratado en la Persona con sintomas 3
comunidad o en una sala hospitalaria estandar. 0 méas semanas después

Proteina C reactiva ICreatin kinasa
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Frecuencia y Presion
ritmo cardi arterial

Manejando las comorbilidades

Apoyo social,
Examen financiero y cultural

respiratorio

EI COVID-19 puede limitar la

Estado Oximetria Examenes = capacidad para participar en
funcional de pulso clinicos Sise indica actividades laborales y familiares.
Los pacientes pueden haber
\ N experimentado duelos familiares,

asi como la pérdida de puestos de
trabajo y el consiguiente estrés
financiero y la pobreza alimentaria.

. - _ Consulte el articulo asociado de
- = Greenhalgh y sus colaboradores
2 para obtener una lista de recursos
des de proteccion y derivaciones. extemos para ayudar con estos
problemas.

El paciente deberia buscar asesoramiento médico
si estéa preocupado, al presentar, por ejemplo: Manejo médico Autocuidado Wit
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Limkar Salud mental
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: Continuidad de la atencion.

Respiratorio: si se sospecha de Evite la medicacion inadecuada.
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En la comunidad:

: Trabajadores Sociales.
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neurovascular o neurologico agudo. Gru_pos de apoyo de pacientes.
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5.2 RECOMENDACIONES TRANSVERSALES DE
REHABILITACION INTEGRAL
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521 CONSIDERACIONES NUTRICIONALES PARA FAVORECER EL PROCESO DE
REHABILITACION

Una adecuada nutricion es fundamental durante el proceso de rehabilitacion. Ajustar el balance entre
la ingesta y el gasto energético, asi como lograr la suficiencia alimentaria con la finalidad de entregar
los nutrientes criticos para apoyar el proceso de rehabilitacion y recuperacion es esencial. En este
sentido, el profesional nutricionista debera evaluar e intervenir sobre las necesidades de alimentacion
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 mayoria de los consensos
se han basado en evidencia disponible de manejo nutricional en personas con patologia respiratoria y
sumando nuevos aportes de paises como China, Reino Unido, Corea del Sur, Canada, Italia y Espafia
que han generado literatura al respecto.

Es indispensable que toda persona con sospecha o riesgo de contagio sea sometida a una evaluacién
nutricional completa, sobre todo, personas mayores y aquellas con una o mas comorbilidades
asociadas, con el objetivo de prevenir malnutricion en el curso de la enfermedad, en el entendido que
en aquellos sujetos con malnutricién la sobrevivencia al largo tiempo seria menor en 23% y 27% al
afo y dos afos, respectivamente, y la tasa de mortalidad seria 2,45 veces mas alta que en los bien
nutridos (IC: 1.39 - 4.60; p = 0.002)".2,

Figura 1. Algoritmo para enfrentamiento nutricional- alimentario en personas con COVID-19.
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s s
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\

[r——

No tolerancia a
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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 evaluacién nutricional antropométrica que
involucre determinacion de compartimentos (masa muscular y masa adiposa), encuesta alimentaria
que permita determinar la suficiencia alimentaria del sujeto, capacidad de ingesta y sintomas
gastrointestinales; esta evaluacion debe ser dindmica, atenta a sintomas y prevencion de deterioro
fisico 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), segun 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 Nutricidén Clinica 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 evaluacién 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 evaluacion del riesgo
de desnutrir como de la severidad de la malnutricidn previa, clasifica aspectos fenotipicos y etioldgicos,
se establece el diagndstico de desnutricion al tener un criterio de cada item.
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Tabla 1. Criterios para evaluacion de malnutricion (GLIM), adaptado de 3

Criterio Criterio

Fenotipico Genotipico

% pérdida de peso | >5% en 6 meses Reduccion de | 50% de los  requerimientos
la ingesta o de [ nutricionales > 1 semana o cualquier
la asimilacion | reduccion > 2 semanas, 0 cualquier
condicién gastrointestinal que afecte
>10% en mas de 6 negativamente la asimilacion o la
meses absorcion de nutrientes.

Bajo indice de | IMC <de20en<de | Inflamacién Enfermedad aguda/ trauma o
masa corporal | 70 afios ;0 < de 22 enfermedad crdnica relacionada
(IMC;kg/mt?) en > de 70 afios

Asia: IMC <18.5 si
<70 afos; 0 <20 si >

de 70 afios
Reduccidn de masa | Reduccion por
muscular técnicas de

medicion validadas*

Por absorciometria de energia dual (DXA), bioeléctrica, andlisis de impedancia (BIA), TAC o RNM. Se pueden usar medidas
antropométricas estandar como el mulsculo del brazo medio o las circunferencias de la pantorrila (en
https://nutritionalassessment.mumc.nl/en/anthropometry).Evaluacion funcional de fuerza agarre manual puede servir de apoyo.
Debe adaptarse segun la raza. Los umbrales para reduccion de la masa muscular deben adaptarse segun raza (Asia).

Una vez establecido el diagndstico y riesgo nutricional de la persona, es importante optimizar el estado
nutricional, prevenir malnutricién y evitar reagudizaciones o exacerbacion del cuadro respiratorio,
mediante el aseguramiento de la suficiencia alimentaria. Para esto se sugiere 16:

Aportes de energia:

= 27 kcallkg/dia, en > 65 afios con multimorbilidades.

= 30 kcallkg/dia, en personas con multimorbilidades y con bajo peso severo.

= 30 kcallkg/dia, en adulto mayor.

= Ajustar segun: estado nutricional, actividad fisica, estadio de la enfermedad y tolerancia
nutricional

= En personas que se encuentren severamente desnutridas, vigilar el sindrome de
realimentacion.
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Proteinas:

= El objetivo es evitar mayor pérdida de peso (masa muscular), riesgo de readmision y mejorar
resultado funcional.
= 1 gr/kg/dia en adultos mayores

« 21 g/kg/dia (hasta 2 gr/kg/dia) en personas hospitalizadas con multimorbilidades

= Ajustar segun: estado nutricional, actividad fisica, estadio de la enfermedad y tolerancia
nutricional.

Lipidos y carbohidratos (CHO):

= Larazdn de lipidos: CHO va a depender de la funcion respiratoria de la persona, segun esto:

= En personas sin insuficiencia respiratoria es 50:50

= Con insuficiencia respiratoria 70:30

= Aportar &cidos 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 (&cido docosahexaenoico/acido eicosapentaenoico)
para modular la respuesta inflamatoria sistémica.” No méas del 7% de grasas saturadas y 1% de
trans. En cuanto a los CHO, se recomienda optar por CHO complejos y de bajo indice glicémico
8

Micronutrientes

El objetivo es cubrir mediante la alimentacion los RDI/RDA de micronutrientes, en caso que la encuesta
alimentaria evidencie déficit de ingesta, malabsorcion, o uso crénico de farmacos que generen
interaccion 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 minima .
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\iETNIENO 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 sintomatologia respiratoria activa se recomienda
entre 1a 3 gr de vitamina C por 7 dias® 10,

\elulGENV M En estudios epidemiologicos se ha observado que en las poblaciones con
hipovitaminosis D la mortalidad y severidad de los cuadros respiratorios es més alta,
han sido significativamente mayores comparado con grupos con mejor estatus de
vitamina D, por lo que se recomienda evaluar la vitamina D plasmatica y en aquellos
casos con niveles bajo 30 ng/dl suplementar hasta lograr rangos dptimos 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,

El zinc es un elemento traza que forma parte de numerosas rutas enzimaticas,
cumpliendo un rol esencial en el sistema inmune, mejora el perfil oxidativo debido a
que es un ion redox estable, modula las vias de sefializaciones inflamatorias y mejora
la respuesta de la sefializacion anti inflamatoria-antitrombotica, estabiliza la funcion
de los linfocitos Ty aun no queda claro, pero regularia la replicacion viral del SARS-
COV-2, al parecer competiria con algunos transportadores de membrana. Las
recomendaciones para personas con COVID-19 son 15 mg diarios de zinc, via
dietaria o por suplementos, esto luego de una evaluacién de ingesta'4.

Alimentos funcionales y nutracéuticos

= Antioxidantes: Algunos estudios han avalado el uso de alimentos funcionales y nutracéuticos
que inhibiran la union del coronavirus a la proteina S, disminuyendo la velocidad de replicacién
y en algunos casos inhibiendo, entre estos destacan los flavonoides (quercitina,
antocianinas,cinanserina) y la papaina (principio activo contenido en las papayas) .

= Probidticos: No hay evidencia sobre la seguridad del uso de probidticos en personas con
COVID-19 severo, pero se ha recomendado su uso diario en personas con sintomatologia
leve y en el periodo de recuperacion, como forma de mejorar los sintomas gastrointestinales
y sistémicos asociados a la disbiosis producida por la inflamacién 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, disminucion de
sintomas gastrointestinales asociados a antibioterapia.!.16.17.
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Estrategias para lograr suficiencia nutricional alimentaria

De acuerdo a la sintomatologia de la persona con secuelas post hospitalizacion se puede limitar la
ingesta y producir un desequilibrio nutricional que agudice o gatille malnutricién, para esto se puede
recurrir a:

= Modificacion de la consistencia de alimentos, con un régimen blando o papilla segun
necesidad de la persona, dependiendo de las indicaciones de fonoaudiologia; usar alimentos
mas suaves, humectados y homogéneos, evitando: hollejos, fibras —presentes en choclo,
legumbres y cereales-, alimentos en forma de grano —arroz, semillas-, alimentos secos, duros
ylo cascaras. Optar por la digestibilidad liviana en personas con sintomatologia
gastrointestinal, con el objetivo de evitar la disminuciéon de la ingesta asociada a evitar
molestias. Aumentar el fraccionamiento y disminuir volumenes, con incremento de la densidad
energética puede ser usado como estrategia para estimular la ingesta y asegurar aportes.

= Sia pesar de las modificaciones no se logra cubrir requerimientos se puede indicar férmulas
poliméricas 0 modulos que aporten al dia 400-600 calorias extras + 30 gr de proteinas, se
puede dividir en dos tomas al dia '3,

= Con la finalidad de asegurar una recuperacion adecuada se pueden usar estas estrategias
durante un mes, manteniendo una evaluacion del estado nutricional permanente, incluso se
puede optar por alimentacién mediante sonda en aquellos casos que lo requieran 23,

= En aquellas personas cuyos sintomas son leves 0 se encuentran en recuperacion sin
sintomatologia aguda, se recomienda cubrir las necesidades nutricionales aplicando los
factores mencionados antes, apegarse a las guias alimentarias, poniendo énfasis en los
nutrientes criticos como zinc, vitaminas C y D, DHA/EPA, probidticos, con el objetivo de
mejorar el perfil inflamatorio, recuperar la disbiosis y aportar con la mejoria del compartimento
muscular.
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5.2.2 ENFRENTAMIENTO PSICOLOGICO 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
poblacion general, incluyendo a las personas post COVID-19, se desarrollan dentro del marco de
referencia de la piramide de intervenciones de salud mental y apoyo psicosocial SMAPS (IASC, 2020).
Este modelo ofrece una guia y ejemplos para establecer un sistema de apoyos complementarios por
niveles, dando cuenta de la diversidad de la poblacion y como las personas se ven afectadas en
distintos niveles e intensidades requiriendo diferentes tipos de apoyo. La adaptacion de la pirdmide de
intervencion SMAPS que incluye los principios generales esta reflejada en la figura 1, e incluye las
principales intervenciones recomendadas para la COVID-19 en cada nivel de la piramide.

En la base de la piramide se centran las intervenciones que se dirigen a la poblacidén en general
durante la crisis sanitaria y en los niveles mas 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.

= Atencion psiquiatrica o psicolégica o consejeria a distancia

= Atencion de urgencia presencial (en casos requeridos)
= Continuacion de los tratamientos cronicos o preexistentes, incluyendo recetas virtuales,

Servicios
especializados efc

Apoyos focalizados = Presencial o remota desde APS (tratamiento agudo y crénico) a partir de estrategias
(personales) no como la mhGAP en su version humanitaria
especializados = PAP adaptada por profesionales de la salud presencial o a distancia

= PAP adaptada por actores comunitarios
Fortalecimiento de los apoyos de = Apoyo mutuo y ofras estrategias psicosociales comunitarias
la comunidad = [nformacion con recomendaciones de grupos vulnerables

) ) _ . = Comunicacion de riesgo
Consideraciones sociales en servicios * Promocion sobre medidas de seguridad, informacion y respuesta
basicos y seguridad alas necesidades basicas y aspectos psicosociales

Figura 1: Adaptacion de Piramide de la Guia del IASC sobre Salud Mental y Apoyo Psicosocial en Emergencias
Humanitarias y Catastrofes (2007)
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1. PRINCIPIOS GENERALES SMAPS

= Deben promover los derechos humanos de todas las personas afectadas y proteger a | los
individuos y a los grupos que corren mayor riesgo de vulneracion de sus derechos. Ante todo, no
dafar.

= Deben promover la participacion de las personas y comunidades en todas las etapas de la gestion
del riesgo.

= Deben fomentar las capacidades locales, apoyando la auto-organizacién, 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 articulacion de esfuerzos de actores de los diversos sectores publicos,
privados Y la sociedad civil organizada, evitando la superposicion de acciones.

2. Lineas de accion para intervencion de la salud mental y apoyo psicosocial durante la
pandemia COVID-19

Las lineas de Accion deben incorporar consideraciones culturales y sociales dentro del marco general,
a fin de responder las necesidades psicosociales de grupos especificos que se encuentren en mayores
vulnerabilidades (MINSAL, 2020).

Asi mismo es indispensable una coordinacion sectorial e intersectorial, gestion de la informacion,
lineamientos técnicos para la intervencidn, grupos especificos, comunicacién social y educacion para
la proteccion de SMAPS y cuidado de los que colaboran en la respuesta (Figura 2)
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Coordinacién

Cuidar de los que
cuidan

Fortalecimiento
comunitario,
educaciony

comunicacién social

Gestion de la
informacién

Formacién y
lineamientos
técnicos

Grupos especificos

Figura 2: Lineas de Accién 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 consideracion cada uno de los siguientes ejes para el disefio e
implementacion de las acciones de cuidado y de rehabilitaciéon de las personas, sus familias, la
comunidad y los equipos de salud.

2.1.Coordinacion institucional e intersectorial: Es fundamental destinar los esfuerzos de SMAPS en
accion de respuestas a traves de:

= Coordinacion Institucional, articulando acciones entre los actores de la misma institucion,
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 comunicacién interna, orientados a
informar a los equipos de trabajo de una manera oportuna y veraz

= Coordinacion con otros actores relevantes del intersector para actuar en conjunto, detectar
necesidades no resueltas y disminuir la sobre — intervencion. MINSAL (2020) recomienda
realizar las coordinaciones a través de las mesas técnicas Intersectoriales Regionales de
Salud Mental y Apoyo Psicosocial en la Gestion del Riesgo de Desastres coordinadas por las
SEREMI de Salud con apoyo de ONEMI Regional.

2.2.Gestion de la Informacion: Requiere de una evaluacion general de la situacion de salud mental y
apoyo psicosocial de la institucion particular y la poblacion atendida. Y mantener un registro
permanente de las acciones que se vayan implementando. MINSAL (2020) propone identificar
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= Nivel de afectacion generado por COVID-19 en las personas (gj. Presencia de personas
en cuarentena sin apoyo, generacion 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 resolucion (con recursos locales o con apoyo
externo)

2.3. Lineamientos técnicos para la intervencion

= Primeros Auxilios psicoldgicos

= Promocion conocimiento de respuestas de contencién emocional a funcionarios de la
institucion

= (Capacitacion en aspectos centrales de proteccion de SMAPS

= Aseguramiento de flujo de derivacién asistida

= Adecuacion de canales de atencion usuales para asegurar continuidad de cuidado.

2.4.Grupos especificos

Las recomendaciones estan dirigidas a establecer acciones de SMAPS para grupos especificos
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 promocién, prevencion e
intervencion en salud mental y apoyo psicosocial. Se incluyen:

= Personas confirmadas COVID-19 con indicacién 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.Comunicacién social y educacion para la proteccion de SMAPS

Las acciones en este nivel estan dirigidas a entregar informacion oportuna, practica y veras, esta
permite disminuir la ansiedad que produce la incertidumbre y desconocimiento. La informacion
debe ser la oficial y tiene relacion con los cuidados, medidas de prevencion para los trabajadores
de la institucion, usuarios/publico y comunidad. Asi misma informacion relativa a la institucion 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 atencién en los trabajadores de la institucién, incluyendo a los
profesionales de la salud y los de primera linea. Las acciones van encaminadas a establecer
mecanismos para monitorear perioédicamente 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 Atencion Psicoldgica

Las personas post COVID-19 grave pueden desarrollar alteraciones cognitivas y sobre la salud mental,
donde destacan trastornos como la ansiedad, depresion y el TEPT, ya descritos previamente en este
consenso. Dentro de la sintomatologia encontrada, destacan ademéas cambios en la esfera animica,
describiéndose entre las personas:

= Estar mas sensibles, teniendo incluso miedo de realizar algunas actividades o episodios de
llanto.

= Mas reflexivos con su vida, queriendo generar cambios positivos.

= Con la intencién 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 asi evitar mayores contagios).

= Trastorno del suefio, ya sea para conciliar el suefio como para mantenerlo.

= Con ansiedad (con aumento de apetito o sin apetito, con sensacién de pecho apretado o con
dificultad para respirar).

= [rritabilidad 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 periodo (una semana aproximadamente, es esperable la
adaptacién sea mayor dependiendo del tipo de hospitalizacién), sin embargo, si perduran mas tiempo
se presenta una dificultad a resolver. Por otro lado, las personas que se mantuvieron atentos a la
evolucion de la persona, como pueden ser sus familiares directos, también vivieron un importante
grado de incertidumbre. En este sentido, resulta de mucha importancia la atencién 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 animico o
conductual de éste.

Estos cambios podrian ocurrir posterior a una semana, dentro de los cuales se pueden contar los
siguientes:
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1. Trastorno de ansiedad: Cuando la persona se encuentra en el hospital o cuando llega a la casa,
puede experimentar sensaciones que le parecen extrafias, las cuales pueden ser identificadas por
si mismo como por sus seres cercanos. Asi mismo, la familia puede experimentar sintomas
ansiosos, ya sea mientras esperan el retorno de la persona mientras esta 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
simultaneas).

= Sensacion de estar fatigado/a la mayor parte del dia.

= Dificultad para concentrarse, teniendo incluso dificultades para recordar cosas simples.

= Preocupacién excesiva por diversos temas o situaciones.

= Dificultad para dormir (quedarse dormido o mantener el suefio).

= En casos mas graves sensacion de presion en el pecho y dificultad para respirar.

Si las personas presentan dos o mas de estos sintomas, seria 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 animo
bajo, tristes o irritables sin entender muy bien por qué se sienten asi, dejan de disfrutar con cosas
que antes les gustaba hacer o sienten mas deseo de estar solos que acompafiados. Es importante
identificar algunos sintomas que podrian hablar de un trastorno depresivo, por lo que se debe poner
atencion a lo siguiente:

= Estado de animo bajo la mayor parte del dia, sensacion de tristeza o melancolia.

= Disminucién del interés por aspectos habituales que antes causaban satisfaccion o
felicidad.

= Fatiga o pérdida de energia, sensacion de cansancio y desvitalizacién.

= Dificultad para conciliar el suefio o dormir la mayor parte del dia y noche.

= Dificultad para concentrarse, pierde el hilo de las conversaciones.

= |deas o pensamientos de muerte, hacerse dafio asi mismo o a los demas.

= Siun miembro de la familia o la persona presentan algunos de los sintomas indicados y le
causan dificultades en el diario vivir, se sugiere acudir a algin centro o con algun
profesional de salud mental, tales como Psicélogos o Psiquiatras, con el fin de obtener
ayuda lo antes posible y evitar que aumente la gravedad de la situacion, sobre todo si
dentro de los sintomas se encuentran ideas suicidas, hacerse dafio a si mismo o a los
demas.

= En el caso que la persona previa a su alta, haya sido diagnosticada de un Sindrome Post
UCI, es importante que se realiza evaluacion con un equipo interdisciplinario de
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rehabilitacién (Fisiatria, kinesiologia, Psicologia, Terapia Ocupacional y Fonoaudiologia),
para poder asi, abordar todos los aspectos de este sindrome.

3. Trastorno por Estrés Post Traumatico: Para algunas personas, el haber estado hospitalizadas
por varios dias puede haber resultado ser una experiencia muy dificil, quedando incluso con
secuelas de indole traumatico, presentandosele recuerdos o imagenes mentales de eventos
vividos durante su hospitalizacién que le resultaron particularmente dificiles. Sin embargo,
esto también le puede suceder a los integrantes de la familia. Es importante poner atencién a
los siguientes sintomas:

« Recuerdos recurrentes e involuntarios de la situacion traumatica, como, por ejemplo,
imagenes de lo vivido.

« Revivir el hecho como si estuviese ocurriendo otra vez, con los mismos sentimientos
y emociones del momento.

« Suefios o pesadillas relacionadas con el hecho o sensacidn de “estar en un suefio” o
que sus vivencias “no son reales”.

e Angustia permanente en torno a lo sucedido, temor de que vuelva a suceder asi
mismo o a la familia.

« Sialguno de estos sintomas persiste por mas de dos semanas y se presenta tres o
Mas veces por semana, sugerimos buscar ayuda profesional (psicéloga 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 rehabilitacion en la
comunidad suelen ser los mejores para proporcionar asistencia a largo plazo. Se sugiere derivar a
atenciéon ambulatoria en los servicios de Salud Mental de la APS (CESFAM y/o COSAM)

Cuando las secuelas neurolégicas son de caracter leve o moderado las terapias a distancia o tele-
rehabilitacién son una opcion muy aconsejable. Sin embargo, los casos mas graves deben contar con
una atencion personalizada, en contacto directo con profesionales que tengan activados los protocolos
y las medidas de seguridad necesarias para garantizar la salud de los consultantes.

Estimulacion Cognitiva desde la Neuropsicologia

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 ambito emocional, ya que, si esta es capaz de tener la
atencién necesaria, logra recordar cierta parte de su hospitalizacion, conoce claramente lo vivido
medicamente, serd 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 hospitalizacion y
continuarlo de forma ambulatoria a través de telerehabilitacion.
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5.2.3 ENFRENTAMIENTO SOCIAL DE LA PERSONA POST COVID-19

Trabajo social es una profesién "que promueve el cambio social, la resolucién de problemas en las
relaciones humanas, con el fin de incrementar el bienestar social’. Para ello utiliza teorias 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 interactuan con su entorno.

El/la Trabajador/a Social es parte fundamental del equipo de salud en el proceso de rehabilitacion. Su
labor comienza cuando la persona es ingresada al centro hospitalario, incluyendo funciones y
actividades propias de la profesion en unidades clinicas de diversa complejidad, incluyendo UCI, UTI
y sala comdn.

Principales Objetivos del Trabajo Social

= Entregar apoyo y contencion a la persona, familia y/o persona significativa.

= Entregar orientacion e informacion sobre el proceso de Rehabilitacion.

= Entregar informacion sobre la activacion de beneficios sociales, incluyendo los
previsionales; pension de invalidez, registro nacional de discapacidad, entre otros.

= Entregar técnicas y herramientas de autocuidado para familiares.

= Activacion y vinculacion con redes.

El Trabajador Social, al igual que el resto de los profesionales, que forman parte del equipo
interdisciplinario de rehabilitacion, tiene un claro papel que cumplir en el proceso de atencion integral.

La Rehabilitacion 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 publico 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 continuacion, y la aplique en su lugar de trabajo de acuerdo a los
recursos locales y las caracteristicas propias de la poblacion atendida.

Funciones del Trabajo Social dentro del proceso de Rehabilitacion Hospitalario

En relacidn a las funciones y actividades a nivel hospitalario, desde la UCI hasta el alta,se describen
las siguientes orientaciones de accion:

= Evaluacién Socio familiar.

= Seguimiento socio familiar con el fin de actualizar Ficha Social post intervencidn en crisis.
= Aclarary orientar el diagndstico 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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= Retroalimentacién constante con el equipo de Rehabilitacién, entregando informacion
psicosocial de la persona, fijando objetivos de intervencion conforme al proceso de
rehabilitacion.

Estrategias De trabajo social

= Capacitar a los equipos clinicos para la deteccion precoz de factores de riesgo psicosocial
en personas con Sindrome Post COVID-19.

= Realizar diagnostico temprano de la persona que incorpore factores psicosociales

= Establecer un plan de intervencion con la vinculacion 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 gestion de los cuidados en el espacio intradomiciliario a la persona de
alta.

Identificacion de personas vulnerables: Existen personas con ciertas caracteristicas intrinsecas y
extrinsecas que le confieren un grado de vulnerabilidad social, lo que dificulta su proceso de
rehabilitacion. Se requiere que los profesionales identifiquen a estas personas y puedan establecer
estrategias de intervencion 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 situacion de discapacidad fisica o psiquica.
= Personas migrantes sin documentacion.

= 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 hospitalizacion.

= Facilitar el acceso a servicios relacionados con la gestion del cuidado.

= Mantener o mejorar el nivel de calidad de vida que tenia hasta antes de ingresar al hospital.

Funciones de Trabajo Social de acuerdo a las etapas de atencién de la persona en todos los
sistemas de salud

1. Primera entrevista
= Recepcion de la persona para evaluar la estructura social familiar, el apoyo que la persona
recibe y los medios econdmicos 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 unién entre familias y personal médico y profesional de la clinica para una mejor
comunicacion y comprension entre los mismos.

Asesoramiento sobre obtencidn de ayudas técnicas necesarias para cada persona.
Busqueda de recursos al alta.

Coordinacién intersectorial.

Referencia y contrarreferencia del Hospital o centro de salud.

Atencion a las familias, orientandolas y ayudandolas a afrontar la nueva situacion social.
Evaluar en conjunto los objetivos del tratamiento con el equipo interdisciplinario.

Realizar visita domiciliaria e informe social, para evaluar situacion social y reinsercion
familiar.

3. Al alta hospitalaria:

Apoyo a las familias en la fase de vuelta al domicilio desde un centro hospitalario.

Prevenir la sobrecarga familiar, acompafiandolos en la resolucién de problemas de indole
social que se generan durante el proceso de recuperacion.

Asesoramiento en la normalizacion y reeducacion de la vida diaria del nucleo familiar.
Trabajar con los roles familiares y dinamicas, especialmente en los casos que la persona
quede con secuelas post COVID-19, que limiten las actividades que mantenia previo a la
enfermedad.

Trabajo Social En APS y/o Atencion Ambulatoria y Rehabilitacion.

Entrevista de acogida o de ingreso, Entrevista de Diagnéstico psicosocial individual y/o familiar
(Evaluacién /diagnostico psicosocial).

Establecer objetivos y plan de accion de acuerdo a requerimiento de las personas y sus
familias y de los objetivos de la institucion en que se otorga la atencidn.

La intervencion puede ser de diferente nivel de complejidad, en toda la red de salud y los
dispositivos comunitarios publicos y privados de acuerdo al diagndstico 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 problematicas
presentadas en diferentes @mbitos (vivienda, educacion, salud, laboral, entre otras).
Entrevista orientada a lo relacional familiar.

Visita Domiciliaria: Se realizan visitas y acompafiamientos terapéuticos de acuerdo a
necesidad individual, familiar y del equipo, con el objetivo de efectuar evaluacion social e
intervencion familiar.

Trabajo en grupo con usuarios (acompafiamiento, desarrollo y descubrimiento de habilidades,
apoyo terapéutico).
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= Trabajo en gestién y organizacion de grupos para autoayuda (agrupacion de familiares y
pacientes).

Actividades de trabajo comunitario:

= Conocimiento y articulacion de redes sectoriales.

= Participacion en diferentes organizaciones en el tema Rehabilitacion.
= Promover y articular la intersectorialidad.

= Desarrollo de proyectos comunitarios en el tema.

= De atencion indirecta.

= Instancias de coordinacidn y trabajo en equipo.

= Gestiones especificas de la atencion social, en diversas areas.

Se presenta a continuacién en documento anexo un flujograma de atencion desde Trabajo Social en
un centro de salud privado, perteneciente a un organismo administrador del Seguro Ley 16.744
(Mutualidad). (Ver aqui)
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5.2.4 MANEJO DEL DOLOR EN ViAS DE CRONIFICACION

El dolor cronico significa una carga de discapacidad en la poblacion general que lo padece, siendo
responsable en Chile de casi un cuarto de toda la discapacidad. Su prevalencia en nuestro pais es de
un 32%, con un 85% moderado a severo y siendo principalmente de origen osteomuscular (65%). El
dolor crénico es de larga duracion, 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 cronico son importantes de considerar en el desarrollo de las politicas
sanitarias de los paises.
Es importante que los equipos de salud tengan en consideracion que en el contexto de la pandemia
COVID-19 puede existir un aumento del dolor crénico, debido a las siguientes posibilidades (méas
informacion en Figura 1):
= Dolor cronico como parte de un sindrome postviral o el resultado de dafio organico asociado
a un virus.
= Empeoramiento del dolor crénico debido a la exacerbacidn de dolor fisico o quejas mentales
preexistentes.
= Dolor cronico recientemente desencadenado en individuos no infectados con COVID-19 por
exacerbacion de factores de riesgo (falta de suefio, inactividad, miedo, ansiedad y depresion),
estresores que se extienden durante muchos meses.
= Pérdida de controles en unidades de rehabilitacién/dolor crénico no oncolégico y oncolégico,
por redistribucion de personal o cierre de las unidades y suspension de procedimientos
electivos para alivio del dolor.

Estas recomendaciones se centraran en el primer punto; dolor crénico como consecuencia de la
enfermedad COVID-19.
= La evidencia respalda que varias infecciones agudas son capaces de desencadenar dolor
cronico tanto generalizado como regional. La presencia y gravedad de sintomas somaticos
durante la infeccién aguda se correlacionan estrechamente con el desarrollo posterior de
fatiga y dolor cronico.
= EICOVID-19 en si esta asociado con sintomas 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 criticos pueden tener dolor que requiere manejo analgésico de alta
complejidad.
= Aunque aun esta en estudio, hay evidencia que sugiere que la infeccion por SARSCoV-2 en
la médula espinal podria inducir dolor, ademas por la misma via produce dafio a otros 6rganos
(sistema digestivo, corazén, rifién). 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-a. Estas
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pueden inducir o agravar el dafio en varios tejidos, como articulaciones y musculos,
desencadenando sintomas relacionados con el dolor.

= Es conocido que las personas que sobreviven a la UCI presentan un mayor riesgo de
limitaciones funcionales graves, alteraciones psicoldgicas y dolor crénico. Las estimaciones
de la prevalencia del dolor crénico después de la UCI varian del 14% al 77%. Este ademas
puede ser un factor importante que afecta la capacidad de regresar al trabajo y la calidad de
vida hasta 5 afios después del alta.

= |a gran cantidad de estimulos dolorosos a los que se encuentra sometida la persona
(instalacion de vias venosas centrales, punciones venosas/arteriales, aspiracion de
secreciones, toma de glucosa periférica, etc.) generan estimulacion repetida a nivel central, lo
que puede sensibilizar a la médula espinal, centro regulador del dolor, y con ello desarrollar
elementos de dolor crénico.

= Eluso de sedacion basada en analgesia y de escalas de valoracion del dolor por el personal
a cargo para pesquisar la presencia de dolor aun en personas conectadas a ventilacion
mecanica (Critical Care Pain Observation Tool CPOT, Behavioral Pain Scale BPS, por
ejemplo) (Ver anexos) , debe ser considerado un estandar de calidad tal como se recomienda
en guias internacionales.

= Existe evidencia creciente de interrupcidn sensorial y dolor asociado a la debilidad adquirida
en UCI. La debilidad puede conducir a un répido 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 poblacion
posterior a la UCI.

= El uso repetido del prono para mejorar la ventilacion tiene el potencial de provocar dolor
neuropatico y musculoesquelético persistente.

= La presencia de otras patologias concomitantes a la infeccidén (Accidente cerebrovascular,
Sindrome 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 neuropatico como efecto secundario de
agentes terapéuticos actualmente bajo investigacion para modificar la gravedad de la
enfermedad, como antivirales e hidroxicloroquina.

= La intervencion temprana, incluido el manejo adecuado del dolor, y la terapia psicologica y
fisica 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 sindromes de dolor cronico o exacerbaciones de dolor
preexistente en todos los niveles de atencion de personas con COVID-19. Se describe lo siguiente:

Consenso Interdisciplinario de Rehabilitacién Post COVID-19
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



95

= Realizar una anamnesis exhaustiva como la descrita en las Recomendaciones nacionales
para el diagndstico, la prevencion, el tratamiento del dolor cronico en personas adultas de
la Asociacién 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 neuropatico.

= Utilizar la evaluacion de la funcionalidad asociada al dolor crénico, por ejemplo, con el
Cuestionario de graduacion cronica 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 sélo el tratamiento farmacolégico, sino
también el manejo multidisciplinario donde el equipo de rehabilitacién y salud mental
cumplen un rol esencial en todo nivel de atencion.

= Considerar el intervencionismo como una alternativa a realizar en estas personas por
profesionales idoneos 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 cronico.

= Considerar la derivaciéon a unidades especializadas en el manejo de dolor crénico o
médico fisiatra segun 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 crénico 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 REHABILITACION DEL PISO PELVICO

La kinesioterapia de piso pelviano es una especialidad de la kinesiologia que se ocupa del tratamiento
de enfermedades pelviperineales. El concepto actual de reeducacion pelviperineal comenzd a
desarrollarse a partir de los afios 80. Dentro del manejo kinesiolégico de las disfunciones piso pélvico
(DPP) y para facilitar la comprension, podemos distinguir tres etapas basicas de intervencién:

1. Primera etapa: incluye el diagnostico kinesioldgico, la informacién y educacion a la persona.
2. Segunda etapa: constituye el tratamiento propiamente tal.
3. Tercera etapa: correspondiente al periodo de mantencion.

Se aplica principalmente en personas con alteraciones genitourinarias, digestivas, coloproctoldgicas y
ginecobstetricas, las que pueden asociarse con patologias del sistema nervioso, musculo esquelético,
cardiovascular y respiratorio.

El compromiso en la funcién genitourinaria es muy comun en personas sometidas al uso prolongado
de sondas para vaciamiento vesical, como es el caso de personas con largas estancias en unidades
criticas conectadas a ventilacién mecanica por COVID-19.

En el contexto de la persona post COVID-19, se vera asociada con mayor recurrencia deterioro de la
funcion 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 6rganos y
funciones de los pulmones, rifiones, higado, vejiga entre otros.

El objetivo general de este apartado, es establecer recomendaciones para la atencién oportuna de las
personas adultas con alteraciones uroginecolégicas y/o coloproctoldgicas asociadas a secuelas
posteriores a COVID-19, ya sean derivadas de atencion primaria APS, como de atencion cerrada y
privada de salud.

Dentro de los objetivos especificos se encuentra:

= Establecer recomendaciones especificas para el personal de salud que atiende a las personas
post COVID-19, tanto en deteccién y pesquisa temprana de signos y sintomas urolégicos,
ginecoldgicos y/o coloproctolégicos que requieran de tratamiento y rehabilitacién
pelviperineal.

= Determinar el manejo clinico ambulatorio de las diversas alteraciones de piso pélvico que
puedan estar presentes como secuelas post COVID-19.

= Determinar el protocolo de derivacion para la atencién 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 deteccion de
alteraciones y sintomas del piso pélvico puede ser observadas y pesquisadas por diferentes
profesionales, tales como:

= Meédicos generales

= Meédicos especialistas (cirujano, urélogo, ginecdlogo y fisiatra), quienes podrian definir
diagndsticos de derivacion mas especificos.

= Enfermeras

= Matronas

= Kinesidlogos

El personal de salud asociado a la APS, que tendra mas relacion en la deteccién de secuelas para
derivacion de rehabilitacion de piso pélvico seran:

= Médico general, Médico Familiar
= Enfermeras

= Matronas

= Kinesitlogos

Las matronas toman un rol importante en la deteccidn de secuelas uro-ginecoldgicas de las mujeres
y en hacer la derivacion directa a la atencidn secundaria con especialistas en las unidades de piso
pélvico de la red hospitalaria, o del médico especialistas segun corresponda. Es importante destacar
que actualmente NO se cuenta con rehabilitacion de piso pélvico en toda la red de APS en nuestro
pais. Es por lo anterior que la derivacion del sistema en red es hacia atencion secundaria.

Con el objetivo de detectar precozmente alteraciones del piso pélvico que requieran rehabilitacion
especifica en el area, se recomienda que durante la rehabilitacion ambulatoria a nivel secundario o en
APS se puedan incorporar herramientas de pesquisa a través de la aplicaciéon de instrumentos de
evaluacion validados. Estos instrumentos deberan ser aplicados previa formacion de los profesionales
mencionados previamente.

Instrumento ICIQ-SF

La version espafiol-chilena del cuestionario ICIQ-SF (International Consultation on Incontinence
Questionnaire Short-Form) es un buen instrumento en la evaluacion de personas pertenecientes al
sistema FONASA de atencién de salud que consultan por incontinencia urinaria. Su utilizacion puede
hacerse extensiva a toda la poblacion y sera de gran utilidad a las diversas unidades de uroginecologia
existentes en el pais (Ver listado Anexos).
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Manejo clinico 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 intervencion
que pueden organizarse de la siguiente manera

= Recuperacion de la mecanica respiratoria, fortalecer musculos involucrados.
= Rehabilitacién y recuperacion de fuerza y masa muscular perdida en las personas que
estuvieron conectadas a ventilacion mecanica o UPC.
= Rehabilitacion pelviperineal de manera paralela a la intervencion de la recuperacion de fuerza
y masa muscular perdida que puedan presentar disfunciones como:
= Disfunciones del vaciamiento vesical
= Dificultad para iniciar miccion posterior a la extraccion de sonda Foley.
= Retencion de orina posterior a retiro de sonda Foley.
= Residuo de orina posterior a la miccion.
= \ejiga neurogenica
= Constipacion
= Incontinencia de orina de esfuerzo (IOE)
= Incontinencia de orina de urgencia (IOU)
= Incontinencia de orina mixta (IOM)
= Coxigodinia
= Dolor pélvico cronico

Consideraciones para la rehabilitacion

La derivacion pronta o temprana es clave para un mejor prondstico en este tipo de disfunciones, por
ello la deteccion y correcta derivacidn son claves para iniciar la evaluacion por kinesiologo especialista
en piso pélvico, donde la intervencion inicial y mas importante para el inicio de la rehabilitacién es una
evaluacion especifica.

La evaluacion consiste en un examen postural global para luego llegar a un examen fisico mas
especifico de la region pélvica tanto extracavitariamente como intracavitariamente para mujeres y
hombres.

El examen fisico permitira la deteccion de alteraciones musculoesqueléticas, medir parametros de
fuerza, resistencia y velocidad de la musculatura del piso pélvico. También permite evaluar la
coordinacion, sensibilidad y alteraciones de la funcion miccional y defecatoria. Medicion de parametros
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

= Neuromodulacion tibial posterior

= Biofeedback intra y extra cavitario

= Electroestimulacion para fortalecimiento

= Uroterapia

= Educacion transversal durante todo el tratamiento

Evolucién

Dependiendo del diagnéstico kinesioldgico de la persona, se evaluara la indicacion, nimero y
frecuencia de las sesiones requeridas. Se estima que segun el grado de complejidad podran estar
indicadas desde 3 hasta 1 vez por semana, teniendo resultados concretos en un periodo aproximado
que va entre los 3-6 meses.

Derivacion

La derivacion debe ser desde el equipo de salud que detecte alguna alteracion de las funciones
uroginecolégicas y/o coloproctologicas ya mencionadas. Se recomienda que tanto el equipo médico
como de profesionales de APS, deriven hacia las areas de especialidad ambulatoria de atencion
hospitalaria, donde se encuentran los kinesiélogos especialistas de piso pélvico.

En atencion privada la derivacion es directa desde médicos especialistas: ginecdlogos, urdlogos,
coloproctologos vy fisiatras, hacia los kinesiélogos especialistas en piso pélvico que trabajan en la red
de salud privada como clinicas, centros médicos y consultas particulares.
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5.2.6 REHABILITACION POST COVID-19, ORIENTACIONES DESDE GERIATRIA

Las personas mayores son el grupo etario mas afectado por la infeccién por COVID -19. Presentan
una alta incidencia de sintomatologia, necesidad de hospitalizacion, frecuentes complicaciones,
cuadros de mayor gravedad y alta mortalidad.

La enfermedad COVID-19 se caracteriza por afectar diversos dérganos y sistemas, presentando
sintomas y signos muy variables y complicaciones graves en ellos.

También la persistencia de sintomas después del cuadro agudo es variable, y en general, prolongada.
Muchas veces se han presentado recaidas. Ademas, se estima que los dafios a los diversos
parénquimas podrian constituir enfermedades crénicas con sintomas y limitaciones que se
mantendran en el tiempo.

Esto exige especial atencidn 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 rehabilitacion de los mayores se recomienda realizar los
siguientes pasos:

1. Valoracion Geriatrica integral: reconocer patologia previa, comorbilidades y caracterizando
el cuadro de COVID-19.

2. Vigilar la presentacion de sintomas y signos persistentes o que reaparezcan indicando
una potencial recaida.

1. Valoracién Geriatrica integral (VGI)

La obtencion de antecedentes es fundamental para conocer diagndsticos clinicos y problemas,
para realizar un adecuado plan terapéutico y evaluar su evolucién. La VGI comprende las
siguientes evaluaciones:

Evaluacion Biomédica
A. Antecedentes morbidos

= Patologia remota: patologia de larga data, sin repercusion actual.
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= Comorbilidades: patologia de inicio previo, pero concomitante con cuadro actual
= Farmacos de uso actual.

B. Cuadro clinico COVID-19: Inicio y finalizacién del cuadro agudo. Determinar los sistemas
afectados y la persistencia de sintomas.

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 sintomas, orientados por sistemas:

Bradipsiquia Dificultad en | Insomnio o hipersomnia
concentracion
Cefalea Mareo Hiposmia
Neurolégicos . . . L . .,
9 Disgeusia Ansiedad o panico Desorientacion
Temporespacial
Alucinaciones Deterioro de memoria a | Focalidad Neurolégica
corto plazo
Convulsiones Parestesias
Tos seca Estornudos Jadeo
Respiratorios ) ) ) . ——
Dolor faringeo Odinofagia Limitacion  ventilatoria

(respiracion corta)

Dolor toracico Opresion torécica
Sintomas por Escalofrios Sudoracién Anorexia

Respuesta Inmune
Fiebre Eritema conjuntival Eritema cutaneo
Adenopatias Dolores corporales Artralgias
inflamatorias

01 GIERTTIETCE I Hipertension Taquicardia Bradicardia
Arterial
Pulso irregular Angina de pecho Sincope o lipotimia

Edema

Nefrolégicos

Oliguria 0 anuria

Hematuria

(CE (M CS EICE Nauseas

Vomitos

Diarrea
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C. Comorbilidades. Evaluar la situacion clinica de las comorbilidades presentes. Por ejemplo, si
existe diabetes mellitus, verificar que esté compensada.

D. Nutricion. Realizar evaluacion nutricional y capacidad de ingerir alimentos: apetito, deglucién
hiposmia o hipogeusia.

E. Estudios de Laboratorio e imagenes. Para conocer con precision el estado actual de la
persona, seria adecuado complementar con estudios adicionales.

Pruebas de Laboratorio (deseable):

Electrocardiograma Radiografia de torax
Hemograma Creatinina
Perfil Bioquimico TSH
Orina completa Urocultivo

Vitaminas. Es un recurso mas caro y menos
disponible, pero muy util si es posible obtenerlo.
= VitaminaD
= Vitamina B-12
= Folato eritrocitario

Evaluacion Mental

El impacto del COVID-19 en la esfera mental esta bien documentado. Provoca cambios en el estado
cognitivo y en la esfera animica. Se deben evaluar ambas areas.

A. Evaluacion de Estado emocional (Depresion): Escala de depresion de Yesavage

B. Evaluacion del Estado cognitivo: Mini Mental Test de Folstein o MoCA test (ambos
corresponden a un screening cognitivo y no reemplazan la evaluacion neuropsicologica
completa). (Ver listado de anexos)

Evaluacion 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. Evaluacion de Actividades Basicas de la Vida Diaria: Escala de Barthel
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B. Evaluacion de Actividades Instrumentales de la Vida Diaria: Escala de Lawton y Brody

Evaluacion Social

A. Recursos. Prevision 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 rehabilitacion.

2. Vigilar la presentacion de sintomas y signos persistentes o que reaparezcan durante la
rehabilitacion, indicando una potencial recaida. Se sugiere hacer un rapido check list por sistemas,
empleando los listados ya presentados.

Otras recomendaciones:

Iniciar la rehabilitacion tan pronto como sea posible.

Realizar la rehabilitacion en un area distinta a la de las demas personas.
Rehabilitacién a cada persona por separado. No realizar actividades grupales.
Considerar la adaptacion de rutinas diarias.

Minimizar el numero personal que atienda a las personas.

Focalizar la recuperacion de Actividades Basicas e Instrumentales de la Vida Diaria

2 O o
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5.2.7 REHABILITACION KINESIOLOGICA DE PERSONAS MAYORES POST COVID-19

La pandemia de COVID-19 esta teniendo y tendra 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 sindromes geriatricos previos, teniendo un mayor riesgo
de mortalidad y desfuncionalizacién después de una hospitalizacién. Sin embargo, también hay
oportunidades emergentes. Esta crisis requiere la rapida introduccion de mejores estrategias de
autogestion que pueden ayudar a las personas y a los equipos de salud, a enfrentar mejor los desafios
de distanciamiento social y las otras consecuencias de esta pandemia con un gran impacto en salud
publica a mediano y largo plazo. La implementacion de estas intervenciones tendré que acelerarse
durante esta crisis, de hecho, se esta empezando a ver ejemplos en muchos paises, a menudo
promovidos por asociaciones de profesionales y de personas quienes ofrecen oportunidades de
rehabilitacién integral. Ademas, esta crisis sanitaria también ofrece oportunidades para la investigacion
y la implementacion de herramientas como es la telemedicina que en nuestro pais se encuentra de
manera incipiente para la mayoria de las personas que requieren rehabilitacion a distancia.

Impacto de la hospitalizacion en personas mayores

Aunque ningln grupo de edad esta a salvo de la infecciéon por COVID-19, la carga es mayor y mas
grave para las personas de 70 afios 0 méas, con tasas de mortalidad documentadas de méas del 20%
entre los octogenarios 2.

La presencia de multiples comorbilidades preexistentes se asocia a infecciones por COVID-19 mas
graves, posiblemente reflejando la presencia de fragilidad fisica y/o cognitiva. Por lo tanto, esta claro
que la poblacion mas susceptible a los resultados negativos de COVID-19 involucra a adultos mayores
ylo con esto, afecciones médicas subyacentes (como ECV, diabetes mellitus, insuficiencia renal y
enfermedades respiratorias), o que requiere mas atencioén y cuidado.® Ademas, la hospitalizacién por
COVID 19, se relaciona con estadias mas prolongadas de hospitalizacién, desarrollo de otras
enfermedades agudas, mayor mortalidad, institucionalizacion y reingreso hospitalario.

Por esta razon probablemente el impacto que va tener en las personas mayores la infeccion por
COVID-19 y la hospitalizacién que conlleva, sera todo un desafio si se asume que el mayor problema
post alta de las personas mayores va ser la disminucioén aun mayor de la independencia funcional.

La OMS en su ultimo informe de envejecimiento y salud, plantea que, para la mayoria de las personas
mayores, lo mas 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 intrinseca (fisica y mental), el entorno y la interaccion entre estos . Ahi radica la
importancia de restablecerla potenciando la capacidad fisica y mental que se ve disminuida durante
una hospitalizacion 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 desempefiar
actividades de autocuidado, auto sustento e independencia para desarrollar actividades fisicas, y
ademas se considera un marcador integral para determinar la salud de las personas de este grupo
etario. *

En relacion a lo anterior, se ha reportado que la pérdida de la funcionalidad es una de las principales
complicaciones de la enfermedad aguda y la hospitalizacién en las personas mayores, © tanto es asi
que la hospitalizacién producto de una enfermedad aguda, triplica el riesgo de desarrollar dependencia
funcional en los siguientes 18 meses 7 y ademés entre un 35% y 88% egresa del hospital con menor
independencia funcional. #°

Persona Mayor Fragil

La fragilidad en la persona mayor es un estado de vulnerabilidad por una pobre resolucion del
homeostasis después de un evento estresante y es una consecuencia de la disminucion acumulativa
en muchos sistemas fisiologicos durante toda la vida.'® Esta disminucién acumulativa agota las
reservas homeostaticas hasta que eventos estresantes menores desencadenan cambios
desproporcionados en el estado de salud 0. Fried y col. indicd que las personas mayores fragiles
tienen mayor riesgo de hospitalizacion, disminucion de la actividad, deterioro funcional diario vy
muerte!, 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, caidas, disminucion
de la funcionalidad, institucionalizacion, hospitalizacion y muerte 12. Por lo anterior, determinar si las
personas fragiles al egreso hospitalario presentan mayor deterioro funcional permitira disefiar
estrategias que prevengan o limiten el deterioro en este grupo etario mas vulnerable. De esta manera,
resulta esencial que los programas de rehabilitacion y el manejo proactivo de la fragilidad se inicien o
reanuden lo antes posible, lo cual minimizaré los resultados adversos para las personas mayores que
viven con afecciones por largo tiempo, aquellas con deterioro funcional gradual y aquellas que
requieren rehabilitacién después de una hospitalizacion electiva o de emergencia.’®

La persona fragil 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
gjercicio se enfoquen principalmente en estos elementos junto a la flexibilidad. De manera mas
concreta, el tipo de ejercicio fisico mas beneficioso en la persona mayor fragil 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 basicas de la
vida diaria (ABVD) de las personas mayores.

Respecto a los beneficios del ejercicio fisico en el envejecimiento y especificamente en la fragilidad,
se ha comprobado que la actividad fisica incrementada en la persona mayor se ha asocia con una
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disminucion del riesgo de mortalidad, del riesgo de enfermedades crénicas prevalentes en el
envejecimiento (cardiovasculares, osteoarticulares, neurodegenerativas, etc) institucionalizacion, y de
deterioro funcional.'4

De acuerdo a este contexto y a las caracteristicas de la persona mayor que es la mas afectada (ej.
sindromes geriatricos asociados, comorbilidades, etc.), las recomendaciones estan enfocadas en
establecer consideraciones a la hora de rehabilitar a las personas mayores fragiles. Sin embargo, los
sobrevivientes mayores de COVID-19 no solo tendréan déficits que reflejen sindromes de fragilidad (por
ejemplo, caidas y sarcopenia), sino que también pueden presentar déficits cardiorespiratorios y
neuroldgicos sustanciales, los que también deben ser considerados. 5

Intervencion kinesioldgica en la rehabilitacion de personas mayores

Los equipos de rehabilitacion deberan presentar importantes cambios proactivos en respuesta a un
entorno cambiante y a mayores necesidades de rehabilitacién de las personas que se encuentran a
partir de la 6° década del ciclo vital. Estas recomendaciones se pueden considerar en la atencién de
personas mayores que estaban en planes de rehabilitacion previamente y lo tuvieron que suspender,
0 bien, las que necesitan de ella; personas mayores que tuvieron infeccion por COVID-19; y en las
que en una u otra situacion tienen ademas deterioro cognitivo.

Hay que considerar que no todas las personas mayores que han sufrido una infeccién por COVID-19
requeriran rehabilitacién formal, la que dependera de la gravedad de la enfermedad, del grado de
fragilidad y deterioro funcional preexistentes, siendo estos factores relevantes para un equipo de
rehabilitacién, los que debe detectar precoz y objetivamente. Asi, cada persona va necesitar un
programa individualizado, que incluya ejercicio aerdbico, entrenamiento de fuerza, entrenamiento de
equilibrio, manejo de la disnea, rehabilitacién funcional y apoyo psicoldgico. 16 Sin embargo, todavia
se sabe poco sobre el curso de la recuperacion, la carga para la capacidad fisica y las limitaciones
fisicas en personas que han tenido una infeccién activa con COVID-19, por lo tanto, se recomienda
precaucion al evaluar y tratar a estas personas.!”

Segun la experiencia internacional, los programas de rehabilitacion que no son de emergencia dejaron
de funcionar y solo un pequefio nimero de programas continuaron su ejecucion de forma remota
mediante el uso de tecnologia digital 5. Creemos que en nuestro pais no ha sido diferente, por lo que
debemos continuar con los planes de rehabilitacion 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 rehabilitacion de manera presencial 0
bien una buena alternativa seria utilizar la telerrehabilitacion.

Por lo tanto, cualquier estrategia de rehabilitacion en el contexto de COVID debe abordar tanto las
necesidades de rehabilitacion especificas de esta enfermedad, como las necesidades de aquellos que
requieren rehabilitacién por razones ajenas a esta. Si no lo hace, se corre el riesgo de la desigualdad
de acceso para un gran nimero de personas mayores. 15
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Por lo anterior surge con fuerza la modalidad de atencién por telerrehabilitacién como un medio seguro
respecto a contagio y porque permitiria cubrir las necesidades de rehabilitacion de las personas
mayores, tanto las habituales como las urgentes en el caso de personas post COVID-19 18. Ademas |3
telemedicina seria util para la mayoria de las personas que requieren de apoyo psicologico y
asesoramiento nutricional. Las personas que no pueden participar en un programa de
telerrehabilitacion y aquellos que requieren atencion altamente especializada por sus deficiencias
como los déficits de equilibrio, requeriran una evaluacion presencial, por lo que se debera implementar
un manejo adecuado del riesgo de infeccién para respaldar esta.'8 19

Consideraciones clinicas durante la intervencion
Algunas consideraciones que deben ser consideradas en las intervenciones de rehabilitacién serian:

= Una frecuencia cardiaca > 100 latidos/min, una presion arterial <90/60 o > 140/90 mmHg, una
Sp02 de <95% son parametros que tienen que ser considerados para no realizar la
intervencién durante el primer periodo post alta.20

= Medicion de saturacién de oxigeno (Sp02) y frecuencia cardiaca (FC) deben ser controladas
antes, durante y después del ejercicio.!”

= Estas pruebas se deben aplicar en poblaciones de personas con o en recuperacion de COVID-
19.21

= Para las pruebas de valoracion, las personas que tengan un nivel inferior en su rendimiento,
se deben calificar como 0 para poder medir la evolucién de la recuperacion. 2!

= Para la valoracion/evaluacion siempre es deseable que sea lo mas objetiva y completa
posible. Sin embargo, no es necesario realizar toda la bateria de test de valoracién en la
misma sesion, se debe considerar la tolerancia por parte de la persona.?!

= Durante las primeras 6 semanas el umbral maximo 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

Valoracion

Las siguientes recomendaciones se generan a partir de lo expuesto previamente, en relacion a las
caracteristicas de la persona mayor y considerando las recomendaciones internacionales relacionadas
a la rehabilitacién de las personas post infeccion por COVID-19. Sibien 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 intervencion de este grupo etario en estos tiempos de pandemia.

Para la valoracion de las diferentes capacidades se recomienda lo siguiente?! (Ver listado Anexos):

1. Funcién fisica: bateria corta de rendimiento fisico (SPPB).22 Esta es una de las pruebas
utilizadas para determinar la fragilidad y la sarcopenia en personas mayores.2?
= Proporcione un puntaje bruto para la velocidad de la marcha para comparar con otras
personas y en toda la continuidad del proceso de rehabilitacion. Esta prueba también
es predictora de outcomes por si 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
rehabilitacion. Esta prueba también es predictora de outcomes por si sola. En una
etapa posterior cuando la persona tenga un mejor nivel de capacidad fisica y
tolerancia, se podria 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 dinamémetro.'6 Esta prueba también entrega uno de
los criterios para la valoracion de la fragilidad y sarcopenia.2? En poblacién chilena se
considera punto de corte para determinar debilidad 15 kg en mujeres y 27 kg en
hombres.2

3. Resistencia:

= Prueba de pasos en 2 minutos (TMST).2> Es una prueba alternativa para medir la
capacidad aerobica.

4. Balance y Riesgo de caida: Se podria 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. 2026

5. Funcionalidad:

= Escala del Estado Funcional Post-COVID-19 (Post-COVID-19 Functional Status
(PCFS))?
= indice de Barthel, para las actividades basicas de la vida diaria.20

Tratamiento

Respecto al tratamiento, es importante considerar, que durante las primeras 6 a 8 semanas post
infeccion por COVID-19, se recomienda que las personas realicen solo actividad fisica 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. '8¢ Ademas, en la fase post aguda,
se debe incluir el entrenamiento muscular respiratorio si los musculos inspiratorios estan débiles.?
Para este entrenamiento especifico, se sugiere seguir las recomendaciones que da la especialidad en
kinesiologia respiratoria que también aparecen en esta guia.

Los criterios que se deben considerar para terminar con la sesién de ejercicio son: si la persona
presenta fluctuacion de temperatura (> 37.2° C); exacerbacion de sintomas respiratorios y fatiga que
no se alivian después del descanso. Ademas, se debe consultar al médico si se presentan los
siguientes sintomas: opresion y/o dolor en el pecho, disnea, tos severa, mareos, dolor de cabeza,
vision borrosa, sudoracion profusa y marcha inestable. 2028
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Es sabido que los programas que engloban ejercicios de resistencia, flexibilidad, equilibrio y fuerza
constituyen las intervenciones mas efectivas en la mejoria de la condicion fisica y el estado de salud
global de las personas mayores fragiles. Estas intervenciones reducen la incidencia y el riesgo de
caidas, morbimortalidad y previenen el deterioro funcional y la discapacidad que son los principales
eventos adversos de la fragilidad.'* Respecto a las personas mayores con deterioro cognitivo, también
se ha demostrado que ejercicios que incluyan entrenamiento de fuerza, resistencia aerébica, equilibrio
incluyendo doble tarea tienen beneficios en aspectos cognitivos, y también mejoria en el equilibrio y
disminucion del riesgo de caer.2230 También se ha descrito que en personas con deterioro cognitivo
leve y moderado hay una mejoria en la movilidad, por ejemplo en la velocidad de la marcha y también
que el deterioro funcional es mas lento respecto a personas que no hacen el entrenamiento. 3’

Recomendaciones generales para un plan de ejercicio con enfoque multicomponente (fuerza,
resistencia, equilibrio y flexibilidad): 14203233 3435

= E| programa de ejercicio debe contener 4 componentes: entrenamiento aerébico,
entrenamiento de fuerza, flexibilidad y entrenamiento de equilibrio. 1432

= La duracién de la sesion 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. 142032

= La frecuencia puede ser de 2 a 3 veces por semana, durante 12 semanas. 142032

= Se sugiere comenzar con un calentamiento que contenga ejercicios de movilidad general,
seguido de entrenamiento aerdbico que implique realizar ejercicios en el lugar sin resistencia,
como, por ejemplo, marcha u otra actividad en la que se mantenga una percepcion del
esfuerzo fisico (PEF) de no mas 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. 142032

= Para el entrenamiento de fuerza, en una primera etapa, partir con ejercicios funcionales de
baja intensidad, que simulen las ABVD, y también ejercicios analiticos para los que se puede
utilizar bandas elasticas para establecer la intensidad (rojo, verde, azul y negro que
corresponde a valores de 1-8 kg). La instruccion siempre va a ser la misma en relacién 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. 142032

= 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. 142032

= Para el entrenamiento del balance, incluir tanto ejercicios de equilibrio estatico como dinamico
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 sustentacion (con supervision
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en un inicio), apoyo monopodal, estar de pie sobre los talones o la punta de los pies, caminar
hacia atras, caminar y dar la vuelta, etc. 14323334

= Realizar estiramiento de la musculatura que se ejercitd, 2 0 3 veces con una duracion entre
30 a 60 segundos cada estiramiento. 1432

= Para el entrenamiento de personas con deterioro cognitivo, las recomendaciones adicionales
incluyen la consideracion de aspectos emocionales, respeto, tranquilidad, empatia y
estructura facil de las instrucciones,? idealmente incluir rutinas conocidas.

Consideraciones Finales

El término de las cuarentenas en las distintas regiones del pais es el inicio de un periodo que
demandara un exhaustivo trabajo para los equipos de rehabilitacion 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 podrian implementar, como, por ejemplo, la
telerehabilitacion.

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 poblacién en sus domicilios y centros gerontoldgicos,
ha sido un momento critico en todos los &mbitos de la sociedad, de pérdidas (no soélo 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 ambito kinésico como APS, musculoesquelético, entre otras y tiene por objetivo ser una ayuda a
los equipos de rehabilitacion que trabajan con personas mayores, para que estas puedan incorporarse
a sus rutinas habituales lo mas 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, ademas,
puedan adaptarse de forma mas flexible y resiliente a una nueva realidad, que al parecer no va a ser
la misma que conocia antes de la pandemia.
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5.2.8 HIDROKINESITERAPIA COMO ALTERNATIVA TERAPEUTICA EN PERSONAS POST
COVID-19

La Hidrokinesiterapia es un area de la kinesiologia que se ocupa del tratamiento de enfermedades o
los efectos sobre la salud utilizando las diversas propiedades del agua con fines terapéuticos’. Es una
modalidad terapéutica que maximiza las caracteristicas y ventajas del agua. Actualmente, tanto en la
medicina clinica como en la alternativa, se han descrito que tiene excelente efectos clinicos, con pocos
efectos adversos 2.3. Se aplica principalmente en personas con alteraciones en el sistema respiratorio,
nervioso, cardiovascular y musculoesquelético 4-° similar a las secuelas de personas post Covid-19
como lo son el deterioro de la funcién pulmonar 10-2, desacondicionamiento fisico, debilidad muscular,
entre otras 1314, Ademas, estudios recientes han evaluado los efectos psicoldgicos de la
Hidrokinesiterapia, como la relajacion mental, una mejora sobre la fatiga mental, la calidad de vida y
la depresion / estrés 15-17. También es una modalidad Unica y beneficiosa para la prevencion y
mantencion de la salud de las personas 18,

Recomendaciones Programa de Hidrokinesiterapia Post COVID-19.

La Hidrokinesiterapia apunta a las 3 categorias descrita en este consenso segun grado de compromiso
de las personas, por lo cual se han propuesto las siguientes recomendaciones para la rehabilitacion
post Covid-19 a través de la Hidrokinesiterapia en la recuperacion de los usuarios a nivel del sistema
respiratorio, como asi también la recuperacion de la movilidad y funcionalidad 1°.

Objetivos generales Post COVID-19 y efectos de confinamiento.

= Recuperacion de la mecanica respiratoria, aprovechando las propiedades del agua para
rehabilitar y fortalecer los musculos involucrados en la respiracion.

= Rehabilitacion y recuperacion de fuerza y masa muscular perdida en personas que estuvieron
conectadas a ventilaciones mecanicas o ingresadas a UPC.

= Trabajar en forma preventiva la capacidad ventilatoria y cardiovascular en personas mayores
que son la poblacién de mayor riesgo.

= Mejorar la salud mental ya sea en personas que han trabajado directamente por combatir esta
pandemia, asi como también en el resto de la poblacion que ha sufrido confinamiento
prolongado.

= Retomar los tratamientos que no se realizaron en este periodo en un ambiente mas amigable
de modo tal de evitar las complicaciones y recidivas asociadas a la No rehabilitacion.

Consideraciones para la rehabilitacion:

= Trabajo integrado: Se debe trabajar de manera colaborativa desde la etapa inicial, con una
derivacion médica desde el servicio de salud remitido para llevar a cabo dicha atencion. Se
debe considerar que la orden estipule sesiones de Hidrokinesiterapia, ademas la derivacion
del médico hacia centros que cuenten con piscina terapéutica e Hidrokineterapeutas avalados
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por SOCHITEAH, para asegurar la calidad en la atencion. Se debe priorizar la atencién a
candidatos idoneos y aquellos que necesiten garantizar continuidad de tratamiento.

= Evaluacién: Se debe realizar una evaluacion kinésica integral especificas y exhaustiva en las
areas musculoesquelética, neurologica y respiratoria previa al tratamiento, donde se debe
recopilar informacion sobre la condicién de salud actual de la persona, como también en la
indagacion sobre antecedentes previos. Se debe determinar el método acuatico preferente a
utilizar, segun el estadio de cada persona evaluada previamente. Ademas, la evaluacion
kinésica especifica en el medio acuatico debe contemplar aspectos importantes para la
determinacion de contraindicaciones, experiencias y funcionalidad en el medio acuatico.

= 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 fisicas del agua y ejercicios terapéuticos acuaticos focalizados, funcionales y
recreativos de tipos aerdbicos, fuerza, resistencia, equilibrio, flexibilidad y relajacién con el
objetivo de trabajar en los distintos sistemas. Se recomienda complementar con el trabajo en
suelo con kinesiologia convencional realizando un trabajo colaborativo ya sea con otro
kinesiologo o terapeuta ocupacional.

= Evolucién: Realizar evaluaciones periddicas de la evaluacion 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 promocion y prevencién de la salud a través del medio acuatico post alta
kinésica y/o médica para la mantencion de la condicién de salud bajo un programa
gubernamental con enfoque terapéutico para disminuir riesgos y promover una mayor
recuperacion.

Consideraciones para el recinto:

= Contar con la autorizacién sanitaria de piscina segun decreto 20920, como también las
autorizaciones de ordenanza municipal correspondiente.

= Debe contar con las normas de higiene y sanitizacion correspondiente segun resolucion
exenta N°520 y todas aquellas recomendaciones dictaminadas por el Ministerio de Salud 2!
para espacios comunes como recepcion, sala de espera, duchas, camarines, bafios y zona
de esparcimiento. Ademas del material a trabajar.

= Contar con un protocolo de atencién de piscina en tiempos de Covid-19 donde estipule los
procesos de pre-ingreso, ingreso, atencion y retirada del usuario al recinto para establecer las
normas y procedimientos a seguir en la atencién 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 2425
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Consideraciones de la piscina:

= El agua debe contar con una temperatura de 30° a 32°C con una variacion 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 segun decreto 20920 y la OMS?6). Recomendaciones
especiales en tiempos de COVID-19 realizar cada 3 horas?*. Recirculacién del agua cada 8
horas, semanalmente limpiar el fondo para evitar proliferacién, cumplir con la norma NCh
1333/of. 7827.

= Controlar la humedad relativa entre 40% y 60%, el aporte de aire debe ser por ventilacidn
natural o artificial segun condiciones para mantener la calidad del aire.

Consideraciones para el Hidrokineterapeuta:

Debera utilizar siempre sus Elementos de Proteccién Personal (EPP), en este caso un escudo facial
apto para el uso acuatico. Debera mantener el distanciamiento fisico a través de un trabajo guiado o
utilizando los elementos disponibles que permitan aumentar la distancia y promover el movimiento
2324 Debe ser avalado por la SOCHITEAH para la ejecucion de programas de rehabilitacion a
personas post Covid-19.
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Tabla 1. Esquema de procedimiento de Hidrokinesiterapia. Programa de Rehabilitacion post COVID-
19

Ingreso a Programa
Hidrokinesiterapia

Derivacion Médica

Evaluacion Kinésica
Tierray

Especifica en agua

Derivacion Kinésica

Revision de informe y
evaluacion especifica en
agua

Derivado por Equipo RH

Evaluacion kinésica tierra y
Especifica en agua

Evaluaciones en tierra

Evaluaciones especificas en
agua.

Categoria de severidad de
acuerdo a comportamiento
psiconeuromotor en agua

Aplicacién de bateria
de evaluaciones

Evaluaciones del
comportamiento en el medio

Establecer niveles de
atencion de acuerdo a las

Evaluacién kinésicas o revision de | acuatico. De este evaluaciones en tierra'y
las evaluaciones de diagnostico de autovalencia | agua.
usuarios derivados de | en el medio, se elige las
otros Servicios. técnicas de
hidrokinesiterapia a aplicar Nota**: Nivel 1 en tierra
para lograr los objetivos puede ser ubicado en 3 en
evaluados en tierra agua.
Nivel 1: Severo Nivel 2: Moderado Nivel 3: Leve
- Halliwick 1-5 WST | - Halliwick 5 - 10 - Halliwick WST
Seleccion de - AiChi, control motor | - WST - BRRM MMII *
Terapia Acuatica de . L AL
acuerdo a nivel de | - BRRM * - AiChi Coordinacién y - Aichi - AiChi Ne
; Pre Marcha
severidad basado en | _ KineFitness de base - KineFitness intenso.
control - BRRM*
psiconeuromotor en | - Watsu 1 - Watsu 1
agua -KineFitnessIntensidad
moderada
*(s6lo con apoyo a distancia) - Watsu 1 *(ls()|o C'OH apoyo a
distancia)
*(s6lo con apoyo a distancia
Re evaluacién en Informe al Equipo de Informe para derivar o dar
. tierra. Rehabilitacion. alta del usuario
Evolucion
Informe Médico Informe al Equipo Kinésico Informe a Equipo
. tratante. tratante Multiprofesional con
Informe final

Indicaciones para usuarios
y familia
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5.2.9 NEUROLOGIA Y NEURORREHABILITACION EN COVID-19

La pandemia por SARS-Cov-2 ha generado una nueva cohorte de personas con grandes necesidades
de rehabilitacion secundarios a las consecuencias neurologicas, cardiopulmonares,
musculoesqueléticas, psicoldgicas y psiquiatricas de la enfermedad y las estadias prolongadas en
unidades de cuidados intensivos . Presentaciones neuroldgicas incluyen accidente cerebrovascular
relacionado con COVID, miopatia o neuropatia del paciente critico (CIM, CIP), sindrome de Guillain-
Barré, lesion cerebral por hipoxia prolongada, encefalomielitis diseminada aguda y encefalopatia
hemorragica necrotizante que afecta el tronco encefalico, entre otras 23. Ademas de secuelas en
funciones cognitivas, trastornos del animo e insomnio. Todas estas condiciones resultan en un
deterioro neurolégico significativo y a menudo complejo que requiere rehabilitacién multidisciplinaria
precoz.

El SARS-CoV-2 también ha tenido efectos indirectos en la atencién médica. Ha producido una
reduccion inesperada y significativa en las personas que acuden al hospital y a los servicios de
urgencia 4 Ademas, el funcionamiento interno de los hospitales se modificé para poder controlar la
pandemia, en desmedro de las atenciones de rehabilitacion tanto hospitalaria como ambulatorias de
las demas patologias neuroldgicas, como por ejemplo las personas con secuelas de TEC, lesionados
medulares, las personas post neurocirugias, etc. y también aquellas personas con afecciones
neuroldgicas preexistentes que por el cierre de gimnasios terapéuticos vieron afectado su proceso de
rehabilitacion.

Dentro de los escenarios clinicos planteados al inicio del consenso, el compromiso neuroldgico
secundario al SARS-CoV-2 puede ser transversal y ocurrir en cualquiera de las 3 categorias, en
distintos momentos de la evolucion del COVID-19 8- Dado lo anterior, toda persona con sospecha de
afeccion neurologica secundaria a SARS-CoV-2 debe ser prontamente evaluado por el equipo
neurolégico para un diagnéstico etiologico y diferencial adecuado segun afeccién, que permita
establecer un plan terapéutico especifico en conjunto con el equipo de rehabilitacion.

A continuacién, se entregan algunas recomendaciones generales por patologias especificas
asociadas a SARS-CoV-2:

1. Enfermedad cerebrovascular 7.8.9.10. 11
= Puede presentarse en Urgencia, UCI y/o médico quirurgico.
= Complicacion que puede ocurrir en personas con una infeccion establecida por SARS-CoV-2,
de mayor o menor gravedad, o en personas con una infeccién asintomatica.
= Factores de riesgo: El principal factor de riesgo tanto para ACV isquémico como hemorragico
es la HTA, otros factores de riesgo frecuentes para ACV isquémico son diabetes, dislipidemia,
fibrilacion auricular, tabaquismo, sedentarismo, obesidad. Se ha descrito también aumento del
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riesgo protrombotico en contexto de enfermedad grave por COVID-19 favoreciendo la
presentacion de ACV isquémico y trombosis venosa cerebral.

= Los cuadros cerebrovasculares se caracterizan en general por la instalacion brusca de un
nuevo déficit focal.

= Ante la sospecha es importante determinar el tiempo de la ultima vez visto bien, el uso o no
de terapia anticoagulante, la severidad y prondstico de la neumonia por covid y la
funcionalidad previa de la persona.

= En caso de encontrarse en ventana de terapia de reperfusion segun protocolo local debe
activarse clave o cddigo ACV notificdndose inmediatamente al neur6logo 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 segun protocolo local). En caso
de sospecha de SARS-CoV-2 se recomienda agregar TAC de torax en el mismo estudio.

= Lainfeccién por SARS-CoV-2 no contraindica la terapia de reperfusion. Se deben seguir los
lineamientos de la guia ministerial.

= Considerar a las personas en UCI, intubados y bajo sedacién, como un grupo de riesgo para
una deteccion precoz de esta complicacion, debido a la dificultad en la evaluacion clinica. Por
lo tanto, se debe mantener un alto indice de sospecha.

= En personas hospitalizadas en UPC en quienes se encuentra focalidad neurolégica luego de
disminuir sedacion y/o retirar bloqueo neuromuscular debe solicitarse interconsulta a
neurologia para la evaluacion de la persona.

= En quienes se diagnostique un ACV isquémico debe realizarse el estudio basico de fuente
embolica mientras la condicién clinica de la persona lo permita (estudio cardiaco estructural y
funcional, estudio de vasos del cuello y cerebro, laboratorio pertinente), ademas de
marcadores de inflamacion e hipercoagulabilidad asociados al COVID-19.

= La rehabilitacion de la persona con ACV en época COVID debe mantener los estandares de
cuidado y calidad, iniciandose de forma precoz, realizando las evaluaciones pertinentes y
planificando los objetivos terapéuticos inmediatos y a largo plazo que permitan a la persona
alcanzar su maxima funcionalidad y con una continuidad de la atencién incorporando la
telerehabilitacion.

2. Encefalitis 12

= Se ha descrito presencia de encefalitis en contexto de personas con infeccidén por SARS Cov
2 la que incluso podria preceder a las manifestaciones respiratorias.

= | a sospecha clinica debe realizarse en personas con cuadro de compromiso de conciencia
asociado a focalidad neurolégica como afasia, convulsion, compromiso focal motor o
signologia meningea asociada.

= Elestudio inicial debe incluir neuroimagen, puncion lumbar, laboratorio general, EEG estandar
segun disponibilidad, ademas de examenes adicionales segun la orientacién diagndstica.

Consenso Interdisciplinario de Rehabilitacién Post COVID-19
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



124

= Se recomienda guardar muestras de LCR para estudio diferido (realizar diagndstico
diferencial).

= Se recomienda evaluar en conjunto con el equipo de rehabilitacién el mejor momento para
definir el estudio neurocognitivo y su seguimiento.

3. Delirium 13.14

= Factores de riesgo: edad, carga de enfermedades médicas y neurolégicas previas,
aislamiento social, sobre carga de trabajo de los profesionales de salud, farmacos sedantes,
polifarmacia, VMI, estadias prolongadas en UCI, inmovilismo, manejo inadecuado del dolor,
gravedad del COVID-19 y complicaciones tanto sistémicas como neurologicas asociadas,
factores psicosociales (ansiedad, miedo, desorientacién, etc.).

= Para pesquisa precoz se puede usar CAM, CAM ICU. (Ver tabla anexos)

= Se sugiere solicitar evaluacion neurologica en personas con cuadro de delirio de causa médica
no clara y de dificil manejo.

= Desarrollo de medidas de prevencion del delirio: mantener a las personas orientadas,
identificacion del personal, alimentacion e hidratacién adecuada, contacto con familiares (por
ejemplo, videollamadas), manejo adecuado del dolor y de sintomas ansiosos y depresivos,
protocolos de movilizacion precoz, uso de contencion solo segun necesidad.

= |mplementar protocolos locales de tratamiento segun unidad.

= Tratamiento no farmacoldgico incorporando educacion a la persona y familia.

= Tratamiento farmacoldgico: evitar polifarmacia, evitar farmacos con riesgo de delirio, preferir
usos de antipsicoticos en dosis bajas y por periodos acotados de tiempo.

4. Debilidad Adquirida en UCI 15

= Incluye: debilidad adquirida en UCI, miopatia del paciente critico (CIM), polineuropatia del
paciente critico (CIP), neuromiopatia del paciente critico y atrofia muscular. Recordar
diagnostico 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 extubacion.

= Factores de riesgo de CIM y CIP: edad, hiperglicemia mayor de tres dias, delirium, ventilacién
mecanica mayor de cinco dias, uso de terapia corticoidal

= CIM Yy CIP se distinguen por dificultad en el destete de la ventilacion mecanica, la debilidad
flacida de las extremidades de predominio proximal, rara vez compromiso de musculatura
extraocular y facial

= Al examen neurolédgico en CIP se encuentra atrofia y debilidad muscular, disminucion de la
sensibilidad al pinchazo distal hipo o arreflexia miotatica (sensibilidad y reflejos conservados
en CIM)

= CIM comienza en unos dias, mientras que CIP se presenta después de dos 0 mas semanas.

Laboratorio: los niveles de CK pueden o no ser normales en CIM.
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= Elestudio de EMG y VCN puede ayudar a aclarar la sospecha diagnéstica

= Es fundamental una sospecha e identificacion precoz para una neurorehabilitacién integral
con énfasis en fortalecimiento de musculatura con funcion respiratoria, evitar pérdida mayor
de masa muscular y abordar eventuales secuelas cognitivas concomitantes.

5. Polineuropatia desmielinizante aguda (AIDP) 6

= Se refiere a cuadros de compromiso polineuropatico, principalmente motor y/o sensitivo de
instalacion aguda o subaguda.

= Clasicamente tetraparesia o tetraplejia ascendente flaccida y arrefléctica.

= Puede presentar compromiso de pares craneales, como diparesia facial. Es importante
pesquisar factores de mal pronéstico clinico, como cefaloparesia, disfagia, dificultad
respiratoria, desaturacion.

= Requiere diagnéstico diferencial de debilidad aguda (infarto medular, mielitis transversa,
miastenia gravis, paralisis diskalemicas, intoxicaciones y debilidad adquirida en UCI).

= Evaluaciones iniciales para detectar deterioro pueden ser la espirometria numérica y/o
pimometria.

= Métodos diagndsticos: RM medular segun criterio, PL (disociacién albumino citologica), EMG,
ELP, CK

= Es fundamental una sospecha e identificacion precoz para una neurorehabilitacion integral
con énfasis en fortalecimiento de musculatura axial, apendicular y respiratoria.

6. Lesion de nervio periférico 7

= Considerar neuropatias por atrapamiento y/o por injuria mecanica directa (por ejemplo,
compresion en posicidn prono, uso de contenciones, instalacion de catéteres, etc).

= Complicacion neuroldgica asociada a la infeccion por SARS-CoV-2 y de probable etiologia
multifactorial (edad, diabetes, obesidad, hospitalizaciéon prolongada, posicién en prono y
potencial efecto directo del virus, entre otros).

= Considerar: plexopatias braquiales y mononeuropatias (radial, cubital, ciético, peroneo).

= Estas personas requieren pronta evaluacion por neurologia para el diagnostico clinico
localizatorio y diferencial, y segun lo anterior definir el estudio correspondiente (imagenes y/o
estudio neurofisiolégico).

= Requiere identificacién precoz para planificar una estrategia de rehabilitacion efectiva.
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5.2.10 RETORNO A UNA VIDA FiSICAMENTE ACTIVA Y REINTEGRO DEPORTIVO DE LA
PERSONA POST COVID-19

La ultima etapa de la rehabilitacion 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
infeccion o un cuadro grave por el mismo u otro agente.

La progresion 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 patologia metabdlica.

Es importante considerar que el ejercicio trae beneficios de manera aguda y crénica. Asi 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 rehabilitacion:

1. Lograr establecer el ser fisicamente activo como un habito que se logre mantener a largo plazo.
2. Lograr establecer una alimentacion adecuada para las necesidades personales.
3. Lograr mantener una compensacion de las enfermedades crénicas que pudiera tener.

Evaluacion Pre Participativa: Se recomienda mantener los principios de la evaluaciéon pre
participativa 4 teniendo ciertas consideraciones y agregando factores propios del COVID-19. Se debera
evaluar:

1. Actividad fisica previa: En este caso considerar el tiempo de inactividad producto de la
hospitalizacion, asi como de la posible cuarentena previa y posterior y la rehabilitacién alcanzada
a este punto.

2. Nivel de actividad fisica a alcanzar: Existe un cuadro de inmunodepresién asociado a ejercicio de
alta intensidad o larga duracion, por lo que se recomendara establecer la meta en la intensidad
moderada, que, al contrario, se asocia a una mejoria de la inmunidad. 23 Sin embargo, es necesario
considerar la actividad fisica laboral, que puede requerir establecer una meta superior.

3. Comorbilidad:

= Cardiaca: considerar antecedentes previos (antecedentes personales y familiares, preguntar
dirigidamente: muerte subita de causa desconocida, miocardiopatia) y si presentd
compromiso cardioldgico durante su cuadro de COVID-19, descartar sintomatologia sugerente
de miocardiopatia, arritmias, FC reposo elevada. Si hubo compromiso cardiaco durante su
hospitalizacion requiere al menos un electrocardiograma de reposo y ecocardiograma,
ademas de troponinas normales. 56

= Metabdlica: trastornos del control de la glicemia, Ultimo control, compensacion 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
Ventilacién mecanica, neumonia y la posibilidad de tener neumopatia no pesquisada

Evaluaciones Fisicas 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

Aerdbico Test de marcha 6 minutos

Chester step test

Fuerza Dinamometria manual

Pararse y sentarse en una silla en 30 segundos

Equilibrio SPPB (Componente Equilibrio)

Escala de Tinetti

Segln los escenarios clinicos planteados al inicio del documento, se plantean las siguientes
recomendaciones:
= Se debe haber descartado el compromiso miocardico: Troponinas, ECG, Ecocardiograma, otros
examenes segun clinica (ej. En caso de haber presentado arritmia, Holter de ritmo). De lo
contrario, evaluacion por especialista, actividad fisica de moderada intensidad debe ser diferida
al menos 3 meses 678,
= Sino presenta otras patologias dentro de las evaluadas y ha tolerado bien las etapas previas
de la rehabilitacién, puede iniciar ejercicio de intensidad leve a moderada 478
= Sipresenta patologias aln no resueltas o compensadas, debe ser evaluado y manejado previo
a iniciar esta etapa 478.
= Evaluar compromiso pulmonar: Si tuvo no debe progresar a esta etapa hasta al menos 4
semanas de encontrarse asintomatico. Evaluar confirmar progresion con iméagenes y
espirometria 7:89,
= Si el compromiso respiratorio fue so6lo sintomatico, puede iniciar esta etapa a las 2 semanas de
encontrarse asintomatico 789,
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Recomendaciones generales:

1. Se debe realizar una progresién 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. 34

2. Se recomienda que la persona sea capaz de caminar 500 metros planos sin disnea ni
fatiga antes de iniciar ejercicio moderado. °

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 respiracién 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 valoracion de la sesion previa y la recuperacion de esta: Dolor
muscular, sensacién persistente de fatiga, suefio. La recuperacion es tan importante como
la sesion misma, si la persona no se siente recuperada, ajustar la intensidad y duracion
de la sesion.

5. En personas con diabetes, se recomienda realizar los ejercicios de fuerza antes de la
parte aerodbica, ya que esto disminuye los episodios de hipoglicemia. Esta indicacion
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 areas.

= Conversar sobre como 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 publicos cercanos.

= Establecer metas en comudn, considerando sus aspiraciones y agregando
realidad en los tiempos, asi como formas de medirlas.

= Dar animo, apoyar en etapas de progresion lenta, hacer énfasis en los progresos.

Implicancias para el retorno deportivo

La presentacién del Covid-19 puede variar ampliamente tanto en severidad como en sistemas
comprometidos, asi mismo, la recuperacién y sintomas residuales puede tener multiples
presentaciones y severidades. Todo esto puede plantear un desafio para las personas que desean
regresar a la practica deportiva que llevaban a cabo previo a su enfermedad o bien iniciar la practica
deportiva, de manera segura. Sl bien para el deporte de alto rendimiento o profesional existen
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protocolos y equipos dedicados a evaluar el reintegro, asi 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 nimero significativo y requieren una guia para poder retomar su
practica de manera segura.

Ademas de los sintomas 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 sélo 2 semanas, ademas de la disminucion del fitness
cardiorrespiratorio y musculatura, se ha visto que son suficientes para alterar la sensibilidad a la
insulina y el metabolismo lipidico. Por lo que ademas del cuadro cursado, debemos considerar el
tiempo y magnitud del desentrenamiento.

Previo al inicio del reintegro, debemos considerar la preparacion para este, segun 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 mas personas. Es importante llevar a cabo una preparacion de considerando
educar conductas de cuidado y también planificacién de la practica en el lugar mismo:

1. Educacion:
= Distanciamiento y lavado de manos.
= No compartir botellas de agua ni implementos.
= Evitar todo contacto innecesario: saludos, celebraciones, efc.
= Protocolos de limpieza y desinfeccion de objetos y superficies.
2. Preparacion de entrenamientos:
= Priorizar: Actividades que no puedan hacerse adecuadamente en casa.
= Disminuir el numero de personas por entrenamiento, segun espacio y si este es abierto o
cerrado.
= Considerar tiempos de limpieza de implementos.
= Evitar el uso de camarines y otras areas comunes. Entrar — Entrenar — Salir.
= Tener elementos para lavado de manos: lavamanos, jabon, alcohol gel.
= Estrategias para proteger a poblaciones mas vulnerables.

Consideraciones generales para evaluacion:

Se debe considerar el riesgo personal, asi como el de terceros, por esto, si una persona ha tenido
sintomatologia respiratoria en los ultimos 14 dias o contacto con una persona diagnosticada no debe
retomar actividades en lugares publicos, 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 publica establecidas
para el momento epidemiol6gico en que se encuentre el lugar en que residen las personas.
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Para evaluar el reintegro, se propone dividir a la poblacion en 5 grupos segun los cuales se planteara
la evaluacion para iniciar el reintegro:

Grupos:

1. Asintomaticos, nunca test positivo:
= Puede mantener su entrenamiento habitual, adaptado segin normas de salud publica
del momento.
2. Asintomaticos, test positivo:
= Completar 14 dias de aislamiento, confirmar ausencia completa de sintomas. Puede
iniciar reintegro progresivo.
3. Sintomas leves, sélo 14 dias de aislamiento.
= 2 semanas actividad leve posterior a resolucion de sintomas.
= Evaluacién médica, ECG, examenes sangre generales (PCR, hemograma, troponina)
= Si hay evidencia de compromiso cardiaco o respiratorio: referir para evaluacion de
magnitud y manejo.
4. Sintomas leves, hospitalizados por enfermedades previas o factores de riesgo.
= |gual que el grupo 3, incluirimégenes de térax seguin compromiso.
= i patologia previa es cardiaca, metabdlica o renal requiere evaluacion médica pre
participativa previo al inicio de reintegro.
5. Hospitalizados con o sin VM
= Completar rehabilitacién previa al inicio del reintegro deportivo, incluyendo etapa final
de reintegro a vida fisicamente activa.
= Descartar compromiso cardiaco, requiere control y manejo por especialista para
reintegro deportivo.
= Evaluacién 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 Hematoldgico:
Los cuadros tromboticos son frecuentes incluso semanas después del fin de los sintomas.

= Personas en tratamiento anticoagulante por haber presentado cuadro tromboético: recomendar
evitar deportes de contacto o con alto riesgo de caida por el tiempo que dure el tratamiento.
= Considerar riesgo de TVP como diagnéstico diferencial.

Compromiso Gastrointestinal:

Muchas personas presentan sintomatologia gastrointestinal como parte del cuadro clinico. Debemos
consultar sintomas para asegurar una buena hidratacion y disponibilidad energética.
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Reintegro

Se sugiere incluir monitoreo de algunos parametros que nos permitan alertar signos precoces que
requieran descartar un cuadro infeccioso, asi como tener informacion respecto a la tolerancia y
adaptacion al entrenamiento.

Estas variables deben ser consideradas para planificar o detener la progresion de cargas de los
entrenamientos.

Algunos parédmetros que se pueden seguir son:

= Frecuencia cardiaca de reposo.
= Temperatura de reposo (mantener mismo horario o tener en cuenta variacion circadiana de la
temperatura)
= Lista de chequeo de sintomas respiratorios.
= Percepcion de esfuerzo al final del entrenamiento.
= Suefo, fatiga, dolor muscular como pardmetros para evaluar recuperacion del entrenamiento
anterior.
La inactividad fisica prolongada, asi como una carga baja para lo acostumbrado aumenta el riesgo de
lesiones, es por esto que se debe enfatizar en la progresion lenta.

Esta progresion nos permitira también, pesquisar la aparicion de sintomas que puedan indicar
compromiso cardiaco o respiratorio que podria haber sido imperceptible a menores exigencias.

Sugerencia de progresion:

7-14 dia: Intensidad leve. La duracién dependera del grupo al que se asigne a la persona.
Una semana: elongacion, fuerza basica, lograr caminar 500 m sin fatiga ni disnea excesiva.
Actividad ligera: aerdbica, hasta 15-20 minutos, menos de 70% de FC méaxima.

Progresar en duracion del entrenamiento.

Progresar en carga de entrenamiento.

Incluir ejercicios complejos

Entrenamientos normales (con mantencién de distancia y protocolos dados por la autoridad
de salud segin momento epidemiolégico.)

No ok~

La duracion de cada etapa y el paso a la siguiente se debe relacionar con los parametros
monitorizados y la adaptacion a las cargas, el tiempo de recuperacion y adaptacion puede ser muy
variable entre personas por lo que es mejor guiarse por cumplimiento de metas y parametros
monitorizados mas que por tiempos rigidos para avanzar a la siguiente etapa en la progresion.
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Existen sintomas y signos que nos deben hacer detener la actividad y derivar para evaluacion, estos
son:

= Dolor toracico

= Fiebre
= Palpitaciones
= Disnea
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5.2.11 ORIENTACIONES SOBRE AYUDAS TECNICAS

La evaluacion, prescripcion y entrenamiento de las ayudas técnicas (AT) depende de la integracion de
las modalidades de trabajo del equipo de rehabilitacion en cada una de las instituciones. La conclusion
de la ayuda mas pertinente para la persona dependeréa de la evaluacion de la necesidad y su evolucion.
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 hospitalizacion 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 institucion 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 garantias Ges, la gestion de la AT debe ser derivada a asistentes
sociales desde la primera valoracion con el fin de activar la red y gestionar posibles ayudas externas
desde, SENADIS, comunidad y/o familia.

Se describe a continuacion una tabla que resume las principales AT utilizadas segun nivel de
compromiso funcional.
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Persona deterioro funcional leve

Persona deterioro funcional moderado

(marcha con dificultad o restriccion de

marcha)

136

Persona deterioro funcional severo

(sin capacidad de Marcha)

Tipo de Ayuda
cubiertas por GES
0 recomendada
segun la condicion

No requirente de ayudas de desplazamiento,
pero considerable ayuda de prevencion de
caidas y adaptaciones de accesibilidad.

Marcha estable

=  Baston canadiense
= Baston con 1 punto de apoyo
= Andador con 4 ruedas

Alteracion equilibrio leve

= bastdn 3 a 4 puntos de apoyo
= andador con 2 ruedas

Inestabilidad postura

= Andador Fijo

Con control de tronco:

=  Silla de ruedas estandar
= Silla de ruedas Bariatrica
= Silla ruedas estandar pediatrica

Sin control de tronco

= Silla de ruedas neuro adulto
= Silla ruedas tipo camilla
= Silla ruedas neuro pediatrica

Riesgo UPP sedente prolongado

= Cojin viscoelastico
= Cojin celdas de aire

Riesgo UPP decubito prolongado

= Colchon anti escaras viscoelastico
= Colchon celdas de aire
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6. IMPLICANCIAS PARA LA IMPLEMENTACION
6.1 Desafios actuales de rehabilitacion

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 criticas y a continuar
con la estrategia de testeo, trazabilidad y aislamiento. Esto ha generado un impacto negativo sobre la
entrega de servicios de rehabilitacion, tanto a nivel hospitalario como ambulatorio.

Diversos profesionales han debido reconvertir sus funciones durante la pandemia, afectando el acceso
y continuidad de la rehabilitacion. Se suman ademas las brechas previas en el area, incluyendo la falta
de infraestructura y profesionales especialistas en rehabilitacion, lo que habitualmente se ha traducido
en un aumento de las listas de espera.

Se debe mencionar también que los propios procedimientos clinicos de rehabilitacion se han visto
modificados, considerando las medidas preventivas de contagio como son el uso de EPP y la limpieza
y desinfeccion de ambientes. Esto implica la creacion de protocolos de atencién junto a las Unidades
de Calidad y Seguridad del Paciente, e Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud (IAAS) de cada
establecimiento, las que deben desarrollarse incluyendo a los equipos de rehabilitacion de forma
consensuada, considerando las caracteristicas 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 desafio de entregar servicios de rehabilitacion integrados,
lo que implica reorganizar, por ejemplo, el funcionamiento de las Salas de Rehabilitacion con Base
Comunitaria (RBC) y las Salas de Enfermedades Respiratorias del Adulto (ERA) de los Centros de
Salud Familiar (CESFAM). Lo anterior involucra ademas que los equipos de salud de APS deberan
ser oportunamente formados en temas especificos relacionados a la rehabilitacion post COVID-19.

Por otra parte, dada la situacién de pandemia, atn existen muchos aspectos de la enfermedad COVID-
19 que son desconocidos para la comunidad cientifica y que se encuentran actualmente en
investigacion. Lo anterior implica que los equipos clinicos de todas las areas, incluida la rehabilitacién,
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 rehabilitacion. 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 Sindrome de Burnout y cualquier otro trastorno de salud mental.
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6.2 CONSIDERACIONES PARA LA REHABILITACION EN LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD

La Atencién Primaria de Salud (APS) tiene como objetivo otorgar una atencién equitativa y de calidad,
centrada en las personas y sus familias, y enfocada en lo preventivo y promocional, constituyéndose
en el nivel de atencion que abarca la mayor parte de la poblacién en Chile. Corresponde al nivel del
sistema que integra, coordina y satisface la mayoria de las necesidades de salud de la poblacion a
cargo, lo cual incluye en gran medida los requerimientos de rehabilitacion por parte de las personas
atendidas.

En los ultimos afios, a través del Programa de Rehabilitacion de la Red de Salud, la presencia de las
unidades de rehabilitacion en APS ha permitido no solo un aumento en la cobertura, sino que también
el dar una continuidad de tratamiento a enfermedades osteomusculares y neuroldgicas que afectan
directamente la calidad de vida de las personas, permitiendo favorecer la insercidn e inclusion en la
sociedad de personas en situacion de discapacidad (PsD) permanente o transitoria. La
implementacion de estas unidades se ha acompafiado con un cambio en el paradigma en el cual se
ha tratado histéricamente la rehabilitacién de las PsD, tomando como referente lo planteado por la
OMS a través de la Rehabilitacién con Base Comunitaria (RBC), la cual es una estrategia de desarrollo
comunitario para la rehabilitacién, la igualdad de oportunidades e inclusion 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 atencion, asi 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
interaccion 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 participacién de diferentes profesionales de la salud en los
procesos de rehabilitacion, 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 rehabilitacion en APS, la pandemia ha traido una
serie de desafios a los equipos de salud. Con el objetivo de facilitar la implementacion de programas
de rehabilitacién para personas recuperadas de COVID-19, se proponen las siguientes
recomendaciones:

= Actualizacion de politicas publicas en implementacion y desarrollo de la rehabilitacion
o Incorporacién de profesionales no incluidos, fortaleciendo los equipos de
rehabilitacién: fonoaudidlogos/as, nutricionistas, psicologas/os y trabajadores
sociales.
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o Habilitar gimnasios en los diferentes centros de APS que cumplan con los espacios
necesarios para la atencion de PsD, principalmente en lo relacionado a accesibilidad
universal.

= Formacion y posterior actualizacién de profesionales de habilitacion y rehabilitacion,
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 rehabilitacidn musculo-esquelética y
neuroldgica ya existente

= Mejora en los canales de comunicacién formales entre los diferentes niveles de atencién, a
través de instrumentos de evaluacion, etipificacion de grados de enfermedad y guias de
trabajo que sean conocidas y aplicadas por estos niveles para el trabajo progresivo en las
personas.

= Fomentar el trabajo intersectorial, mejorando el didlogo entre salud y otros actores
intersectoriales claves en el desarrollo y sostenibilidad de la estrategia de rehabilitacion

= Aplicar un enfoque territorial en la administracion de los servicios entre los actores técnicos y
comunitarios.
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6.3 ORIENTACIONES GENERALES DE TELEREHABILITACION

La telerehabilitacion es un método de prestacion de servicios de Rehabilitacion que utiliza la tecnologia
para atender a personas, medicos y sistemas minimizando las barreras de distancia, tiempo y costo.
Puede definirse como la aplicacién de tecnologias de telecomunicacion, teledeteccién y de operacion,
y tecnologias informaticas para ayudar en la prestacion de servicios de rehabilitacién a distancia.

La telerehabilitacion sincrénica se apoya fundamentalmente en la teleconsulta, la cual corresponde a
una consulta a la distancia realizada a través de tecnologias de la informacion y telecomunicaciones
entre una persona y uno (o mas) miembro(s) del equipo de salud que se encuentran respectivamente
ubicados en lugares geograficos distintos respecto de la persona y que tienen la posibilidad de
interactuar entre si.

El &rea de la telerehabilitacion ha experimentado un notable y progresivo avance en los ultimos afios,
transitando desde estrategias de telemonitorizacion y seguimiento, al desarrollo de programas
integrales de telerehabilitacion sincronicas y asincronicas.

Beneficios:

Los estudios respaldan la efectividad y eficiencia de esta modalidad de rehabilitacion, mostrando altos
niveles de satisfaccion usuaria. Incluso, se ha documentado una reduccion de costos para los sistemas
de salud y las personas, que oscilan entre el 17% - 58%, comparado a programas convencionales de
rehabilitacion.

De manera especifica, en personas con enfermedad cardiovascular, se ha demostrado
contundentemente que la telerehabilitacion es efectiva en mejorar el rendimiento fisico y la calidad de
vida, asi como también, podria reducir la tasa de re-hospitalizacién de personas con enfermedad
coronaria. Por su parte, en personas con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), estudios
recientes han mostrado que la telemonitorizacion y la rehabilitacion a distancia son altamente efectivos
en mejorar el estatus funcional y reducir el riesgo de reagudizacion, principalmente en los estados
moderado y severo de la enfermedad.

En el caso de las enfermedades respiratorias crénicas infantiles, la telerehabilitacién ha sido
escasamente explorada. En el caso de nifios con fibrosis quistica, la evidencia ha respaldado el
empleo de estrategias de monitorizacion a distancia, sin embargo, aln es incierta la efectividad de la
telerehabilitacion en este grupo de personas Estudios observacionales realizados por investigadores
chilenos, han revelado que la rehabilitacion respiratoria domiciliaria (no supervisada) seria efectiva en
mejorar parametros de funcion respiratoria en nifios con FQ y enfermedad neuromuscular.
Recientemente, Ray y cols publicaron un protocolo para la realizacion de un ensayo clinico destinado
a evaluar el efecto de la telerehabilitacion y terapia respiratoria virtual en nifios con fibrosis quistica,
aun sin resultados publicados.
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Si bien, existen datos que apoyan la telerehabilitacién, es importante considerar que la efectividad de
esta estrategia se encuentra estrechamente condicionada por factores que podrian determinar la
adherencia de los usuarios a los distintos tipos de protocolos. Estos factores dependen de las
caracteristicas socioculturales de la poblacion en estudio, condiciones de conectividad, posibilidad de
acceso a tecnologias, existencia de redes de apoyo y colaboracion, asi como del tipo de enfermedad
de la persona.

Ventajas:

= Herramienta para sectores rurales

= Empoderamiento de las personas en su proceso de Rehabilitacion

= Sesiones mas breves y educativas

= Posibilidad de consulta integrada Médicos- Kinesidlogos u otros profesionales.
= Adherencia a Telerehabilitacién es mejor que Rehabilitacidn presencial.

= Satisfaccion 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 Telerehabilitacion:

= Telemedicina / Telerehabilitacion Sincronica: Es la ejecucion de una sesion de tratamiento en
tiempo real, entre un profesional de la salud y una persona.

= Telemedicina / Telerehabilitacion Asincrénica: También conocido como “Store and Forward”,
es la transmision en forma diferida del material relevante tanto para diagndstico (examenes
de laboratorio, imagenes, 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 / Telerehabilitacion Hibrida: Es aquella que involucra tanto la modalidad
sincrénica (en tiempo real) como la asincronica (diferida) para la atencién clinica.

Recomendaciones Clinicas para la prestacion de servicio de Telerehabilitacion

Las siguientes recomendaciones estan dirigidas a los Profesionales de la Salud, identificadas como
buenas practicas para realizar la Telerehabilitacion:

1. Informar a la persona sobre la Telerehabilitacion Previa a la sesion a distancia, el Profesional
de la Salud debe asegurarse que la persona entienda cémo se desarrollara el servicio. La
persona debe recibir informacion en lenguaje sencillo que le permita tener expectativas claras
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sobre el tipo de atencion que recibira, sobre las demas opciones de atencion disponibles,
sobre los costos asociados (si corresponde) y sobre la duracién esperada de la teleconsulta.

2. Mantener la privacidad y confidencialidad de la persona. Las sesiones de telerehabilitacion
deben ser privadas y confidenciales y los Profesionales de la Salud deben contar con procesos
que permitan satisfacer los estandares de calidad de una atencion presencial.

3. Se debe hacer un registro completo de la atencion. Idealmente a través del mismo registro
electronico 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 atencion, debe contar con
acceso al historial médico de la persona. Ademas del registro clinico, se deben realizar y
almacenar copias de todos los informes y documentos generados a partir de la teleconsulta.

Implementacion de un servicio o prestacion de Telerehabilitacion.

Para que la Telerehabilitacion se desarrolle bajo estandares de calidad, debe llevarse a cabo
considerando 3 aspectos:

1. Andlisis de factibilidad:

= Condiciones técnicas: Posibilidades de acceso a internet, disponibilidad de tecnologia
(computador u otro), disponibilidad del espacio fisico para llevar a cabo la terapia, entre
otros.

= Antecedentes mérbidos: Existencia de alguna condicidn de salud que dificulte participar
de una videollamada. Ej: Discapacidad visual o auditiva.

= Condiciones clinicas: Probabilidad de recuperacién del proceso disfuncional mediante
telerehabilitacion. Ej: Enfermedades que requieran maniobras de terapia respiratoria no
son factibles de ser tratadas via remota.

2. Implementacion:
= Modalidad: Como se mencioné anteriormente, la Telerehabilitacion, al igual que cualquier
prestacion telemédica, puede llevarse a cabo mediante modalidad sincrénica y/o asincronica.
= Sincronica: el profesional dirige la sesién de rehabilitacién a distancia, mediante una
teleconsulta a través de videoconferencia.

o Asincronica: la persona realiza la sesion de manera no guiada, considerando las
instrucciones proporcionadas previamente por el profesional de la salud. En esta
modalidad se sugiere la realizacién de una capacitacion inicial, reforzamiento
periddico (mediante poadcast, clips de video, mensajes de texto, etc) y un plan de
seguimiento semanal 0 mensual mediante videollamada.

= Uso de tecnologias y plataformas: Independiente de la tecnologia que se emplee debe
asegurarse una optima calidad de imagen y audio, lo cual depende de Calidad del internet: Se
recomienda una velocidad de carga / descarga minima de 512 kilobits por segundo (0.512
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Mbps) en cada direccién. También se recomienda que la persona reduzca el uso simultaneo
de internet en otros dispositivos durante la telerehabilitacion.

= Preparacion: antes de comenzar, tanto el tratante como la persona atendida, debe asegurar
condiciones adecuadas de privacidad, iluminacion, espacio, ruido externo y seguridad.
Ademas, se recomienda a la persona contar con los resultados de exdmenes e informes de
imagenes en formato digital (PDF o foto) para poder enviarlos a quien lo atendera o mostrarlos
a través de su pantalla.

= Otros aspectos: La periodicidad, horario y duracion de la sesion debe programarse de acuerdo
a los mismos criterios que se emplearian en un proceso de rehabilitacion presencial.

3. Aspectos bioéticos: La implementacion de la telerehabilitacién considera los siguientes
aspectos bioéticos:

= Consentimiento/asentimiento informado: si la persona es mayor de edad (18 afios)
debe firmar un consentimiento informado y si es menor de edad debe firmar un
asentimiento informado. Demas debe ser autorizado por su tutor legal mediante la
firma de un consentimiento. El proposito es que el o la persona acepte las modalidades
y estrategias que se emplearan para la implementacidn de su rehabilitacion, lo cual se
puede realizar a través de una grabacion de la aceptacion verbal de la persona a esta
modalidad al inicio de la sesion de Telerehabilitacion.

= Privacidad: Se debe resguardar la privacidad de las sesiones de teleconsulta
sincrénicas, para lo cual, el Profesional de la Salud debera contar con las condiciones
necesarias para asegurar que ninguna persona, ajena al proceso de telerehabilitacion
de la persona, tendra acceso a la informacién audiovisual de la sesién. Ej.: monitor de
videollamada debe estar orientado en una direccion solo accesible al profesional. Por
su parte, las personas menores de edad deben estar en todo momento acompafados
por un adulto durante las sesiones sincrénicas.

= 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 publicas de internet durante la telerehabilitacion.

= Confidencialidad: Las sesiones de Telerehabilitacion sincronicas NO deben ser
grabadas, sin la autorizacion explicita del o la persona. Si hay una razoén valida y
clinicamente apropiada para la grabacion de una sesion de teleconsulta, informar
plenamente a la persona y recibir su consentimiento verbal explicito luego de explicarle
dicha razon.

= (Calidad de la atencion: el Profesional de la Salud deberia proveer de todas las
condiciones necesarias para un oOptimo proceso de rehabilitacién y/o consulta a
distancia.

= Cumplimiento legal: durante la telerehabilitacién el profesional kinesidlogo debe
cumplir con todos los requisitos de las leyes, normativas locales y cddigo de ética
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establecidas para la préactica clinica presencial, como la ley 20.584 que regula los
derechos y deberes de las personas en relacion con acciones vinculadas a su atencion
de salud.
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7.3 Declaracion 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 Metodologia de trabajo

El presente consenso se define como un consenso de caracter informal. Fue desarrollado por un
equipo interdisciplinario de profesionales de rehabilitacion, tanto de instituciones de salud publicas
como privadas, pertenecientes a sociedades cientificas 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 realizd en grupos de trabajo por areas de
afinidad. Cada uno de estos grupos reviso la evidencia disponible hasta la fecha en relacion a la
rehabilitacion de personas con COVID-19, la cual es escasa y dinamica al momento de la generacion
de estas recomendaciones, ya que esta enfermedad es nueva y aun esté en evolucién el conocimiento
respecto de ella. En relacion a esto, los grupos de trabajo revisaron ademas la evidencia de
rehabilitacién en otras patologias similares al COVID-19 y otras pandemias a fin de responder a la
necesidad imperiosa de contar con recomendaciones y orientaciones para la rehabilitacion de estas
personas en Chile.
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ANEXO 1. Glosario de términos

Absorciometria de energia dual (DXA): Es una técnica que se utiliza para medir la densidad mineral
Osea.

Acidos grasos esenciales: Grupo de nutrientes que no pueden ser sintetizados por el organismo, y
por tanto deben obtenerse a través de la alimentacion. Existen dos familias: la serie del acido linoleico
(AL), u omega-6, y la del &cido alfalinolénico (ALA), también denominada omega-3.

Actividad fisica: Cualquier movimiento corporal producido por los musculos esqueléticos, con el
consiguiente consumo de energia.

Alimentos funcionales: Alimentos modificados o que contienen ingredientes que demuestren
acciones que incrementan el bienestar del individuo o que disminuyen los riesgos de enfermedades,
mas alla [ de la funcion tradicional de los ingredientes que contienen.

Alimentos nutracéuticos: Alimento o parte de un alimento que proporciona beneficios médicos o
para la salud, incluyendo la prevencion y/o el tratamiento de enfermedades.

Algoritmo: Conjunto ordenado y finito de operaciones que permite hallar la solucién de un problema.
Analisis de impedancia (BIA): Método indirecto de analisis de la composicion corporal.
Bradipsiquia: Sintoma neuroldgico caracterizado por la lentitud psiquica, mental o del pensamiento.

Capacidad de difusion pulmonar (DLCO): valoracion cuantitativa del proceso de difusion 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 mas amplio de fuerzas y sistemas que influyen sobre las
condiciones de la vida cotidiana y la salud.

Disgeusia: Sintoma semiol6gico que denota alguna alteracién en la percepcion relacionada con el
sentido del gusto.

Electroanalgesia: Corrientes eléctricas terapéuticas, usadas con fines analgésicos.

Escala de Borg Modificada: escala de valoracion de la percepcién de esfuerzo tras alguna actividad
o ejercicio fisico. Puntta del 0 al 10.

Elementos de proteccion 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
dafio producido por agentes oxidantes, como los rayos ultravioletas, la polucion ambiental, sustancias
quimicas presentes en los alimentos, etc.

Férmulas poliméricas: conforman el grupo mas numeroso de férmulas enterales por tener un mayor
numero de indicaciones. Deben utilizarse como primera eleccion en casi cualquier persona que precise
nutricion enteral.

Grupos relacionados al diagnéstico: sistema de clasificacion de pacientes que permite relacionar
los distintos tipos de pacientes tratados en un hospital (es decir, su casuistica), 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 reduccion parcial de la capacidad
de percibir olores.

Inactividad fisica: Se define como el no cumplimiento de las recomendaciones minimas
internacionales de actividad fisica para la salud de la poblacién (= 150 min de actividad fisica de
intensidad moderada o vigorosa por semana, o bien, lograr un gasto energético = 600 MET/min/
semana).

indice glicémico: Capacidad que posee un alimento de incrementar los niveles de glicemia o azticar
en la sangre.

Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud IAAS, anteriormente llamadas nosocomiales o
intrahospitalarias): aquellas infecciones que la persona adquiere mientras recibe tratamiento para
alguna condicién médica o quirirgica y en quien la infeccién no se habia manifestado ni estaba en
periodo de ventana.

Insuficiencia respiratoria: Presencia de una hipoxemia arterial (PaO2 menor de 60 mmHg), en
reposo, a nivel del mar y respirando aire ambiental, acompafiado o no de hipercapnia (PaCO2 mayor
de 45 mmHg).

Malnutricion: Condicién 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 pequefias cantidades de
vitaminas y minerales requeridos por el cuerpo para la mayoria de las funciones celulares.

Neuromodulacion tibial posterior: Es una estimulacién percutanea del nervio tibial posterior, técnica
minimamente invasiva, que ha demostrado ser efectiva en el tratamiento de sintomas del tracto
urinario inferior en personas con o sin vejiga neurogena.

Papaina: Es una enzima de hidrolisis obtenida de la fruta verde inmadura Carica papaya. Desempefia
una funcién fundamental en el proceso digestivo al participar en la descomposicion de fuertes fibras
de proteina
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ANEXO 2: Bateria de Instrumentos

Area Nombre de la Escala

Nutricion Mini Nutritional Assessment

Nutritional risk screening

Cognicion Montreal Cognitive Assessment (MOCA)

Cuestionario Pfeiffer

Mini Mental

CAM-ICU

Cooperacion S5Q

Funcionalidad e independencia en indice de Barthel
AVD

Escala de Medida de independencia funcional (FIM)

indice de Katz

Estado funcional para la unidad de cuidados intensivos
(FSS-ICU)

Escala funcional especifica 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 analdgica

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
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https://drive.google.com/file/d/1Bnw6C-7HXMx-duBDI_Rk6gViJY8hh4Bu/view?usp=sharing
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https://drive.google.com/file/d/1PGRjDpyKwJuo0JPW8BNO4hc5VdkOn4FI/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/11dJX0JZYEqtozZdTu9mM40PPhCJ5xE3-/view?usp=sharing
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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
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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

Deglucion DOSS

Fujishima o Fils

ASHA

FOIS

EAT-10

SWAL-QOL

Comunicacién Indice de eficacia comunicativa (CETI)

Evaluacion cognitiva-linguistica

Protocolo nivel basico

Protocolo nivel superior

Protocolo Pragmatico de Prutting y Kirchner

Piso pélvico Consultation on Incontinence Questionnaire Short-Form
(ICIQ-SF)
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