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Resumen 
 

Introducción. La enfermedad causada por coronavirus (COVID-19) se ha transformado en una 
pandemia global y en el principal problema de salud pública en nuestro país. Considerando 
las repercusiones funcionales asociadas al COVID-19, emerge la necesidad de adaptar o 
implementar programas de rehabilitación respiratoria (RR) destinados a la rehabilitación de 
estos pacientes. En este contexto, se ha construido este documento de consenso, con el 
objetivo proporcionar directrices para la adaptación o implementación de programas de RR 
destinados a pacientes que hayan presentado COVID-19. 
Métodos. Se realizó una convocatoria abierta a todos los miembros de la SOCHIKIR y a 
representantes de otras sociedades científicas. La construcción del documento se desarrolló 
en 3 etapas: (1) Definición del contenido, (2) Redacción y revisión de los temas y (3) 
Construcción del documento de consenso. El proceso se desarrolló entre los meses de abril y 
agosto de 2020.   
Resultados. El documento contiene 5 secciones, que son: (1) Antecedentes fisiopatológicos, 
(2) Generalidades de RR en COVID-19, (3) Procedimientos de evaluación, (4) Procedimientos 
de rehabilitación y (5) Generalidades de telerehabilitación respiratoria.  
Conclusión. Se espera que este documento contribuya al diseño de estrategias de RR en 
pacientes con COVID-19, con el propósito de aminorar las repercusiones funcionales 
secundarias a esta enfermedad.   
Palabras claves: Rehabilitación respiratoria; COVID-19; Función pulmonar; Calidad de vida; 
Actividad física; Telerehabilitación. 
 
Abstract 
 
Introduction. COVID-19 has become a global pandemic and the main public health problem in 
our country. In this context, the functional repercussions associated with COVID-19 promote 
the need to adapt or implement pulmonary rehabilitation (PR) programs aimed at the functional 
recovering of these patients.  
This consensus statement has been constructed, with to provide guidelines for the adaptation 
or implementation of PR programs focused on patients who have presented COVID-19. 
Methods An open call was made to all members of SOCHIKIR and to representatives of other 
relevant organizations. The construction of the document was developed in 3 stages: (1) 
Definition of the content, (2) Drafting and revision of each topic, and (3) Integration of the 
consensus document. The process took place between April and August 2020. 
Results. The document contains five sections, which are: (1) Pathophysiological and functional 
rationale, (2) General issues of RR in COVID-19, (3) Evaluation procedures, (4) Rehabilitation 
procedures, and (5) Pulmonary telerehabilitation. 
Conclusion. This document is expected to contribute to the design of PR strategies in patients 
with COVID-19, to reduce the functional repercussions secondary to COVID-19. 
Keywords: Pulmonary rehabilitation; COVID-19; Lung function; Quality of life; Physical activity; 
Telerehabilitation.   
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Abreviaturas 

 

AF: Actividad física.  

AFMV: Actividad física moderada a vigorosa.  

ATS: “American thoracic society”.  

AVD: Actividades de la vida diaria.  

CO: Monóxido de carbono.  

CoV: Coronavirus. 

COVID-19: Enfermedad causada por 

coronavirus. 

CVF: Capacidad vital forzada.  

CVRS: Calidad de vida relacionada a la salud.  

DAUCI: Debilidad adquirida en la UCI.  

DLCO: Capacidad de difusión de CO.  

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica.  

EPP: Elementos de protección personal.  

ERS: “European respiratory society.  

EvMR: Evaluación de los músculos respiratorios.  

FAS: Fatigue assessment scale.  

FMT: Flujo máximo de tos.  

GLI: Global lung function initiative.  

GPAC: Global physical activity questionnaire.  

HTP: Hipertensión pulmonar.  

MERS: “Middle Eastern respiratory síndrome”.  

MET: Equivalente metabólico.  

MLTAQ: “Minnesota leisure time activity 

questionnaire”.  

mMRC: “Modified Medical Research Council”. 

O2: Oxígeno. 

PAD: Presión arterial diastólica.  

PAS: Presión arterial sistólica. 

PCFS: “Post-COVID-19 functional estatus scale”.  

PE: Percepción del esfuerzo.  

Pemax: Presión espiratoria máxima.  

Pimax: Presión inspiratoria máxima.  

RR: Rehabilitación respiratoria. 

SDRA: Síndrome de distrés respiratorio agudo.  

SER: Sociedad chilena de enfermedades 

respiratorias.  

SOCHIKIR: Sociedad chilena de kinesiología 

respiratoria.  

STS: “Sit-to-stand”.  

SWT: “Shuttle walk test”.  

TAC: Tomografía axial computarizada.  

TEP: Tromboembolismo pulmonar.  

TM6M: Test de marcha de 6 minutos.  

TUG: “Timed up and go”. 

UCI: Unidad de cuidados intensivos.  

VEF1: Volumen espiratorio forzado en el primer 

segundo.  
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Introducción 

La enfermedad causada por coronavirus (COVID-19) se ha transformado en una 

pandemia global y en el principal problema de salud pública en nuestro país.1 Se estima que 

entre el 5 y 10% requerirá hospitalización en unidades de cuidados y un 80% necesitará algún 

tipo de soporte ventilatorio. 2, 3  

El cuadro fisiopatológico de la falla respiratoria aguda por COVID-19 ha mostrado ser 

similar al desencadenado en el síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA).4, 5 Por 

consiguiente, es plausible suponer que la recuperación funcional de estos pacientes esté 

determinada, entre otros factores, por la debilidad muscular adquirida en UCI (DAUCI) y el 

deterioro cardiorrespiratorio asociado, cuyas secuelas físicas y psicológicas afectan 

negativamente el pronóstico funcional de los pacientes. 6, 7  

A partir de estos factores, emerge la necesidad de diseñar programas de rehabilitación 

respiratoria (RR) que puedan ser adaptados a las necesidades de los pacientes afectados por 

el COVID-19, lo cual, constituye un desafío para el sistema de salud de nuestro país.  

En este contexto, la Sociedad Chilena de Kinesiología Respiratoria (SOCHIKIR), en su 

afán por contribuir a mejorar los estándares de atención kinesiológica en el ámbito 

cardiorrespiratorio, ha construido este documento de consenso, con el objetivo de proporcionar 

directrices para la adaptación o implementación de programas de RR, destinados a pacientes 

que hayan presentado COVID-19. 
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Metodología 

Para la construcción de este consenso se realizó una convocatoria a todos los miembros activos 

de la SOCHIKIR y a los presidentes de otras sociedades científicas del ámbito de la Kinesiología, entre 

los días 19 y 27 de abril de 2020. 

El panel fue conformado por 14 miembros activos de SOCHIKIR, 4 kinesiólogos de otras 

sociedades y estamentos.  El proceso de construcción del consenso se realizó entre el 28 de abril y el 

04 de agosto de 2020. El proceso se desarrolló en las siguientes etapas: 

1. Definición del contenido: durante la primera reunión se estableció por acuerdo general cada una de 

las secciones y subsecciones del documento de consenso. Posteriormente, se realizó una encuesta 

para delimitar las preferencias individuales para el desarrollo de los contenidos.  A partir del resultado 

de la encuesta se asignó una persona responsable de la redacción y otro responsable de la revisión 

de cada uno de los temas.   

2. Redacción y revisión de los temas: Para el desarrollo de los contenidos se crearon normas de 

redacción ad-hoc, con el fin de limitar la extensión de cada uno de los textos y el número de 

referencias. Si bien, el presente documento no pretende ser una “guía de práctica clínica basada en 

evidencia”, se solicitó considerar la mejor y más actual evidencia disponible para el desarrollo de 

cada uno de los temas. Cada texto fue redactado y posteriormente revisado por alguno de los 

miembros del panel, antes de ser enviado en su versión definitiva a los coordinadores del consenso 

(IRN y RTC).  

3. Construcción del documento de consenso: Una vez recibido el material, uno de los coordinadores 

(IRN) realizó la compilación de los textos y la construcción de la primera versión del documento. Esta 

versión fue puesta a disposición del panel para su edición, mediante un procedimiento iterativo. 

La versión final del documento se desarrolló mediante el método Delphi 8, que consiste en la edición 

del texto en rondas sucesivas, donde cada experto propone modificaciones de forma libre e 

independiente. En cada ronda se pone a disposición de los expertos un texto mejorado, considerando 

las sugerencias realizadas. Para la construcción de este documento, se realizaron aproximadamente 

4 iteraciones antes de aprobar su versión final.  
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Fundamentos del deterioro funcional asociado al COVID-19. 

El órgano más afectado por el Coronavirus es el pulmón, produciendo un deterioro 

significativo en la funcionalidad de los pacientes. Estas consecuencias pueden prolongarse por 

meses, incluso años posterior a la infección; lo cual, ha sido demostrado previamente en 

sobrevivientes de pandemias anteriores, como las causadas por MERS (de “Middle Eastern 

respiratory syndrome”) y SARS-CoV-1 en el 2012. 9, 10  

La infección por SARS-CoV-2 puede resultar en el desarrollo de neumonía, induciendo 

un daño alveolar difuso con presencia de membranas hialinas ricas en fibrina y activación de 

macrófagos en el parénquima pulmonar.11 Los hallazgos más prevalentes en la tomografía 

computarizada (TAC) de tórax de pacientes con COVID-19 han sido la opacidad en vidrio 

esmerilado en un 88,0%, con compromiso bilateral en un 87,5%. Incluso, un 38% de los 

pacientes presentó afectación de los 5 lóbulos pulmonares, siendo el lóbulo inferior derecho el 

más afectado (76%).12  

Al momento del alta se aprecia una caída en la capacidad de transferencia de CO (DLCO) 

y, en un menor porcentaje (≈15%), una reducción en la capacidad vital forzada (CVF) en 

pacientes que han sido hospitalizados por COVID-19.12, 13  Alteraciones que pueden 

prolongarse por semanas o incluso meses.14 

En el sistema cardiovascular se observa una elevación plasmática de los marcadores de 

injuria cardiaca en el 15-22% de los casos diagnosticados con COVID-19, lo cual, se asocia a 

una mayor morbimortalidad de estos pacientes.15-18  Si bien, aún existe controversia respecto a 

los mecanismos fisiopatológicos, estudios sugieren que una alteración en la modulación de la 

respuesta inflamatoria durante la infección19, 20, asociada a incrementos en los niveles 

plasmáticos de dímero-D y fibrinógeno, podrían determinar la fibrosis intersticial y la hipertrofia 

miocárdica observada en pacientes diagnosticados con COVID-19. 21-23 

La severidad de la falla cardiopulmonar determina la gravedad del COVID-19. Esto se 

asocia fuertemente con la DAUCI, cuya prevalencia registrada en personas que sobreviven a 

una enfermedad crítica es cercana al 40%. 24 



10 
 

La DAUCI es considerada una causa importante de discapacidad, que se relaciona 

estrechamente con un deterioro en la función física y cognitiva en quienes la padecen, pudiendo 

incluso persistir durante varios años después de la estadía inicial en la UCI. 25  

Desde la perspectiva fisiopatológica, la DAUCI es determinada por la sepsis y el SDRA, 

que a menudo se acompañan de reposo en cama / inmovilización prolongada, aplicación de 

sedantes, disfunción orgánica aguda o crónica, medicación con glucocorticoides y bloqueadores 

neuromusculares.26 Estos factores en conjunto promueven el desencadenamiento de 

neuropatías, miopatías y fenómenos de atrofia muscular. Siendo estos últimos, los fenómenos 

fisiopatológicos más comunes, alcanzando una incidencia del 80% entre quienes desarrollan 

algún tipo de disfunción neuromuscular asociada a la estadía en la UCI. 24 

En el escenario de la falla respiratoria por COVID-19, el SDRA es un evento frecuente. 

27 Esto permite proyectar que la DAUCI será una consecuencia funcional común entre quienes 

han padecido esta enfermedad, sobre todo en su estadio más severo.  

El cuadro clínico-funcional que caracteriza la DAUCI muestra la existencia de atrofia 

debilidad y disminución del tono muscular, lo cual, afecta principalmente a las extremidades 

inferiores, pudiendo extenderse a todas las extremidades.26 Los músculos inervados por los 

nervios craneales pueden estar indemnes, mientras que la función muscular respiratoria es 

frecuentemente anormal.26 Por su parte, los reflejos tendinosos profundos pueden ser normales, 

disminuidos o ausentes. 28 

Las dimensiones más afectadas por la DAUCI son las actividades de la vida diaria (AVD) 

y la capacidad física. Estas dimensiones deben ser evaluadas para orientar la rehabilitación 

posterior al alta, especialmente en grupos vulnerables, como los adultos mayores, quienes son 

los más gravemente afectados por COVID-19 y que probablemente serán el grupo prioritario a 

la hora de considerar pacientes para iniciar algún protocolo de rehabilitación respiratoria (RR). 

25, 29 

 Considerando las características fisiopatológicas del cuadro clínico de los pacientes 

afectados por COVID-19, la severidad de la enfermedad ha sido categorizada como sigue. 30-32 
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1. Condición LEVE: Pacientes que se encuentran en aislamiento domiciliario con COVID-19 + 

asintomáticos, o aquellos que presentan síntomas, como: fiebre, tos, disnea moderada, dolor 

de garganta, dolor de cabeza y malestar general.  

2. Condición MODERADA: Pacientes que se encuentran hospitalizados por COVID-19, 

clínicamente estables, con signos de infección respiratoria, disnea y/o saturación de O2 

<90% (aire ambiental) y sin criterios de internación en UCI.  

3. Condición SEVERA: Pacientes sintomáticos que requieren soporte ventilatorio en cuidados 

intensivos. En este grupo de pacientes se desencadenan signos similares al distrés 

respiratorio (infiltrado intersticial bilateral, Pa/FiO2 <300). 
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Generalidades de la Rehabilitación Respiratoria en sujetos con 

COVID-19. 

En este documento de consenso, la RR se definirá como una “intervención 

multidisciplinaria basada en la evaluación personalizada y en intervenciones como (pero no 

limitado a): entrenamiento físico, educación y consejerías diseñadas para mejorar la condición 

física y psicológica de personas que padecen las alteraciones funcionales, secundarias a una 

enfermedad respiratoria”. 33 

Las actuales recomendaciones sugieren que la RR debe instaurarse en etapas 

tempranas de la enfermedad. 30, 31, 34 En los casos graves, la movilización temprana ha sido una 

de las intervenciones recomendadas, por ser una estrategia factible y segura de realizar en el 

paciente críticamente enfermo. 35 Otras intervenciones, como las técnicas de limpieza bronquial 

deben ser realizadas con precaución, guardando las medidas preventivas para evitar la 

transmisión y/o contagio del virus. 36 

La RR debe ser desarrollada considerando la magnitud del deterioro funcional secundario 

al COVID-19, la edad y las comorbilidades preexistentes. La RR debe ser protocolizada y 

planificada de forma individual, con protocolos progresivos que deben extenderse más allá del 

alta hospitalaria, para ser continuados en el escenario ambulatorio, privilegiando modalidades 

de intervención y seguimiento remoto, como la telerehabilitación. 30, 31, 34 

Los protocolos de rehabilitación ambulatoria deben incluir un mínimo de 24 sesiones 

programadas en días no consecutivos. Las sesiones deben ser distribuidas en un período de 6 

a 8 semanas y deben considerar estrategias de mantención de la actividad física (AF) y 

seguimiento a largo plazo de las distintas variables de interés clínico para la RR. 33, 37 

Por otra parte, las intervenciones de RR deben realizarse bajo estrictas condiciones de 

seguridad que permitan prevenir el riesgo de contagio, tanto para el paciente, como para los 

profesionales Kinesiólogos, principalmente en las sesiones de evaluación o tratamiento que se 

desarrollen de forma presencial. Por este motivo, deben respetarse las normas y protocolos 

establecidos en los respectivos centros de salud donde se realicen acciones de RR de forma 

presencial. 38, 39 Si no existen tales normativas, se subiere considerar, al menos, las 

orientaciones incluidas en el anexo 1. En términos generales, las medidas de seguridad se 

dirigen a la higienización de los espacios y superficies de policlínicos y gimnasios de RR, así 

como también, al uso estricto de elementos de protección personal (EPP).  



13 
 

Procedimientos de evaluación 

 

Pruebas de laboratorio 

Consideraciones generales. 

Estas pruebas deben ser realizadas sólo cuando su resultado sea determinante para 

prescribir u orientar la rehabilitación de los pacientes.  

Se debe priorizar a personas que hayan presentado COVID-19 en su forma moderada a 

severa, en especial, a quienes requirieron altas concentraciones de O2 y/o soporte ventilatorio. 

En estos casos, se recomienda que las pruebas de función respiratoria sean realizadas después 

de tres meses del alta hospitalaria. 40 Las pruebas de función respiratoria no deben ser 

realizadas en personas con síntomas de COVID-19. 39 En el caso de tener que realizarlas, se 

deben extremar las medidas de protección para evitar la contaminación cruzada entre el 

personal de salud y los pacientes. 41 

La prueba de ejercicio cardiopulmonar (ergo espirometría) no será abordada en este 

documento, debido a que no se recomienda su uso masivo en pacientes con COVID-19. 

Excepcionalmente, podría ser implementada en paciente con eventos vasculares, como el 

tromboembolismo pulmonar (TEP), con el propósito de evaluar secuelas funcionales asociadas 

al COVID-19 y apoyar el diagnóstico de hipertensión pulmonar (HTP). 38, 42 

Por otra parte, los protocolos y valores de normalidad de cada prueba de evaluación no 

serán descritos en extenso en este documento. No obstante, en el anexo 2 se presenta un 

sumario bibliográfico, que contiene accesos directos (flechas azules) las principales fuentes que 

proveen esta información. 
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Espirometría 

La espirometría es una prueba de función pulmonar global, que mide los máximos 

volúmenes de aire que un individuo puede inspirar y espirar con un esfuerzo máximo. Las 

variables de interés de esta prueba son: el volumen o el flujo de aire inspirado/espirado en 

función del tiempo. 43 

En el contexto de la RR, la espirometría es una prueba de función pulmonar 

complementaria que se utiliza para obtener información respecto al grado de obstrucción, 

restricción y/o reactividad bronquial de un paciente, lo cual, permite determinar los distintos 

enfoques y modalidades de RR que deben ser implementados. 37 En pacientes con COVID-19 

la espirometría podría ser sugerida solo en aquellos pacientes que han padecido la enfermedad 

en su forma severa. Se sugiere su realización posterior a 3 meses del alta y respetando las 

normas de seguridad establecidas en cada centro de salud. 14, 40 

La prueba debe ser realizada en el escenario ambulatorio y solo cuando es posible 

garantizar las medidas de seguridad. Se sugiere su ejecución según el protocolo publicado por 

la Sociedad Americana del Tórax (ATS, de “American Thoracic Society”) y la Sociedad Europea 

de Cuidados Respiratorios (ERS, de “European Respiratory Society”),43 considerando las 

adecuaciones nacionales publicadas por la Sociedad Chilena de Enfermedades Respiratorias 

(SER). 44  Respecto a los valores de referencia, se recomiendan los publicados por la “Iniciativa 

de Función Pulmonar Global” (GLI, de “Global Lung Function Initiative”) (Anexo 2). 45 

 

  



15 
 

Difusión de monóxido de carbono (DLCO) 

 La medición de la capacidad de difusión del monóxido de carbono (DLCO) proporciona 

información sobre la superficie de intercambio de gases en el pulmón. 46, 47 Esta prueba es de 

aplicación común en pacientes con enfermedades del parénquima pulmonar, como: la 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), enfermedades intersticiales, enfermedades 

crónicas sistémicas inflamatorias (lupus, artritis reumatoide) y enfermedades cardiovasculares 

(HTP, insuficiencia cardiaca congestiva, etc). 48 

En el contexto de la RR, la DLCO se considera para estimar la probabilidad de 

desaturación y la necesidad de O2 suplementario durante el ejercicio. En este sentido se ha 

establecido que una DLCO inferior a 55% indica la necesidad de implementar O2, como 

coadyuvante para la realización de ejercicio físico. 49  

 La alteración en la capacidad de difusión pulmonar ha mostrado ser frecuente en 

pacientes con COVID-19, principalmente en los casos severos. 2, 27 Los primeros reportes 

mostraron una alteración de la DLCO, en la mitad de los pacientes posterior al alta 13. Por lo 

tanto, sería recomendable la evaluación la capacidad de difusión de CO después de tres meses 

del egreso hospitalario. 14 

 La DLCO debe ser realizada en el escenario ambulatorio, solo cuando son garantizadas 

las medidas de seguridad y según el protocolo de estandarización publicado por la Sociedad 

Chilena de Enfermedades Respiratorias (SER) (Anexo 2).46  
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Flujometría y evaluación de la tos. 

La flujometría corresponde a la medición del flujo espiratorio máximo realizado desde 

capacidad pulmonar total. 50 Esta prueba es de uso común en el control y seguimiento de 

pacientes con asma y/o limitación crónica del flujo aéreo. 51 Sin embargo, en el contexto de los 

pacientes con COVID-19, se recomienda limitar su uso debido la extensiva diseminación de 

partículas de saliva durante la ejecución de la prueba.  

Una variante de la flujometría es el flujo máximo de tos (FMT), que puede ser evaluado 

con el mismo dispositivo. Esta prueba es de uso común en pacientes con enfermedades 

neuromusculares y debilidad muscular respiratoria, quienes a menudo presentan dificultad para 

remover las secreciones del tracto respiratorio, lo que puede incrementar el riesgo de 

complicaciones. La evaluación del FMT permite cuantificar la magnitud del deterioro en la 

función de tos y orientar protocolos de entrenamiento muscular respiratorio, asistencia de tos e 

higiene bronquial en este grupo de pacientes. 50 

Se sugiere la evaluación del FMT en pacientes con enfermedades neuromusculares y 

COVID-19. 52 En este escenario, valores inferiores a 160 l/min determinan la necesidad de 

implementar estrategias específicas de asistencia de tos. 53 

La evaluación del FMT debe ser ejecutada con un flujómetro portátil, el cual debe ser 

estrictamente de uso personal. Este protocolo puede ser aplicado en el escenario hospitalario 

o ambulatorio y solo cuando es posible garantizar las medidas de seguridad. El protocolo de 

ejecución debe ser realizado según Torres-Castro R. y cols (Anexo 2). 53 
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Evaluación de la fuerza y resistencia muscular respiratoria 

La fuerza de los músculos respiratorios se establece a través de la medición de las 

presiones inspiratorias y espiratorias máximas a través la boca (pimometría) o a través de la 

nariz, mediante la maniobra de olfateo (SNIFF). 54 Por su parte, las pruebas de resistencia 

determinan la capacidad de los músculos respiratorias para soportar una carga de trabajo frente 

a situaciones clínicas que representen una sobrecarga para el sistema en su conjunto. Existen 

diferentes métodos que evalúan la resistencia de la musculatura respiratoria, siendo las pruebas 

de carga constante o tiempo límite y las pruebas de carga incremental, las más conocidas en el 

ámbito clínico. 55 

La evaluación de los músculos respiratorios (EvMR) se utiliza comúnmente en pacientes 

con enfermedades respiratorias, cuyo deterioro funcional es acompañado de debilidad de la 

musculatura respiratoria, como ocurre en el caso de la EPOC, enfermedades neuromusculares, 

fibrosis quística, entre otras. 56-58 En el caso de los pacientes con COVID-19, se debe considerar 

que la DAUCI será una de las principales complicaciones a mediano plazo, principalmente en 

aquellos que presentaron la enfermedad en su forma severa y requirieron altas concentraciones 

de O2 y soporte ventilatorio. 59, 60 Esto justifica evaluar los músculos respiratorios en etapas 

tempranas de la recuperación de estos pacientes, idealmente durante la fase de hospitalización 

en los casos moderados a severos. La EvMR debe ser realizada considerando, de manera 

exhaustiva, las medidas de protección personal establecidas por el establecimiento hospitalario. 

59 

La evaluación de la fuerza muscular respiratoria debe ser realizada según las 

recomendaciones de la ERS. 50 En el caso de la resistencia muscular respiratoria, se 

recomienda seguir las directrices descritas en el anexo 3 del presente documento. Respecto a 

los valores de referencia, se recomienda la utilización de ecuaciones de referencia para Pimax 

y Pemax, según Evans y cols (Anexo 2). 61  

En el escenario hospitalario, la EvMR de los pacientes con COVID-19 debe ser realizada 

respetando las normativas de prevención específicas de cada centro asistencial. En la 

eventualidad de que exista prohibición para la realización de procedimientos con equipos que 

no son descartables (Pimax, Pemax y/o SNIFF), se recomienda la evaluación de la resistencia 

muscular respiratoria con dispositivos de uso personal, como válvula con carga umbral u otras. 
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Pruebas de campo 

Consideraciones generales. 

Pruebas de campo dirigidas a la evaluación de la capacidad física y la respuesta 

pulmonar durante el esfuerzo deben ser incorporadas en la RR del paciente con COVID-19. En 

el contexto de la RR, estas pruebas se utilizan para evaluar la capacidad física y para 

documentar la desaturación inducida por ejercicio en pacientes con enfermedad respiratoria 

cónica. 62 Estos procedimientos deben ser implementados inmediatamente una vez que el 

paciente es derivado desde la UCI a una unidad de menor complejidad. 30 

Pruebas como el “sit-to-stand” (STS) pueden ser realizadas en el contexto hospitalario. 

Por su parte, pruebas como el “timed up and go” (TUG), “shuttle walk test” (SWT) y el test de 

marcha de 6 minutos (TM6M) solo son factibles de realizar en el contexto ambulatorio. Para 

realizar estas pruebas se deben respetar de forma estricta las medidas para prevenir contagios 

y/o la propagación del virus en los pacientes y los profesionales. 38 

Estas pruebas deben ser aplicadas en todos los pacientes que presenten limitación 

funcional independiente de la severidad de la enfermedad cursada. Adicionalmente, se debe 

priorizar, tanto como sea posible, la realización de pruebas que subroguen al TM6M y puedan 

ser supervisadas por vía remota (telemonitorización), como el STS de 2 o 3 minutos (2-STS o 

3-STS). Las otras pruebas de campo (TM6M y SWT) deben ser consideradas en casos 

específicos donde se requiera un análisis más exhaustivo de la capacidad física, con el 

propósito de dosificar la intensidad del ejercicio en un intervalo de seguridad más exacto o para 

documentar la existencia de hipoxemia durante el ejercicio. 34  

Por su parte, pruebas funcionales, como el STS y el TUG deben ser incorporadas en la 

rehabilitación de personas adultos mayores (AM), considerando que son el grupo etario con el 

más alto riesgo de complicaciones post COVID-19, comparado a la población general. 63   
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Sit-to-stand 

El STS consiste en pararse y sentarse la mayor cantidad de veces durante un tiempo 

determinado. Esta prueba es considerada como un indicador del estado funcional en adultos 

mayores y también en enfermedades crónicas, como el EPOC y la enfermedad renal crónica. 

64-66 Debido a que la población más afectada por el COVID-19 son los adultos mayores, el STS 

(de 2 o 3 minutos) emerge como una alternativa segura para subrogar otras pruebas de 

capacidad física, como el TM6M. 

Las versiones más utilizadas de esta prueba son 67: 

-5-STS: Consiste en pararse y sentarse 5 veces, lo más rápido posible. La variable de interés 

corresponde al tiempo de realización en segundos.  

-1-min STS: Consiste en pararse y sentarse la mayor cantidad de veces durante un minuto. 

Además, existen variaciones menos extendidas como el STS de 30 segundos, el de 2 y 3 

minutos. 67 68 

Se sugiere utilizar el STS cuando existen limitaciones de espacio que no permitan realizar 

el TM6M, en pacientes con riesgo de caídas o alteraciones del balance que impidan la normal 

ejecución del TM6M y cuando es necesario realizar evaluaciones a distancia, a través de 

plataformas de telerehabilitación.  

Los pacientes deben estar clínicamente estables, sin dolor, ni inestabilidad 

hemodinámica. Como criterio de suspensión de la prueba, se considera una saturación inferior 

a 92%, respirando aire ambiental; presión arterial sistólica (PAS) > 180 mmHg y / o presión 

arterial diastólica (PAD) > 100 mmHg. 62 

En el contexto ambulatorio, la prueba puede ser realizada en el policlínico de RR o vía 

plataformas de telerehabilitación, mediante sesiones sincrónicas. 69 En el caso de la ejecución 

del STS por telerehabilitación, se sugiere ubicar la cámara en una visión lateral donde se 

observe al menos el hombro, la cadera y la rodilla del sujeto. 69  
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Desde el punto de vista procedimental, se recomienda seguir las recomendaciones 

según Jones y cols 70, así como la utilización de valores de referencia, según Marques et al 

(Anexo 2). 71 

 

Timed up and go  

 

El TUG es una prueba ampliamente utilizada en adultos mayores (AM). Consiste en 

pararse de una silla y caminar de ida y vuelta alrededor de un cono a una distancia de 3 metros, 

registrando el tiempo que tarda una persona en recorrer el circuito. El TUG ha mostrado ser una 

prueba efectiva para examinar de forma integrada actividades de movilidad básicas, como: la 

fuerza, el balance y la agilidad en pacientes adultos mayores.  72-76 

El grupo etario más afectado por el COVID-19 han sido los AM, quienes han mostrado el 

peor pronóstico de esta enfermedad. Por este motivo, es importante la implementación de 

pruebas funcionales que puedan ser aplicables a los AM y sean sensibles para identificar el 

deterioro funcional secundario al COVID-19 en estos usuarios/as. 63 En este sentido, se 

recomienda utilizar el TUG en el contexto ambulatorio, pudiendo incluso realizarse de manera 

remota vía telerehabilitación.  

Se sugiere aplicar el TUG considerando las recomendaciones presentadas en el Manual 

de Aplicación del Examen de Medicina Preventiva del Adulto Mayor, 77 considerando valores de 

referencia nacionales publicados por Mancilla y cols (Anexo 2). 78  
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Test de marcha de 6 minutos y Shuttle walking test 

El TM6M es una prueba de ejercicio de carga constante, que consiste en caminar de ida 

y vueltas por un corredor de 30 metros durante 6 minutos. El paciente debe recorrer la mayor 

distancia posible en ese tiempo, mientras se registra minuto a minuto la frecuencia cardíaca 

(FC), la saturación de oxígeno (Sat O2) y la percepción del esfuerzo (PE) durante la prueba. 79, 

80 

Por su parte, la prueba de lanzadera o SWT es una prueba de ejercicio que ha mostrado 

ser válida y confiable para estimar el consumo de oxígeno máximo alcanzado (VO2 pico) en 

pacientes con enfermedades respiratorias y cardiovasculares crónicas. 81-85 Su protocolo de 

aplicación se caracteriza por la utilización de una señal auditiva externa para guiar la velocidad 

del individuo durante la prueba. 86 El SWT presenta tres modalidades de aplicación: (i) SWT de 

carga constante (endurance SWT);85 (ii) SWT de carga incremental (Incremental SWT); y (iii) 

SWT incremental modificado, en el que se adicionan tres niveles de intensidad. 87 

El TM6M y el SWT son comúnmente utilizadas en el ámbito clínico gracias a que 

muestran una estrecha correlación con el VO2 peak, lo cual, ha sido demostrado en diversas 

enfermedades crónicas. 81-85, 88-91  Además, permiten evaluar las potenciales manifestaciones 

funcionales secundarias a la enfermedad, así como la respuesta pulmonar de los pacientes 

durante el ejercicio. 92-94 Incluso han mostrado ser herramientas útiles para determinar los 

intervalos de intensidad para la dosificación del ejercicio en pacientes con insuficiencia cardíaca 

y EPOC. 95, 96 

En el caso de pacientes con COVID-19, se sugiere la evaluación de la capacidad física 

siempre que sea posible garantizar las medidas de seguridad para evitar potenciales contagios. 

30, 31, 34 Se debe guardar especial consideración en AM y en sujetos con mayor compromiso 

funcional, quienes podrían no ser aptos para realizar pruebas como el SWT en su modalidad 

incremental. En esos casos se debe priorizar la utilización de pruebas de carga constante, no 

guiadas por señales sonoras externas, como el TM6M o STS.  
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Adicionalmente, el TM6M y SWT deben ser considerados solo en aquellos centros de 

salud que cuenten con el espacio apropiado y cuando no sea posible realizar otras pruebas de 

ejercicio por vía remota, como el STS.   

 El TM6M y el SWT deben ser realizados según las directrices publicadas por la ERS/ATS, 

considerando las recomendaciones para la interpretación de sus resultados según Puente-

Maestu L. y cols. 91, 97  

Los resultados del TM6M deben ser comparados con valores de referencia para adultos 

chilenos, según Osses y cols. 98 En el caso del SWT, se recomiendan las ecuaciones publicadas 

por Probst y cols, para población adulta general; 99 y las ecuaciones publicadas por Jürgensen 

y cols, para adultos mayores (>60 años). 100 
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Escalas y cuestionarios de evaluación. 

Consideraciones generales 

 Las escalas y cuestionarios permiten evaluar constructos relacionados con la salud de 

las personas. En este documento se han considerado escalas y cuestionarios de alta relevancia 

para la evaluación y seguimiento de los sujetos durante la RR. 

 Estos instrumentos deberían ser aplicados en etapas tempranas del curso clínico del 

COVID-19, incluso en escenarios de hospitalización. Durante el seguimiento de los usuarios 

diagnosticados con COVID-19, deberían ser aplicadas al inicio, al primer mes de rehabilitación 

y luego cada 3 meses durante la RR. 

 

Escala de estado funcional post COVID-19  

La Escala de Estado Funcional Post COVID-19 (PCFS, de “Post-COVID-19 Functional 

Status Scale”) es una escala para evaluar la funcionalidad en pacientes con COVID-19 y que 

presenten tromboembolismo venoso. Este instrumento fue desarrollado, considerando las 

perspectivas de los pacientes y expertos de distintos países de Europa. La PCFS presenta un 

sistema de calificación sencilla dirigida a la evaluación de los cambios en actividades comunes 

de la vida diaria del paciente, categorizándolos una tabla de graduación (6 grados), desde grado 

0= ausencia de limitación funcional, a grado 4= limitaciones funcionales severas. El grado “D”= 

se asigna cuando el paciente fallece. 101  

A la fecha de publicación del presente documento, la escala PCFS no registra estudios 

de validación en población chilena. Sin embargo, al ser un instrumento sencillo, construido a 

partir de la evaluación de actividades generales de la vida diaria que pueden no estar 

determinadas por variables socioculturales, creemos que podría ser aplicada en nuestra 

población, guardando ciertas consideraciones descritas al pie de esta páginaa.  

 

 

a.-Al aplicar una escala no adaptada ni validada en población chilena se asume que el resultado individual de este instrumento podría no 
representar el constructo descrito. Para aminorar el riesgo de sesgo de medición recomendamos aplicar la PCFS estrictamente de acuerdo con 
lo publicado por sus autores en la referencia. 101 
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Escala modificada del Medical Research Council. 

La escala modificada del “Medical Research Council” (mMRC) es un instrumento que 

permite valorar la disnea del paciente. Esta escala comprende cinco niveles, desde el cero (0) 

al cuatro (4), en la cual se describen actividades que podrían potencialmente generar disnea en 

distintas magnitudes. 102, 103 

La disnea medida a través de la mMRC ha sido ampliamente utilizada en guías 

nacionales e internacionales para la clasificación, intervención y seguimiento de pacientes con 

enfermedades respiratorias crónicas. 104-106 Además, ha mostrado ser un parámetro sensible a 

los cambios funcionales inducidos por RR.104, 107, 108 

En pacientes con COVID-19, la disnea es uno de los síntomas más frecuentemente 

reportados, alcanzando un 65% de los casos. 31, 107, 109, 110 El instrumento de elección para la 

cuantificación de la disnea en la mayoría de los estudios ha sido la escala mMRC. 111 112 

En virtud de estos antecedentes, se recomienda la aplicación de la escala mMRC en 

todos pacientes con COVID-19, independiente de su grado de severidad. Si los pacientes 

presentan la enfermedad en su forma moderada o severa, la escala puede ser aplicada en el 

escenario hospitalario.  

Durante el proceso de RR, se sugiere aplicar al inicio, al mes y luego cada 3 meses.  

 

 

Escala para la Evaluación de Fatiga 

La escala para la evaluación de Fatiga (FAS, de “Fatigue Assessment Scale”) es una 

herramienta que permite evaluar la sensación de fatiga en sus dimensiones física como mental, 

consta de 10 preguntas que se responde con una escala de cinco puntos (1, nunca a 5, 

siempre). El puntaje total se calcula sumando los puntajes de las distintas preguntas 

(recodificando el puntaje en 2 preguntas) variando de 10 a 50 puntos. 113 Esta escala está 

disponible en varios idiomas y también en español. 114 

Su uso ha sido descrito con pacientes en distintas patologías crónicas, donde destaca 

principalmente en sarcoidosis y accidente cerebrovascular isquémico. Además, existen 

estudios en pacientes con otras patologías en donde la fatiga es un síntoma importante en el 
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desarrollo y seguimiento de la enfermedad, como insuficiencia cardíaca crónica y fibrosis 

pulmonar idiopática. 115 

La fatiga es uno de los síntomas más reportados en pacientes con COVID-19, 

alcanzando una frecuencia del 53% a 72% de los casos. Incluso, esta frecuencia se incrementa 

en aquellos pacientes que presentaron COVID-19 moderado y severo. 107, 110, 116 

En virtud de los antecedentes presentados, se recomienda iniciar la evaluación la fatiga 

en los pacientes con COVID-19, una vez que alcanzan condiciones de estabilidad clínica 

(estadios moderados a leves). También se recomienda su evaluación al inicio, al mes y luego 

cada 3 meses de RR.  

 

Calidad de vida. 

Los instrumentos para evaluar la calidad de vida relacionada a la salud (CVRS) son de 

dos tipos: los genéricos y los específicos para enfermedades respiratorias u otras 

comorbilidades. 

Para el desarrollo de este documento se ha decidido recomendar - como estándar 

mínimo - la aplicación de un instrumento genérico, que haya sido validado en población chilena.  

En aquellos casos en que existan comorbilidades asociadas, se recomienda la aplicación de 

instrumentos específicos según las comorbilidades del paciente, priorizando aquellos con 

evidencia verificable de su validación en población chilena (ejemplo: el cuestionario respiratorio 

“Saint George” para pacientes EPOC).  

Como instrumentos genéricos se recomiendan los siguientes:  

-EuroQol 5 (EQ-5D) corresponde a una medida de auto percepción del estado de salud, que ha 

sido utilizada recientemente en pacientes con COVID-19.117 Este instrumento consta de tres 

componentes: un sistema descriptivo de EQ-5D, una escala análoga visual (EQ-VAS) y el índice 

EQ-5D. El sistema descriptivo consta de cinco dimensiones, dentro de los cuales, cada uno 

posee tres posibles respuestas. De esta manera, es posible clasificar el “estado de salud” según 

la combinación de valores auto nominados en cada ítem. La EQ-VAS consta de una escala 

vertical graduada en 20 cm, donde el evaluado deberá dibujar una línea en el punto que 
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represente “su propio estado de salud hoy”. En esta escala, un extremo representa “el mejor 

estado de salud imaginable” y el otro extremo “el peor estado de salud imaginable”. Finalmente, 

el Índice EQ-5D convertirá el resultado de las 5 dimensiones del sistema descriptivo EQ-5D en 

un índice ponderado del estado de salud, derivado de estudios de población general. 118 

- Cuestionario de Salud SF-36: este instrumento ha sido utilizado en pacientes con COVID-19. 

119 Su estructura consta de 8 dimensiones y 36 ítems que cubren dos áreas: el estado funcional 

y el bienestar emocional del paciente. Sus resultados son codificados y transformados en una 

escala de 0 (peor estado de salud) a 100 (mejor estado de salud), ofreciendo el cálculo de dos 

puntuaciones que resumen la salud física y mental. Este cuestionario ha sido debidamente 

validado en población chilena y, por tanto, es posible de utilizar con el fin de comparar con 

resultados internacionales. 120 

 

Actividad física.  

La evaluación de la AF es relevante para estimar el estado funcional de las personas y 

plantear objetivos terapéuticos. El “gold standard” para su medición es el Agua Doblemente 

Marcada (2H2
18O), herramienta costosa, invasiva y que requiere de técnicas especiales para su 

empleo. 121 Sin embargo, existen otros métodos directos e indirectos para su medición. 

Entre los métodos indirectos destacan los diarios de vida, encuestas aplicadas y auto 

informadas. En una reciente revisión sistemática  que se enfocó en la búsqueda de instrumentos 

de estimación de AF para población española se caracterizaron 8 instrumentos, 122 entre los 

cuales destaca: una versión reducida del Minnesota Leisure Time Activity Questionnaire 

(MLTAQ), denominada “Versión Reducida en Español del cuestionario de AF en el tiempo libre 

de Minnesota (VREM)”123. Este instrumento, posee un alta validez de constructo (95,5% con 

Kappa= 0,93) en comparación al Global Physical Activity Questionnaire (GPAQ),124 además de 

una alta correlación (r = 0,98) en los ítems de AF vigorosa con acelerometría.  

Entre de los métodos directos, el acelerómetro se ha convertido en el dispositivo de 

elección para determinar los aspectos cualitativos y cuantitativos de la AF. Estos equipos 

poseen la ventaja de ser relativamente pequeños y de bajo peso, condiciones ideales para 

largos tiempos de medición.125 Adicionalmente, mediante estos dispositivos, es posible medir la 
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cantidad de pasos diarios, así como también las diferencias en la aceleración del centro de 

masa en los 3 planos durante el movimiento (acelerómetros triaxiales).  

La AF reportada por acelerómetros es clasificada en tres categorías: Sedentario, Ligero, 

Moderado y Vigoroso. Estos niveles de AF están fuertemente relacionados con el gasto 

energético medido en Equivalentes Metabólicos (MET),126 lo que permite establecer puntos de 

corte para cada intensidad de AF: Sedentario (1,0 – 1,5 MET), AF ligera(1,5 – 2,9 MET), AF 

moderada (3,0 – 5,9 MET) y AF vigorosa ( 6 MET). 127 

Para una correcta evaluación de la AF con acelerómetros, se recomienda monitorear de 

manera continua durante los 7 días de la semana. 128 Su ubicación dependerá del modelo y 

fabricante, sin embargo, la ubicación más cercana al centro de masa (cadera o zona lumbar) 

se ha convertido en el lugar más recomendado.129 

Las recomendaciones internacionales indican, para niños de 5 – 17 años, realizar al 

menos 60 minutos diarios de AF moderada a vigorosa (AFMV), y para adultos (>18 años) al 

menos 150 minutos semanales de AF moderada o 75 minutos de AF vigorosa. Adicionalmente, 

respecto a la cantidad de pasos, se recomienda para niños y adolescentes sobre 10.000 pasos 

diarios y, para adultos (>18 años) sobre 7.000 pasos diarios. 130 
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Procedimientos de rehabilitación y entrenamiento 

Consideraciones generales  

 La RR incluye intervenciones dirigidas a optimizar la capacidad funcional, la salud mental, 

la educación y el estatus nutricional de los pacientes con COVID-19; con el propósito de mejorar 

su pronóstico y calidad de vida. 31 Sin embargo, en virtud de los ámbitos de competencia de la 

SOCHIKIR, este documento de consenso se enfocará en recomendaciones generales 

relacionadas con intervenciones basadas en la implementación de protocolos de kinesioterapia 

respiratoria, programas de ejercicio físico (EF) y/o la promoción de la AF, en sus diferentes 

modalidades y considerando los distintos escenarios clínicos del COVID-19. En el anexo 4 se 

muestra una imagen esquemática la distribución de las intervenciones recomendadas para la 

evaluación y rehabilitación de los sujetos con COVID-19, considerando los distintos niveles de 

severidad. 

 La implementación de un plan de RR con COVID-19 debe considerar el grado de 

severidad del COVID-19 (Leve, Moderado y Severo), la edad, la funcionalidad y las 

comorbilidades del paciente; así como el escenario donde se implementará (Hospitalario o 

Ambulatorio) y las medidas de protección disponibles para realizar los protocolos bajo 

estándares de seguridad. 131 Además, se debe analizar la autonomía y colaboración del sujeto, 

así como los criterios de inclusión y exclusión de cada procedimiento (evaluación, tratamiento 

o entrenamiento).  

En el caso de los pacientes hospitalizados por COVID-19, los protocolos de EF (o 

movilización temprana deben ser iniciados solo cuando sea posible garantizar las condiciones 

de seguridad mínimas para prevenir contagios. 

 El diseño de los programas de EF para pacientes con COVID-19 debe respetar los 

principios generales de entrenamiento relacionados con la intensidad, duración, frecuencia, 

especificidad y reversibilidad del ejercicio. Para esto es importante la aplicación de pruebas de 

capacidad física y/o fuerza muscular antes de comenzar, con el propósito de tener una 

aproximación más objetiva del estatus funcional de cada sujeto.30, 32, 34, 59 

En el escenario ambulatorio, los programas de RR deben diseñarse para ser aplicados 

en escenarios no supervisados o dirigidos vía telerehabilitación. En este contexto, los 
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parámetros de prescripción del EF deben permitir que el usuario/a pueda autorregular su nivel 

de intensidad durante las sesiones. Por este motivo, se debe utilizar la percepción del esfuerzo 

(PE), como parámetros de dosificación de intensidad, y la FC como parámetros de seguridad 

para la ejecución del ejercicio en estos sujetos. 95, 132 Específicamente, la PE no requiere 

equipos ni personal calificado para su uso clínico y podrían potencialmente ser aplicados vía 

telerehabilitación. La escala de PE que ha mostrado ser válida y confiable para evaluar y 

prescribir la intensidad del EF en adultos es la escala modificada de Borg (0-10). 133-138 

Otra herramienta perceptual que podría utilizada es el “Talk Test”. Este método consiste 

en evaluación de la capacidad de un individuo para verbalizar un párrafo predefinido en cada 

nivel de intensidad durante un test de ejercicio incremental estandarizado, en el cual, tres 

posibles resultados pueden ser desencadenados: (1) que el individuo pueda hablar 

confortablemente (resultado positivo o TT+/+); (2) que el individuo verbalice con dificultad 

evidente (resultado equívoco o TT+/-) y (3) que el individuo no pueda verbalizar en voz alta el 

párrafo completo indicado, debido a la alta intensidad del ejercicio (resultado negativo o TT-/-). 

139, 140 Este método ha mostrado ser efectivo para regular la intensidad del ejercicio y podría ser 

útil en el escenario ambulatorio en sujetos en etapa de seguimiento post-COVID-19. 139-143  
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Rehabilitación y entrenamiento en el escenario hospitalario 

 En pacientes con COVID-19 en estado severo conectado a VM se sugiere la realización 

de técnicas de limpieza bronquial, evitando de forma estricta incrementar la diseminación de 

partículas de secreción. Para esto se deben emplear estrategias preventivas, como la apertura 

circuito de VM con equipo apagado y el empleo de sistemas de succión cerrada para la 

aspiración de secreciones. El profesional Kinesiólogo debe respetar de forma estricta las 

normas de uso de las EPP durante las intervenciones. 131 No se recomienda la implementación 

de pruebas de evaluación de fuerza muscular respiratoria o la ejecución de protocolos de 

entrenamiento muscular respiratorio (EMR) con dispositivos externos al circuito durante la VM. 

En el caso específico de pacientes que presenten criterios de “weaning dificultoso”, la 

implementación de protocolos de EMR podría ser considerada, solo en condiciones favorables 

de riesgo/beneficio, y utilizando filtros de alta especificidad para partículas y virus. 131 

 Protocolos de movilización temprana, movilización pasiva/activa y electroestimulación 

muscular pueden ser realizados en pacientes con COVID-19 severos, 30 priorizando aquellos 

usuarios conscientes y colaboradores. En los sujetos que han sido liberados del respirador, se 

recomienda la implementación de protocolos de fortalecimiento muscular, ya sea en posición 

supina, sedente al borde/cama o en bipedestación, según la progresión individual de cada 

usuario/a. 34 La ejecución de los protocolos de RR en pacientes con COVID-19 severo deben 

llevarse a cabo tomando en cuenta los criterios de inclusión, exclusión y detención comunes a 

los pacientes con SDRA y sepsis. 144, 145 

 En pacientes con COVID-19 moderados, internados en unidades de menor complejidad, 

se recomienda la realización de ejercicio ventilatorios, como drenaje autógeno y ciclo activo 

respiratorio. También podrían emplearse técnicas instrumentales con dispositivos de uso 

“estrictamente personal”, como el incentivador inspiratorio (volumétrico) o dispositivos PEP. Por 

su parte, técnicas de limpieza bronquial, como la aceleración de flujo espiratorio y las técnicas 

de asistencia de tos deben realizarse bajo estrictas medidas de seguridad para evitar la 

dispersión de partículas de saliva o secreción bronquial, considerando de manera racional las 

necesidades particulares de cada paciente (riesgo/beneficio), priorizando pacientes con 

enfermedades respiratorias crónicas, como: EPOC, fibrosis quística y enfermedades 

neuromusculares. 131, 146 
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Se recomienda la evaluación de los músculos respiratorios, la función de tos y la 

aplicación de pruebas de capacidad física general, como el STS, solo cuando sea posible 

garantizar un bajo riesgo de transmisión viral. Si no es posible, se recomienda la implementación 

de protocolos de EMR y EF diseñados de forma pragmática, a partir de la evaluación clínica del 

paciente, la PE o a partir de los resultados de escalas de funcionalidad, como la PCFS o la 

mMRC.  

Se recomienda realizar EMR con válvulas de carga umbral de uso estrictamente 

personal, iniciando con bajos niveles de carga (≈10 cm H2O) e incrementos según evolución 

clínica, hasta alcanzar niveles próximos al 80% de la Pimax. En pacientes con enfermedad 

neuromuscular progresiva se recomienda no superar el 30% de la Pimax. 80 Los protocolos de 

EMR recomendados son de tipo intervalo con períodos Inter series no mayor a 2 minutos. El 

número de repeticiones o la duración del entrenamiento se deben incrementar progresivamente 

durante el desarrollo de las sesiones. Se sugiere iniciar con 3 series de 3 minutos de EMR, con 

2 minutos de descanso entre cada serie 80.  

Respecto al EF general, se recomienda iniciar con intensidades bajas de ejercicio, 

equivalentes a <3.0 MET (equivalente metabólico), integrando ejercicio aeróbico y de 

fortalecimiento muscular. Los protocolos iniciales deberían ser realizados de manera diaria, en 

la misma sala de hospitalización, evitando el desplazamiento de los pacientes a las 

dependencias de rehabilitación del centro asistencial. 30, 31, 34 
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Rehabilitación y entrenamiento en el escenario domiciliario 

 Los usuarios recuperados de COVID-19 deben recibir educación y consejerías 

destinadas a favorecer la AF durante el período de aislamiento posterior al alta. En pacientes 

que no cumplan criterios de elegibilidad para la realización de un protocolo de entrenamiento 

físico general, se recomienda continuar con intervenciones de kinesioterapia respiratoria y 

entrenamiento muscular respiratorio, considerando las medidas de dosificación de cargas y de 

prevención de contagios que han sido sugeridas en el escenario hospitalario. En el escenario 

domiciliario, la supervisión de la rehabilitación debe priorizar metodologías basadas en 

telerehabilitación. 

En pacientes con COVID-19 leve y en usuarios recuperados de COVID-19 moderado y 

severo, autovalentes y con disposición a realizar EF, se recomienda la realización de un 

protocolo de al menos 8 semanas (≈24 sesiones (3-5 sesiones por semana), de 15 a 25 minutos 

según tolerancia, con intervalos de descanso a necesidad, hasta completar 40 minutos de 

entrenamiento continuo.119 Las sesiones de EF deben ser realizadas en el escenario domiciliario 

y supervisadas mediante telerehabilitación (ver sección “Consideraciones para la 

Telerehabilitación Respiratoria”). Si el escenario de desconfinamiento territorial lo permite 

(etapa 5 del plan “Paso a Paso”) y las medidas preventivas son adecuadas para garantizar la 

prevención de potenciales contagios, las sesiones podrían llevarse a cabo de forma presencial 

en centros de salud, de manera exclusiva o intercalada según disponibilidad. La prescripción 

debe ser individualizada y precisa para cada paciente, considerando márgenes de seguridad 

establecidos según el resultado de alguna prueba de capacidad física realizada previamente 

(pruebas de campo) o valores máximos de FC (90% de FC máx. teórica).  

El entrenamiento debe incluir principalmente ejercicios funcionales, que involucren 

grandes grupos musculares, como: caminata en terreno plano/escala/step, caminata estática, 

“pararse/sentarse”, sentadillas, flexiones contra una pared, utilización de accesorios domésticos 

para simular pesas (por ejemplo: botellas de agua de 1 litro), ejercicios de equilibrio o 

estiramiento (con supervisión directa de un familiar, si es necesario), o a través de la utilización 

de equipos: cicloergómetro, caminadora, etcétera. 147  
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La carga de EF se debe establecer según PE, considerando niveles de intensidad entre 

5 y 8 puntos de la escala de Borg (CR-10). En usuarios recuperados de COVID-19 sin 

enfermedad crónica concomitante, se podría emplear la FC para prescribir la intensidad del 

ejercicio, considerando cargas iniciales iguales o superiores al 40% – 50% de la FCr, para luego, 

aumentar progresivamente en intensidad y duración hasta alcanzar cargas de entrenamiento 

entre el 60 y 80% de la FC de reserva (FCr) o una PE 8 según Borg. Se deben respetar los 

parámetros de seguridad comunes para la realización de ejercicio en pacientes con 

enfermedades respiratorias crónicas.  

El ejercicio de tipo interválico puede ser una alternativa para personas con enfermedad 

cardiorrespiratoria crónica que presenten limitaciones para alcanzar la intensidad y/o duración 

indicada en protocolos de ejercicio continuo prolongados, ya sea debido a disnea o fatiga. 33 En 

ellos se recomienda períodos de ejercicio (≈10 min) a intensidad  equivalente a un puntaje de 

disnea o fatiga (PE según escala de Borg CR-10) de 5 a 8, con períodos breves (≈5 min) de 

intervalo a baja intensidad (Borg CR-10 <4), de manera de completar un tiempo de 

entrenamiento efectivo equivalente al que hubiese sido prescrito mediante protocolos 

continuos.148 

La carga de entrenamiento debe ser reajustada según tolerancia y adaptación al tipo de 

ejercicio o, de manera empírica, cada 4 semanas (o cada 8 - 12 sesiones).  

Se recomienda la realización ejercicios de fuerza, a través de pesas o bandas elásticas, 

2 a 3 veces por semana. La progresión de la carga se puede realizar, incrementando el peso 

de las mancuernas, la resistencia de las bandas elásticas o aumentando los ciclos o 

repeticiones desarrollados. Idealmente la carga de entrenamiento debe ser individualizada. Se 

recomienda para cada grupo muscular un máximo de 8-12 repeticiones (RM), con intervalos de 

descanso de 2 minutos entre series y una frecuencia de 2–3 sesiones por semana, durante al 

menos 6 semanas. Debe considerarse un incremento de 5% –10% de la carga por semana o 

cuando el paciente pueda levantar más de 12 repeticiones en dos sesiones consecutivas. La 

progresión puede ser aumentando el peso, aumentando el número de repeticiones, 

aumentando la cantidad de series o disminuyendo el periodo de descanso entre una serie y 

otra.  
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La supervisión de las sesiones de RR, así como el seguimiento del estatus funcional de 

los pacientes en su domicilio, debe ser realizado por vía remota, privilegiando estrategias de 

telerehabilitación. No obstante, evaluaciones iniciales y finales deben ser realizadas en un 

ambiente controlado (Centro de Salud primario o secundario), con el fin de medir objetivamente 

resultados de la intervención. 

En el caso de los pacientes post COVID que tengan algún tipo de oxigenoterapia durante 

la Hospitalización domiciliaria o post Hospitalización se deberá utilizar protocolos simples y 

repetibles para considerar el destete. Durante el esfuerzo físico, se debe prestar atención a la 

caída de la saturación arterial de Oxígeno y administrar oxigenoterapia suplementaria, en caso 

de que sea necesario, alcanzando valores previamente establecidos (según el tipo de paciente 

y el dispositivo que utilice)149 

En usuarios con menor autonomía, se deben priorizar intervenciones de kinesioterapia 

respiratoria destinadas a mejorar el patrón ventilatorio con movimientos de extremidad superior, 

respiración diafragmática, aumento del volumen pulmonar (EDIC, Inspirometría de incentivo, 

ciclo activo y/o mediante instrumentos/dispositivos) o según el caso, técnicas de drenaje 

bronquial 59. En el caso de los pacientes con alta dependencia, se debe priorizar dar 

instrucciones de posicionamiento y movilidad en supino, decúbito lateral, sedente-bípedo, 

bípedo-marcha estática. 150.  

Se recomienda llevar un registro detallado y sistemático de las modalidades y estrategias 

de intervención, así como de los resultados de la RR de cada paciente. Para esto, se sugiere 

utilizar las hojas de registro adjuntadas en el anexo 5 de este documento de consenso.  

El enfoque interdisciplinario para el tratamiento y rehabilitación de este tipo de pacientes 

demanda la necesidad de trabajar de manera interdisciplinaria con otras profesiones del área 

de la rehabilitación, tales como nutrición, terapia ocupacional y fonoaudiología, quienes 

abordaran el tratamiento desde su respectiva arista técnica. 
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Consideraciones para la Telerehabilitación Respiratoria 

La telerehabilitación se define como la provisión de servicios de rehabilitación mediante 

tecnologías de información y comunicación digital 151. La telerehabilitación es una rama de la 

telemedicina, enfocada principalmente en la rehabilitación, con un enfoque biopsicosocial, de 

los usuarios y/o sus comunidades 152. Desde el punto de vista clínico, esta modalidad considera 

una amplia gama de intervenciones asociadas a rehabilitación, como: evaluación, monitoreo, 

prevención, intervención, supervisión, educación, consulta y consejerías 151.  

El área de la telerehabilitación ha experimentado un notable y progresivo avance en los 

últimos años, transitando desde estrategias de telemonitorización y seguimiento, al desarrollo 

de programas integrales de telerehabilitación sincrónicas y asincrónicas 153, 154.  

Para que la tele rehabilitación se desarrolle bajo estándares de calidad, debe llevarse a 

cabo considerando 3 aspectos: 

1. Análisis de factibilidad. 

2. Implementación. 

3. Aspectos bioéticos. 

 

Análisis de factibilidad: 

 

✓ Condiciones técnicas:  Posibilidades de acceso a internet, disponibilidad de tecnología 

(computador u otro), disponibilidad del espacio físico para llevar a cabo la terapia, entre 

otros.  

✓ Antecedentes mórbidos: Existencia de alguna condición de salud que dificulte participar de 

una videollamada. Ej: Discapacidad visual o auditiva.  

✓ Condiciones clínicas: Probabilidad de recuperación del proceso disfuncional mediante 

telerehabilitación. Ej: Enfermedades que requieran maniobras de terapia respiratoria no son 

factibles de ser tratadas vía remota. 
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Implementación:  

 

✓ Modalidad: la telerehabilitación puede llevarse a cabo mediante modalidad sincrónica y/o 

asincrónica.   

▪ Sincrónica: el Kinesiólogo dirige la sesión de rehabilitación a distancia, mediante 

una teleconsulta a través de videoconferencia.  

▪ Asincrónica: el paciente realiza la sesión de manera no guiada, considerando las 

instrucciones proporcionadas previamente por el Kinesiólogo. En esta modalidad 

se sugiere la realización de una capacitación inicial, reforzamiento periódico 

(mediante poadcast, clips de video, mensajes de texto, etc) y un plan de 

seguimiento semanal o mensual mediante videollamada.  

 

✓ Uso de tecnologías y plataformas: Independiente de la tecnología que se emplee debe 

asegurarse una óptima calidad de imagen y audio, lo cual depende de Calidad del 

internet: Se recomienda una velocidad de carga / descarga mínima de 512 kilobits por 

segundo (0.512 Mbps) en cada dirección. También se recomienda que el paciente 

reduzca el uso simultáneo de internet en otros dispositivos durante la telerehabilitación.  

✓ Preparación: antes de comenzar, tanto el kinesiólogo como el paciente, debe asegurar 

condiciones adecuadas de privacidad, iluminación, espacio, ruido externo y seguridad. 

Además, se recomienda al paciente contar con los resultados de exámenes e informes 

de imágenes en formato digital (PDF o foto) para poder enviarlos a quien lo atenderá o 

mostrarlos a través de su pantalla. 

✓ Otros aspectos: la implementación de la telerehabilitación debe considerar a lo menos la 

evaluación inicial de manera presencial. La periodicidad, horario y duración de las 

sesiones ulteriores, deben programarse de acuerdo con los mismos criterios que se 

emplearían en un proceso de rehabilitación presencial.  

 

 

 

 

 



37 
 

Aspectos bioéticos:  

 

La implementación de la telerehabilitación considera los siguientes aspectos bioéticos: 

✓ Informar al paciente sobre la telerehabilitación: Antes de realizar una consulta a 

distancia, los profesionales deben asegurarse de que los pacientes entienden cómo 

se desarrollará la consulta. El paciente debe recibir información en lenguaje sencillo 

que le permita tener expectativas claras sobre el tipo de atención que recibirá, sobre 

las demás opciones de atención disponibles, sobre los costos asociados (si 

corresponde) y sobre la duración esperada de la teleconsulta. 

✓ Consentimiento/asentimiento informado: si el paciente es mayor de edad (18 años) 

debe firmar un consentimiento informado y si es menor de edad debe firmar un 

asentimiento informado. Además, debe ser autorizado por su tutor legal mediante la 

firma de un consentimiento. El propósito es que el o la paciente acepte las 

modalidades y estrategias que se emplearán para la implementación de su 

rehabilitación. Este procedimiento se puede realizar a través firma directa, digital o 

mediante una grabación de video de la aceptación verbal del paciente a esta 

modalidad, al inicio de las sesiones de telerehabilitación. 

✓ Privacidad: Se debe resguardar la privacidad de las sesiones de teleconsulta 

sincrónicas, para lo cual, el profesional Kinesiólogo deberá contar con las condiciones 

necesarias para asegurar que ninguna persona, ajena al proceso de telerehabilitación 

del paciente, tendrá acceso a la información audiovisual de la sesión. Ej: monitor de 

videollamada debe estar orientado en una dirección solo accesible al profesional. Por 

su parte, los pacientes menores de edad deben estar en todo momento acompañados 

por un adulto durante las sesiones sincrónicas.  

✓ Seguridad digital: El profesional kinesiólogo debe utilizar antivirus y cortafuegos que 

aminoren el riesgo de hurto o hackeo de datos del paciente. Adicionalmente, no deben 

utilizarse redes públicas de internet durante la telerehabilitación. 

✓ Confidencialidad: Las sesiones de telerehabilitación sincrónicas no deben ser 

grabadas, sin la autorización explícita del o la paciente. Si hay una razón válida y 

clínicamente apropiada para la grabación de una sesión de teleconsulta, informar 



38 
 

plenamente al paciente y recibir su consentimiento verbal explícito luego de explicarle 

dicha razón.    

✓ Calidad de la atención: el profesional Kinesiólogo debería proveer de todas las 

condiciones necesarias para un óptimo proceso de rehabilitación a distancia.  

✓ Cumplimiento legal: durante la telerehabilitación el profesional kinesiólogo debe 

cumplir con todos los requisitos de las leyes, normativas locales y código de ética 

establecidas para la práctica clínica presencial.  

✓ Registro: Se debe hacer un registro completo de la atención, idealmente a través del 

mismo registro electrónico del centro de salud donde se atiende el paciente de manera 

habitual. En el caso de que el profesional NO se encuentre en el lugar regular de 

atención, debe contar con acceso al historial médico del paciente. Además del registro 

clínico, se deben realizar y almacenar copias de todos los informes y documentos 

generados a partir de la teleconsulta. 
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Conclusiones generales 

 Las repercusiones funcionales secundarias al COVID-19 dependen en parte de factores 

como la edad, comorbilidades y estatus funcional previo a la adquisición de la enfermedad. Por 

este motivo, distintas modalidades y estrategias de intervención van a ser necesarios para 

restablecer la capacidad física y la función respiratoria de los pacientes que padezcan esta 

enfermedad en cualquiera de sus formas. Esto se suma a las complicaciones funcionales que 

emergerán de pacientes que han visto reducidas sus posibilidades de acceso a la rehabilitación, 

debido a los periodos de cuarentena y confinamiento en los distintos territorios del país.  

Este complejo escenario ha impuesto nuevos desafíos a las ciencias de la rehabilitación, 

en especial a las áreas dedicadas a la rehabilitación respiratoria, cuyo fin último es contribuir al 

desarrollo de estrategias de evaluación y rehabilitación con el propósito de restablecer el 

funcionamiento de personas con enfermedades respiratorias agudas y crónicas.  

 En este contexto, la Sociedad Chilena de Kinesiología Respiratoria (SOCHIKIR), a través 

de su Grupo de Trabajo en Rehabilitación Respiratoria COVID-19, ha desarrollado la 1° versión 

de este documento de consenso, mediante una metodología que permitió la interacción y la 

integración de la mejor evidencia disponible, las guías y documentos de consensos de RR post-

COVID-19 publicados internacionalmente al 04 de agosto de 2020 y las opiniones de los 

integrantes de la mesa de trabajo, compuesta por kinesiólogos/as y académicos/as del área de 

la Kinesiología Respiratoria de Chile.   

 Es de esperar que este documento de consenso contribuya al diseño de estrategias de 

RR en escenarios de atención hospitalaria, ambulatoria y domiciliaria, considerando la 

severidad del COVID-19, las comorbilidades de cada paciente, su independencia y las medidas 

de seguridad requeridas para evitar potenciales contagios. El propósito final es promover y 

optimizar la RR de usuarios diagnosticados o recuperados de esta enfermedad, con el fin de 

aminorar las repercusiones funcionales secundarias a la injuria pulmonar por COVID-19.   
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ANEXOS 

Anexo 1. Medidas de seguridad para evitar la transmisión y/o contagio viral durante las 

sesiones de rehabilitación respiratoria en modalidad presencial (33, 34, 35).  

Espacio físico: El espacio físico donde se realicen las pruebas de laboratorio debe tener un 

mínimo de 2,5 x 3 m y ser bien ventilado. Se recomienda un mínimo de 6 ciclos de recambio de 

aire por hora. Entre cada paciente, se sugiere un tiempo mínimo de ventilación de 15 minutos. 

Si el lugar físico no cumple con el requisito de recambio de aire recomendado, la habitación 

debe dejarse vacía después de los procedimientos de limpieza, por un período de al menos tres 

horas.  

En el lugar donde se realicen las intervenciones de evaluación o rehabilitación solo deben 

cohabitar 1 usuario/a y su evaluador. No se recomienda el ingreso de acompañantes u otros 

usuarios/as en espera. No debe haber elementos sobre las superficies. De no ser posible, se 

deben guardar o ubicar los insumos de oficina fuera de la trayectoria del flujo espiratorio durante 

las pruebas espiratorias forzadas (espirometría, flujometría, flujo máximo de tos, u otra). 

Siempre se debe realizar limpieza de superficies, después de cada paciente. 

Limpieza de superficies: Posterior a la realización de las pruebas, las superficies de muebles y 

equipos deben ser higienizadas pudiendo realizarse con solución de alcohol al 70%, solución 

de cloro a 1000 ppm. También se ha recomendado el uso de peróxido de hidrogeno y ácido 

peracético.  

Equipamiento: Se debe hacer uso de filtros antibacterianos y antivíricos desechables de alta 

eficiencia. Es imprescindible que los filtros utilizados cuenten con una validación de su eficiencia 

de filtración vírica a altos flujos espiratorios (600-700 l/min). En los casos que se utilicen equipos 

que posean líneas para muestreo y análisis de gases, estas deben ser removidas, limpiadas y 

desinfectadas con solución alcohólica en su totalidad, entre cada paciente. Si se usa aire 

comprimido para ello, el personal que realice la tarea de desinfección debe utilizar elementos 

de protección personal (EPP).  Se debe recalibrar el equipo después de la ventilación y la 

descontaminación.  
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Personal clínico y uso de EPP: Las pruebas de función pulmonar son evaluaciones que generan 

aerosoles y éstos pueden mantenerse en supresión por horas en espacios de pobre ventilación, 

como es un laboratorio de función pulmonar. Por este motivo, el personal que realice las 

pruebas debe contar con al menos los siguientes EPP: 

- La mascarilla de alta eficiencia para procedimientos generadores de aerosoles, N95, 

FFP3 o FFP2. 

- Escudo Facial o antiparras con selle de goma 

- Guantes de Procedimientos 

- Pechera desechable 

- Cofia o gorro desechable 

Posterior a la realización del examen, los guantes, pechera y gorro desechable deben ser 

descartados. Se puede utilizar una mascarilla plana sobre la mascarilla de alta eficiencia para 

eliminar únicamente la primera, posterior a la realización del examen. El escudo facial o 

antiparras deben ser higienizado con solución alcohólica.  

El personal clínico debe realizar el lavado de manos exhaustivo, antes y después de atender a 

cada paciente. Si los EPP no están disponible, las pruebas no deben realizarse.  

Se debe considerar en la programación de la agenda de atención clínica, los tiempos requeridos 

para realizar los procedimientos de higienización (30 minutos a 1 hora). 38, 39 
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Anexo 2. Sumario bibliográfico de los protocolos de evaluación incluidos en el presente 

documento. 

 

Procedimiento Objetivo del documento Organismo 
Año de 

publicación 
Descargar 

Espirometría 
Manual de procedimiento para 

en población general 

Sociedad Chilena de 
Enfermedades 
Respiratorias 

2018 
 

 
Valores de referencia 
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2020 
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referencia (internacionales) 

Sociedad Chilena de 
Enfermedades 
Respiratorias 

2014 
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Céspedes J y cols. 2010 
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cols. 
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Evaluación de los 
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Anexo 3. Descripción técnica de los protocolos para la evaluación de la resistencia 

muscular respiratoria. 

A continuación, se presenta una descripción de las pruebas más utilizadas en el contexto 

de la rehabilitación respiratoria: 

Ventilación voluntaria máxima (VVM): 

Esta prueba busca evaluar la capacidad de los músculos respiratorios para alcanzar y mantener 

el gasto contráctil requerido. 155 Sin embargo, es importante tener presente que se recomienda 

evaluar directamente la VVM y no estimarla a partir de ecuaciones de predicción que utilicen el 

VEF1 como variable dependiente. 156 

Presión inspiratoria máxima sostenida (Pims): 

La PIMS corresponde a una prueba incremental de cargas progresivas. 157-160 Impone un 

umbral de carga incremental a la inspiración en forma sostenida, a través de un dispositivo 

umbral. Se requiere el desarrollo de suficiente presión para levantar el émbolo fuera de su 

zócalo para iniciar la inspiración. 161 Durante la prueba se debe controlar tiempo (minutos), 

sensación de disnea (Borg modificado), saturación de oxígeno, frecuencia cardiaca y 

respiratoria.  Para la evaluación de la Pims el paciente se debe encontrar sentado, estable y 

cómodo, extremidades superiores libres, extremidades inferiores apoyadas, pinza nasal. Se 

requieren un evaluador, el cual desarrollará la evaluación y entregará las instrucciones, se 

ubicará sentado frente al sujeto.  

Para iniciar la prueba, se regula la válvula umbral en la carga mínima y se incrementa la 

carga de resistencia inspiratoria en 4 cmH2O, cada 2 minutos. Como criterio de finalización de 

la prueba se considera: 

- Incapacidad del paciente para abrir la válvula.  

- Saturación menor a 90%. 

- Disnea mayor a 9 (escala de Borg 0-10 [adultos] o EPInfant [niños]). 

Interpretación de resultados: La resistencia se expresa como el tiempo máximo de respiración 

sostenida contra una resistencia. 160, 162 Diversos estudios han observado que individuos sin 

debilidad muscular respiratoria son capaces de mantener una carga inspiratoria del 60% de la 

Pimax por un tiempo máximo de 10 minutos. 159, 163 Por lo tanto, la imposibilidad para lograr este 
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desempeño se puede considerar como una reducción en la capacidad de resistencia de los 

músculos inspiratorios. 

Desventajas: La principal desventaja de esta prueba es la dificultad para estandarizar el patrón 

ventilatorio. Además, en pacientes con fuerza muscular inspiratoria normal, la prueba se 

considera de menor valor clínico, ya que las presiones que deben mantenerse están lejos de 

las alcanzadas en condiciones fisiológicas. 

Tiempo límite (Tlim): 

El Tlim es una prueba de cargas constante, descrito por Matecki y Topin. 164 El objetivo 

de esta prueba es medir la resistencia de la musculatura inspiratoria en su conjunto. Para la 

evaluación de Tlim se utiliza una válvula de umbral regulable, se debe controlar tiempo 

(segundos), sensación de disnea (Borg 0-10), saturación de oxígeno, frecuencia cardiaca y 

respiratoria.  Para la evaluación del Tlim el paciente se debe encontrar sentado, estable y 

cómodo, extremidades superiores libres, extremidades inferiores apoyadas, pinza nasal. Se 

requieren un evaluador, el cual desarrollará la evaluación y entregará las instrucciones, se 

ubicará sentado frente al sujeto. Para iniciar la prueba, se regula la válvula umbral en la carga 

correspondiente al 40% de la Pimáx (previamente evaluada), el paciente debe respirar contra 

la resistencia constante. La prueba se consideró finalizada cuando el paciente no pueda seguir 

abriendo la válvula, la saturación baja de 90%, la sensación de disnea es mayor a 9.  

Se considera como valor de la prueba el tiempo total en segundos que tolera el individuo, 

no existen valores de referencia para esta prueba, el paciente será entonces su propio control 

para evaluaciones posteriores.  
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Anexo 4. Imagen esquemática de los procedimientos de evaluación y rehabilitación, 

según grado de severidad del COVID-19. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DLCO: Prueba de difusión de CO; FMT: Flujo máximo de tos; Pimax: Presión inspiratoria máxima; Pemax: Presión 
espiratoria máxima; SNIFF: Presión de olfateo; RMR: Resistencia muscular respiratoria; STS: Sit-to-stand; TUG: 
Timed up and go; SWT: Shuttle walking test; TM6M: Test de marcha de 6 minutos; EMR: Entrenamiento muscular 
respiratorio; EPP: Elemento de protección personal.  



 
REGISTRO PROGRAMA REHABILITACION PULMONAR 

Ficha de ingreso y notas del Paciente 

 

 Página 1 de 5        Firma del Kinesiólogo (a) ________________ 
Fecha ________________ 

Nombre:________________________________________________________ RUT:_________________________  
 
Fono: ________________________ Dirección: _______________________________________________________ 
 
Demografìa:  
Fecha de Nacimiento: ______ /______ /_______     Edad: ____________              Género:  Masculino   Femenino 
 

➢ Fecha ingreso al Programa de RR: _______________________ 
 

➢ Modalidad de RR:     PRESENCIAL  -    TELEMEDICINA   -   MIXTO  -  DOMICILIARIO 
 

Proceso de Consentimiento Informado   Fecha _______________________________ (dd/mm/aaaa): 

 

Firma del Consentimiento Informado Principal __________________________________________ 

Confirmar el proceso de consentimiento: 

___ El proceso de consentimiento es previo a todos los procedimientos. 

___ El paciente tuvo suficiente tiempo para revisar el contenido del consentimiento informado. 

___ Las dudas del paciente fueron respondidas. 

___ El paciente recibió una copia del formulario de consentimiento firmada. 

Comentarios _______________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 

 

Historial Enfermedad Respiratoria 
 
Diagnóstico (Hospitalización/Unidad de complejidad, ambulatorio. Fecha ___________________(dd/mm/aaaa)) 
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________ 
 
Soporte ventilatorio (Tipo, Nocturno/continuo, Parámetros)     Si      No 
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________  
 
Uso de Oxigenoterapia (Tipo, horas)     Si      No  Tipo de O2:   Balón    Concentrador   Oxigeno líquido 

_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________  
 
(Fármacos respiratorios últimos 6 meses: (Dosis y Horarios) 
 ______________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________ 

Anexo 5. Hojas de registro. 



 
REGISTRO PROGRAMA REHABILITACION PULMONAR 

Ficha de ingreso y notas del Paciente 

 

 Página 2 de 5        Firma del Kinesiólogo (a) ________________ 
Fecha ________________ 

Historial Social 

Historial de Fumador   No    Ex fumador  Fumador actual (Actualmente fuma/usa tabaco o ha fumado/usado 
tabaco dentro de los últimos 6 meses) 

Paquetes Años para ex y actuales fumadores 

Fecha de inicio:    __ # de Cigarrillos/Día: _________  Fecha de término:   ______ 

Número de paquetes años = (# de cigarrillos por día/20) x # de años fumando: ____________________________ 

Realizó asesoramiento para dejar de fumar:  Si   No   N/A, paciente ya no es fumador. 

Fumador Pasivo:  Si   No  ________________________________________ (Tipo, tiempo) 

Historial de alcohol/drogas:  No    Si*  *Si es SI, por favor detallar:      
             
     _________________________________________________________  

Exposición a contaminantes laborales o sociales:   Si   No   N/A 

*Si es SI, por favor detallar:           
              
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________ 
 

Historial Médico Cualquier factor de riesgo cardiovascular, comorbilidad, patologia crónica (ENFERMEDAD 

CARDIACA, METABOLICA, NEUROLOGICA, MUSCULO-ESQUELETICO, PSIQUIATRICO,  CONGENITO, TRASTORNOS 

OCULARES, RENALES-URINARIOS, GASTROINTESTINALES,  U OTRAS CONDICIONES ETC); FÁRMACOS (DOSIS);  

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________  



 
REGISTRO PROGRAMA REHABILITACION PULMONAR 

Ficha de ingreso y notas del Paciente 

 

 Página 3 de 5        Firma del Kinesiólogo (a) ________________ 
Fecha ________________ 

Examen clínico:  

Antropometria: Si    No  Fecha: __________________ Resultado: ____________________________________ 

  

Signos vitales:  Presión sanguínea (Post 5 min de reposo): ___________________ mmHg      PAM _________ mmHg 

Frecuencia cardiaca:   ___   lpm        Saturación arterial de O2:_______________ %    

O2 adicional  :   SI*    NO  *Si es SI, detallar ___________ (lt/O2 naricera)           Cantidad __________ hrs. 

 

Síntomas:  

DISNEA EN REPOSO: __________ (Borg Modificado)                     FATIGA EN REPOSO: __________ (Borg Modificado) 

 
Escalas y Cuestionarios de evaluación 
 
Escala (PCFS)   SI*    NO  Fecha: __________________ Resultado: ____________________________ (Grados) 
 
Escala de Disnea mMRC:     SI*    NO  Fecha: __________________ Resultado: __________________ (Niveles) 
 
Escala de Fatiga (FAS):   SI*    NO  Fecha: __________________ Resultado: _____________________ (Puntos) 
 
EuroQol 5 (EQ-5D):   SI*    NO  Fecha: __________________  Resultado:  ______________________________ 

________________________________________________________________________ (Descriptivo, EVA e índice) 

Cuestionario de Salud SF-36:  SI*    NO  Fecha: __________________ Resultado: _______________________  

_______________________________________________________________________ (Salud Física, Salud Mental)  

 

Otros cuestionarios específicos calidad de vida relacionada con salud respiratoria (Ej. COPD Assessment Test (CAT); 

St George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ); Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ); ACT (Asthma Control Test)) 

 
(*) ________________   Fecha: __________________ Resultado: _________________________________ (Puntos) 
 
(*) ________________   Fecha: __________________ Resultado: _________________________________ (Puntos) 
 
(*) ________________   Fecha: __________________ Resultado: _________________________________ (Puntos) 
 
(*) ________________   Fecha: __________________ Resultado: _________________________________ (Puntos) 
 
  

Peso (kg):  Talla (mts)  IMC:  

P. Cintura (cm):  P. Cadera (cm)  ICC (cm)  

% Grasa Corporal  % Masa Muscular  % Grasa Visceral:  



 
REGISTRO PROGRAMA REHABILITACION PULMONAR 

Ficha de ingreso y notas del Paciente 

 

 Página 4 de 5        Firma del Kinesiólogo (a) ________________ 
Fecha ________________ 

Actividad física: 
 
Cuestionario Minnesota (VREM)  SI*    NO  Fecha: __________________ Resultado: _____________ (Puntos) 
 
Acelerómetro:  SI*    NO  Fecha: __________________ Resultado: ___________________________ (MET/AF) 
 
 
Pruebas de campo 

Utilizó O2 terapia adicional  :   SI*    NO  *Si es SI, por favor detallar   ____________________ (lt/O2 naricera)                    
 
Sit-to-stand (5-STS):   SI*    NO  Fecha: __________________ Resultado: ______________________ (Tiempo) 
 
Sit-to-stand (1-STS):   SI*    NO  Fecha: __________________ Resultado: ___________________ (Nº de veces) 
 
Timed up go:  SI*    NO  Fecha: __________________ Resultado: ____________________________ (Tiempo) 

Test de Marcha:   Si    No  Fecha: __________________ Resultado: __________________ (metros recorridos) 

______________ (% del Teórico)  __________________  (SatO2 basal / SatO2 mínima registrada durante la marcha) 

Shuttle walk test:    SWT de carga constante    SWT de carga incremental    SWT incremental modificado 

 Si    No  Fecha: __________________ Resultado: _________________________________________________ 
 
 
Exámenes  de Laboratorio: 
 
Electrocardiograma:  Si    No  Fecha: __________________ Resultado: _______________________________ 

Espirometria:   Si    No  Fecha: __________________ Resultado: ____________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

DLCO:   Si    No  Fecha: __________________ Resultado: __________________________________________  

 

 PRE (litros) PRE % TEÓRICO  POST (litros) POST %TEÓRICO %  CAMBIO 
CVF (L)      

VEF1 (L)      

VEF1/CVF (%)      

FEF 25/75       

 REAL % TEÓRICO 
DLCO unc (ml/min/mmHg)   

DLCO cor (ml/min/mmHg)   



 
REGISTRO PROGRAMA REHABILITACION PULMONAR 

Ficha de ingreso y notas del Paciente 

 

 Página 5 de 5        Firma del Kinesiólogo (a) ________________ 
Fecha ________________ 

Flujometria y evaluación de la tos:   Si    No  Fecha: __________________ Resultado: ___________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

Fuerza y Resistencia muscular respiratoria:   Si    No  Fecha: __________________ Resultado: ____________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

 

 

Comentarios 

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________ 

 REAL % TEÓRICO 
FMT (l/min)   

 REAL % TEÓRICO 
Pimax   

Pemax   

SNIFF   
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 Página 1 de 6        Firma del Kinesiólogo (a)____________ 
Fecha ____________ 

Entrenamiento dirigido: 
 

FECHA  
 

         

INICIO           

TERMINO           

 
 
Entrenamiento físico general:  
 

Fecha inicio     

Modalidad     

Carga de entrenamiento     

Tiempo de 
entrenamiento 

    

Descanso     

Veces por semana     

 
Entrenamiento muscular respiratorio: 
 

 Inspiratoria Espiratoria 

Carga de entrenamiento   

N° de series   

Repeticiones   

Descanso   

Veces por semana   
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 Página 2 de 6        Firma del Kinesiólogo (a)____________ 
Fecha ____________ 

Entrenamiento de Fortalecimiento muscular/elongaciones 

NOMBRE DIAGNÓSTICO FC MAX 

EDAD Fecha FC MAX TRABAJO 

N
º 

SE
SI

Ó
N

 EJERCICIOS DE EEII EJERCICIOS DE EESS FUNCIONAL ELONGACIONES 

Ejercicio 1 

(Nº rep/series) 

Ejercicio 2  

(Nº rep/series) 

Ejercicio 3 

(Nº rep/series) 

Ejercicio 1 

(Nº rep/series) 

Ejercicio 2  

(Nº rep/series) 

Ejercicio 3 

(Nº rep/series) 

Ejercicio 1 

(Nº rep/series) 

Ejercicio 2  

(Nº rep/series) 

EEII 

Ej: Cuadric 

EEII 

Ej: Isquitib 

EEII 

Ej: Gluteos 

EESS 

Ej. Pector 

EESS 

Ej. Romb 

EESS 

Ej. Trapec. 

1               

2               

3               

4               

5               

6               

7               

8               

9               

10               

11               

12               
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 Página 3 de 6        Firma del Kinesiólogo (a)____________ 
Fecha ____________ 

 

  

N
º 

SE
SI

Ó
N

 

EJERCICIOS DE EEII EJERCICIOS DE EESS FUNCIONAL ELONGACIONES 

Ejercicio 1 

(Nº rep/series) 

Ejercicio 2  

(Nº rep/series) 

Ejercicio 3 

(Nº rep/series) 

Ejercicio 1 

(Nº rep/series) 

Ejercicio 2  

(Nº rep/series) 

Ejercicio 3 

(Nº rep/series) 

Ejercicio 1 

(Nº rep/series) 

Ejercicio 2  

(Nº rep/series) 

EEII 

Ej: Cuadric 

EEII 

Ej: Isquitib 

EEII 

Ej: Gluteos 

EESS 

Ej. Pect 

EESS 

Ej. Romb 

EESS 

Ej. Trapec. 

13               

14               

15               

16               

17               

18               

19               

20               

21               

22               

23               

24               
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 Página 4 de 6        Firma del Kinesiólogo (a)____________ 
Fecha ____________ 

Entrenamiento por Sesión aeróbica (1er mes) 

 

NOMBRE  DIAGNOSTICO  FC MAX  

FECHA  EDAD  FC máx de trabajo  

N
° 

Se
si

ó
n

 T
O

TA
L 

N
º 

Se
si

ó
n

 m
en

su
al

 

Fe
ch

a 

Signos vitales 
Entrenamiento Aeróbico 

Signos vitales Signos vitales 

Inicio - reposo Final-Reposo 10 min 

Sa
tO

2
 

FC
 

P
A

 

D
is

n
ea

 

Fa
ti

ga
 E

EI
I 

Tº
 T

o
ta

l 

Tº
 E

n
tr

en
am

ie
n

to
 Intervalo / 

Continuo 

%
 V

 c
te

. /
 R

P
M

 /
 e

tc
. 

Sa
tO

2
 

FC
 

P
A

 

D
is

n
ea

 

Fa
ti

ga
 E

EI
I 

Sa
tO

2
 

FC
 

P
A

 

D
is

n
ea

 

Fa
ti

ga
 E

EI
I 

C
ar

ga
 A

LT
A

  

 (
Tº

 e
n

 m
in

) 

C
ar

ga
 B

A
JA

  

(T
º 

en
 m

in
) 

1 1                      

2 2                      

3 3                      

4 4                      

5 5                      

6 6                      

7 7                      

8 8                      
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 Página 5 de 6        Firma del Kinesiólogo (a)____________ 
Fecha ____________ 

Entrenamiento por Sesión aeróbica (2do mes) 

 

NOMBRE  DIAGNOSTICO  FC MAX  

FECHA  EDAD  FC máx de trabajo  

N
° 

Se
si

ó
n

 T
O

TA
L 

N
º 

Se
si

ó
n

 m
en

su
al

 

Fe
ch

a 

Signos vitales 
Entrenamiento Aeróbico 

Signos vitales Signos vitales 

Inicio - reposo Final-Reposo 10 min 

Sa
tO

2
 

FC
 

P
A

 

D
is

n
ea

 

Fa
ti

ga
 E

EI
I 

Tº
 T

o
ta

l 

Tº
 E

n
tr

en
am

ie
n

to
 

Intervalo / 

Continuo 

%
 V

 c
te

. /
 R

P
M

 /
 e

tc
. 

Sa
tO

2
 

FC
 

P
A

 

D
is

n
ea

 

Fa
ti

ga
 E

EI
I 

Sa
tO

2
 

FC
 

P
A

 

D
is

n
ea

 

Fa
ti

ga
 E

EI
I 

C
ar

ga
 A

LT
A

  

 (
Tº

 e
n

 m
in

) 

C
ar

ga
 B

A
JA

  

(T
º 

en
 m

in
) 

9 1                      

10 2                      

11 3                      

12 4                      

13 5                      

14 6                      

15 7                      

16 8                      
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 Página 6 de 6        Firma del Kinesiólogo (a)____________ 
Fecha ____________ 

Entrenamiento por Sesión aeróbica (3er mes) 

 

NOMBRE  DIAGNOSTICO  FC MAX  

FECHA  EDAD  FC máx de trabajo  

N
° 

Se
si

ó
n

 T
O

TA
L 

N
º 

Se
si

ó
n

 m
en

su
al

 

Fe
ch

a 

Signos vitales 
Entrenamiento Aeróbico 

Signos vitales Signos vitales 

Inicio - reposo Final-Reposo 10 min 

Sa
tO

2
 

FC
 

P
A

 

D
is

n
ea

 

Fa
ti

ga
 E

EI
I 

Tº
 T

o
ta

l 

Tº
 E

n
tr

en
am

ie
n

to
 

Intervalo / 

Continuo 

%
 V

 c
te

. /
 R

P
M

 /
 e

tc
. 

Sa
tO

2
 

FC
 

P
A

 

D
is

n
ea

 

Fa
ti

ga
 E

EI
I 

Sa
tO

2
 

FC
 

P
A

 

D
is

n
ea

 

Fa
ti

ga
 E

EI
I 

C
ar

ga
 A

LT
A

  

 (
Tº

 e
n

 m
in

) 

C
ar

ga
 B

A
JA

  

(T
º 

en
 m

in
) 

17 1                      

18 2                      

19 3                      

20 4                      

21 5                      

22 6                      

23 7                      

24 8                      


