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Resumen

Introduccion. La enfermedad causada por coronavirus (COVID-19) se ha transformado en una
pandemia global y en el principal problema de salud publica en nuestro pais. Considerando
las repercusiones funcionales asociadas al COVID-19, emerge la necesidad de adaptar o
implementar programas de rehabilitacion respiratoria (RR) destinados a la rehabilitacion de
estos pacientes. En este contexto, se ha construido este documento de consenso, con el
objetivo proporcionar directrices para la adaptacion o implementacion de programas de RR
destinados a pacientes que hayan presentado COVID-19.

Métodos. Se realizé una convocatoria abierta a todos los miembros de la SOCHIKIR y a
representantes de otras sociedades cientificas. La construccion del documento se desarrollo
en 3 etapas: (1) Definicibn del contenido, (2) Redaccion y revision de los temas y (3)
Construccion del documento de consenso. El proceso se desarrollo entre los meses de abril y
agosto de 2020.

Resultados. EI documento contiene 5 secciones, que son: (1) Antecedentes fisiopatoldgicos,
(2) Generalidades de RR en COVID-19, (3) Procedimientos de evaluacion, (4) Procedimientos
de rehabilitacion y (5) Generalidades de telerehabilitacion respiratoria.

Conclusion. Se espera que este documento contribuya al disefio de estrategias de RR en
pacientes con COVID-19, con el propésito de aminorar las repercusiones funcionales
secundarias a esta enfermedad.

Palabras claves: Rehabilitacion respiratoria; COVID-19; Funcién pulmonar; Calidad de vida;
Actividad fisica; Telerehabilitacion.

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.



Abreviaturas

AF: Actividad fisica.

AFMV: Actividad fisica moderada a vigorosa.
ATS: “American thoracic society”.

AVD: Actividades de la vida diaria.

CO: Monéxido de carbono.
CoV: Coronavirus.
COVID-19: Enfermedad
coronavirus.

CVF: Capacidad vital forzada.
CVRS: Calidad de vida relacionada a la salud.
DAUCI: Debilidad adquirida en la UCI.

DLCO: Capacidad de difusion de CO.

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica.

EPP: Elementos de proteccién personal.

ERS: “European respiratory society.

EvMR: Evaluacién de los musculos respiratorios.
FAS: Fatigue assessment scale.

FMT: Flujo maximo de tos.

GLI: Global lung function initiative.

GPAC: Global physical activity questionnaire.
HTP: Hipertension pulmonar.

MERS: “Middle Eastern respiratory sindrome”.
MET: Equivalente metabdlico.

MLTAQ: “Minnesota leisure time activity
questionnaire”.

MMRC: “Modified Medical Research Council”.

causada por

O2: Oxigeno.

PAD: Presién arterial diastolica.

PAS: Presion arterial sistolica.

PCFS: “Post-COVID-19 functional estatus scale”.
PE: Percepcion del esfuerzo.

Pemax: Presion espiratoria maxima.

Pimax: Presion inspiratoria maxima.

RR: Rehabilitacion respiratoria.

SDRA: Sindrome de distrés respiratorio agudo.
SER: Sociedad chilena de enfermedades
respiratorias.

SOCHIKIR: Sociedad chilena de kinesiologia
respiratoria.

STS: “Sit-to-stand”.

SWT: “Shuttle walk test”.

TAC: Tomografia axial computarizada.

TEP: Tromboembolismo pulmonar.

TM6M: Test de marcha de 6 minutos.

TUG: “Timed up and go”.

UCI: Unidad de cuidados intensivos.

VEFi1: Volumen espiratorio forzado en el primer
segundo.
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Introduccion

La enfermedad causada por coronavirus (COVID-19) se ha transformado en una
pandemia global y en el principal problema de salud publica en nuestro pais.! Se estima que
entre el 5y 10% requerira hospitalizacién en unidades de cuidados y un 80% necesitara algun
tipo de soporte ventilatorio. 23

El cuadro fisiopatologico de la falla respiratoria aguda por COVID-19 ha mostrado ser
similar al desencadenado en el sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA).* > Por
consiguiente, es plausible suponer que la recuperacién funcional de estos pacientes esté
determinada, entre otros factores, por la debilidad muscular adquirida en UCI (DAUCI) y el
deterioro cardiorrespiratorio asociado, cuyas secuelas fisicas y psicolégicas afectan

negativamente el prondéstico funcional de los pacientes. & 7

A partir de estos factores, emerge la necesidad de disefiar programas de rehabilitacion
respiratoria (RR) que puedan ser adaptados a las necesidades de los pacientes afectados por

el COVID-19, lo cual, constituye un desafio para el sistema de salud de nuestro pais.

En este contexto, la Sociedad Chilena de Kinesiologia Respiratoria (SOCHIKIR), en su
afan por contribuir a mejorar los estdndares de atencién kinesiologica en el ambito
cardiorrespiratorio, ha construido este documento de consenso, con el objetivo de proporcionar
directrices para la adaptacién o implementacion de programas de RR, destinados a pacientes

gue hayan presentado COVID-19.



Metodologia

Para la construccion de este consenso se realizé una convocatoria a todos los miembros activos
de la SOCHIKIR y a los presidentes de otras sociedades cientificas del &mbito de la Kinesiologia, entre
los dias 19 y 27 de abril de 2020.

El panel fue conformado por 14 miembros activos de SOCHIKIR, 4 kinesi6logos de otras
sociedades y estamentos. El proceso de construccién del consenso se realizé entre el 28 de abril y el

04 de agosto de 2020. El proceso se desarroll6 en las siguientes etapas:

1. Definicion del contenido: durante la primera reunidn se establecié por acuerdo general cada una de
las secciones y subsecciones del documento de consenso. Posteriormente, se realizé una encuesta
para delimitar las preferencias individuales para el desarrollo de los contenidos. A partir del resultado
de la encuesta se asigno una persona responsable de la redaccion y otro responsable de la revision
de cada uno de los temas.

2. Redaccién y revision de los temas: Para el desarrollo de los contenidos se crearon normas de
redaccion ad-hoc, con el fin de limitar la extensién de cada uno de los textos y el nUmero de
referencias. Si bien, el presente documento no pretende ser una “guia de préctica clinica basada en
evidencia”, se solicité considerar la mejor y mas 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 version definitiva a los coordinadores del consenso
(IRN 'y RTC).

3. Construccion del documento de consenso: Una vez recibido el material, uno de los coordinadores
(IRN) realiz6 la compilacion de los textos y la construccion de la primera version del documento. Esta
version fue puesta a disposicion del panel para su edicién, mediante un procedimiento iterativo.

La version final del documento se desarroll6 mediante el método Delphi 8, que consiste en la edicién
del texto en rondas sucesivas, donde cada experto propone modificaciones de forma libre e
independiente. En cada ronda se pone a disposicidn de los expertos un texto mejorado, considerando
las sugerencias realizadas. Para la construccion de este documento, se realizaron aproximadamente

4 iteraciones antes de aprobar su version final.



Fundamentos del deterioro funcional asociado al COVID-19.

El érgano mas afectado por el Coronavirus es el pulmén, produciendo un deterioro
significativo en la funcionalidad de los pacientes. Estas consecuencias pueden prolongarse por
meses, incluso afios posterior a la infeccion; 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. % 10

La infeccion por SARS-CoV-2 puede resultar en el desarrollo de neumonia, induciendo
un dafo alveolar difuso con presencia de membranas hialinas ricas en fibrina y activacion de
macréfagos en el parénquima pulmonar.!! Los hallazgos mas prevalentes en la tomografia
computarizada (TAC) de térax 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 presentd afectacion de los 5 I6bulos pulmonares, siendo el I6bulo inferior derecho el
mas afectado (76%).%?

Al momento del alta se aprecia una caida en la capacidad de transferencia de CO (DLCO)
y, en un menor porcentaje (=15%), una reduccion en la capacidad vital forzada (CVF) en
pacientes que han sido hospitalizados por COVID-19.1> 13  Alteraciones que pueden

prolongarse por semanas o incluso meses.'#

En el sistema cardiovascular se observa una elevacion plasmatica 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.'>18 Si bien, alin existe controversia respecto a
los mecanismos fisiopatologicos, estudios sugieren que una alteracién en la modulacion de la
respuesta inflamatoria durante la infeccion'® 2°, asociada a incrementos en los niveles
plasmaticos de dimero-D vy fibrinbgeno, podrian determinar la fibrosis intersticial y la hipertrofia

miocardica 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 critica es cercana al 40%. 24



La DAUCI es considerada una causa importante de discapacidad, que se relaciona
estrechamente con un deterioro en la funcion fisica y cognitiva en quienes la padecen, pudiendo

incluso persistir durante varios afios después de la estadia inicial en la UCI. %°

Desde la perspectiva fisiopatologica, la DAUCI es determinada por la sepsis y el SDRA,
que a menudo se acompafan de reposo en cama / inmovilizacién prolongada, aplicacion de
sedantes, disfuncion organica aguda o crénica, medicacion con glucocorticoides y bloqueadores
neuromusculares.?® Estos factores en conjunto promueven el desencadenamiento de
neuropatias, miopatias y fenémenos de atrofia muscular. Siendo estos ultimos, los fendmenos
fisiopatolégicos mas comunes, alcanzando una incidencia del 80% entre quienes desarrollan

algun tipo de disfuncién neuromuscular asociada a la estadia 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 sera una consecuencia funcional comun entre quienes

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

El cuadro clinico-funcional que caracteriza la DAUCI muestra la existencia de atrofia
debilidad y disminucion del tono muscular, lo cual, afecta principalmente a las extremidades
inferiores, pudiendo extenderse a todas las extremidades.?® Los musculos inervados por los
nervios craneales pueden estar indemnes, mientras que la funcion muscular respiratoria es
frecuentemente anormal.?® Por su parte, los reflejos tendinosos profundos pueden ser normales,

disminuidos o ausentes. 28

Las dimensiones mas afectadas por la DAUCI son las actividades de la vida diaria (AVD)
y la capacidad fisica. Estas dimensiones deben ser evaluadas para orientar la rehabilitacién
posterior al alta, especialmente en grupos vulnerables, como los adultos mayores, quienes son
los mas gravemente afectados por COVID-19 y que probablemente seran el grupo prioritario a

la hora de considerar pacientes para iniciar algun protocolo de rehabilitacion respiratoria (RR).
25,29

Considerando las caracteristicas fisiopatologicas del cuadro clinico de los pacientes

afectados por COVID-19, la severidad de la enfermedad ha sido categorizada como sigue. 30-32

10



1. Condicién LEVE: Pacientes que se encuentran en aislamiento domiciliario con COVID-19 +
asintomaéticos, o aquellos que presentan sintomas, como: fiebre, tos, disnea moderada, dolor
de garganta, dolor de cabeza y malestar general.

2. Condicion MODERADA: Pacientes que se encuentran hospitalizados por COVID-19,
clinicamente estables, con signos de infeccidn respiratoria, disnea y/o saturacién de O:2
<90% (aire ambiental) y sin criterios de internacion en UCI.

3. Condicion SEVERA: Pacientes sintomaticos 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).

11



Generalidades de la Rehabilitacion Respiratoria en sujetos con
COVID-109.

En este documento de consenso, la RR se definira como una “intervencion
multidisciplinaria basada en la evaluacién personalizada y en intervenciones como (pero no
limitado a): entrenamiento fisico, educacion y consejerias disefiadas para mejorar la condicion
fisica y psicoldgica 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. 3% 3134 En los casos graves, la movilizaciéon temprana ha sido una
de las intervenciones recomendadas, por ser una estrategia factible y segura de realizar en el
paciente criticamente enfermo. 3° Otras intervenciones, como las técnicas de limpieza bronquial
deben ser realizadas con precaucion, guardando las medidas preventivas para evitar la
transmision 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 mas alla del
alta hospitalaria, para ser continuados en el escenario ambulatorio, privilegiando modalidades
de intervencién y seguimiento remoto, como la telerehabilitacion. 393134

Los protocolos de rehabilitacibn ambulatoria deben incluir un minimo de 24 sesiones
programadas en dias no consecutivos. Las sesiones deben ser distribuidas en un periodo de 6
a 8 semanas y deben considerar estrategias de mantencién de la actividad fisica (AF) y
seguimiento a largo plazo de las distintas variables de interés clinico para la RR. 3337

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 Kinesiologos, principalmente en las sesiones de evaluacion 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. 3 3% Sj 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 higienizacién de los espacios y superficies de policlinicos y gimnasios de RR, asi

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

12



Procedimientos de evaluacion

Pruebas de laboratorio

Consideraciones generales.

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

prescribir u orientar la rehabilitacién 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 funcion respiratoria sean realizadas después
de tres meses del alta hospitalaria. *° Las pruebas de funcién respiratoria no deben ser
realizadas en personas con sintomas de COVID-19. % En el caso de tener que realizarlas, se
deben extremar las medidas de proteccion para evitar la contaminacion cruzada entre el

personal de salud y los pacientes. 4!

La prueba de ejercicio cardiopulmonar (ergo espirometria) no serd abordada en este
documento, debido a que no se recomienda su uso masivo en pacientes con COVID-19.
Excepcionalmente, podria ser implementada en paciente con eventos vasculares, como el
tromboembolismo pulmonar (TEP), con el propdésito de evaluar secuelas funcionales asociadas

al COVID-19 y apoyar el diagnéstico de hipertension pulmonar (HTP). 38 42

Por otra parte, los protocolos y valores de normalidad de cada prueba de evaluacion no
seran descritos en extenso en este documento. No obstante, en el anexo 2 se presenta un
sumario bibliografico, que contiene accesos directos (flechas azules) las principales fuentes que

proveen esta informacion.

13



Espirometria

La espirometria es una prueba de funcion pulmonar global, que mide los maximos
volimenes de aire que un individuo puede inspirar y espirar con un esfuerzo maximo. Las
variables de interés de esta prueba son: el volumen o el flujo de aire inspirado/espirado en

funcion del tiempo. 43

En el contexto de la RR, la espirometria es una prueba de funcién pulmonar
complementaria que se utiliza para obtener informacion respecto al grado de obstruccion,
restriccion y/o reactividad bronquial de un paciente, lo cual, permite determinar los distintos
enfoques y modalidades de RR que deben ser implementados. 3’ En pacientes con COVID-19
la espirometria podria ser sugerida solo en aquellos pacientes que han padecido la enfermedad
en su forma severa. Se sugiere su realizacién 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 ejecucidn segun el protocolo publicado por
la Sociedad Americana del Torax (ATS, de “American Thoracic Society”) y la Sociedad Europea
de Cuidados Respiratorios (ERS, de “European Respiratory Society”),*® considerando las
adecuaciones nacionales publicadas por la Sociedad Chilena de Enfermedades Respiratorias
(SER). “ Respecto a los valores de referencia, se recomiendan los publicados por la “Iniciativa

de Funcién Pulmonar Global” (GLI, de “Global Lung Function Initiative”) (Anexo 2). 4°

14



Difusion de monéxido de carbono (DLCO)

La mediciéon de la capacidad de difusion del monoxido de carbono (DLCO) proporciona
informacién sobre la superficie de intercambio de gases en el pulmén. 45 47 Esta prueba es de
aplicacion comdn en pacientes con enfermedades del parénquima pulmonar, como: la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), enfermedades intersticiales, enfermedades
cronicas sistémicas inflamatorias (lupus, artritis reumatoide) y enfermedades cardiovasculares

(HTP, insuficiencia cardiaca congestiva, etc). 4

En el contexto de la RR, la DLCO se considera para estimar la probabilidad de
desaturacién y la necesidad de Oz 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 realizacién de ejercicio fisico. 4°

La alteracion en la capacidad de difusion pulmonar ha mostrado ser frecuente en
pacientes con COVID-19, principalmente en los casos severos. > 27 Los primeros reportes
mostraron una alteraciéon de la DLCO, en la mitad de los pacientes posterior al alta 3. Por lo
tanto, seria recomendable la evaluacion la capacidad de difusién de CO después de tres meses

del egreso hospitalario.

La DLCO debe ser realizada en el escenario ambulatorio, solo cuando son garantizadas
las medidas de seguridad y segun el protocolo de estandarizacion publicado por la Sociedad

Chilena de Enfermedades Respiratorias (SER) (Anexo 2).46

15



Flujometria y evaluacion de la tos.

La flujometria corresponde a la medicion del flujo espiratorio maximo realizado desde
capacidad pulmonar total. °° Esta prueba es de uso comuln en el control y seguimiento de
pacientes con asma y/o limitacién crénica del flujo aéreo. %! Sin embargo, en el contexto de los
pacientes con COVID-19, se recomienda limitar su uso debido la extensiva diseminacion de

particulas de saliva durante la ejecucién de la prueba.

Una variante de la flujometria es el flujo maximo de tos (FMT), que puede ser evaluado
con el mismo dispositivo. Esta prueba es de uso comun 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 evaluacion del FMT permite cuantificar la magnitud del deterioro en la
funcién de tos y orientar protocolos de entrenamiento muscular respiratorio, asistencia de tos e

higiene bronquial en este grupo de pacientes. >°

Se sugiere la evaluacién del FMT en pacientes con enfermedades neuromusculares y
COVID-19. %2 En este escenario, valores inferiores a 160 I/min determinan la necesidad de
implementar estrategias especificas de asistencia de tos. >3

La evaluacion del FMT debe ser ejecutada con un flujometro portatil, el cual debe ser
estrictamente de uso personal. Este protocolo puede ser aplicado en el escenario hospitalario
o0 ambulatorio y solo cuando es posible garantizar las medidas de seguridad. El protocolo de

ejecucion debe ser realizado seglin Torres-Castro R. y cols (Anexo 2). 53
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Evaluacion de la fuerza y resistencia muscular respiratoria

La fuerza de los musculos respiratorios se establece a través de la medicion de las
presiones inspiratorias y espiratorias méaximas a través la boca (pimometria) o a través de la
nariz, mediante la maniobra de olfateo (SNIFF). > Por su parte, las pruebas de resistencia
determinan la capacidad de los musculos respiratorias para soportar una carga de trabajo frente
a situaciones clinicas que representen una sobrecarga para el sistema en su conjunto. Existen
diferentes métodos que evallan la resistencia de la musculatura respiratoria, siendo las pruebas
de carga constante o tiempo limite y las pruebas de carga incremental, las mas conocidas en el

ambito clinico. °°

La evaluacién de los musculos respiratorios (EVMR) se utiliza cominmente en pacientes
con enfermedades respiratorias, cuyo deterioro funcional es acompafado de debilidad de la
musculatura respiratoria, como ocurre en el caso de la EPOC, enfermedades neuromusculares,
fibrosis quistica, entre otras. °6-°8 En el caso de los pacientes con COVID-19, se debe considerar
qgue la DAUCI ser& una de las principales complicaciones a mediano plazo, principalmente en
aqguellos que presentaron la enfermedad en su forma severa y requirieron altas concentraciones
de Oz y soporte ventilatorio. % 60 Esto justifica evaluar los mulsculos respiratorios en etapas
tempranas de la recuperacion de estos pacientes, idealmente durante la fase de hospitalizacion
en los casos moderados a severos. La EVMR debe ser realizada considerando, de manera

exhaustiva, las medidas de proteccion personal establecidas por el establecimiento hospitalario.
59

La evaluacion de la fuerza muscular respiratoria debe ser realizada segun las
recomendaciones de la ERS. ®° 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 utilizacion de ecuaciones de referencia para Pimax

y Pemax, segln Evans y cols (Anexo 2). 6!

En el escenario hospitalario, la EVMR de los pacientes con COVID-19 debe ser realizada
respetando las normativas de prevencion especificas de cada centro asistencial. En la
eventualidad de que exista prohibicion para la realizacion de procedimientos con equipos que
no son descartables (Pimax, Pemax y/o SNIFF), se recomienda la evaluacion de la resistencia

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

Consideraciones generales.

Pruebas de campo dirigidas a la evaluacion de la capacidad fisica 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 fisica y para
documentar la desaturacion inducida por ejercicio en pacientes con enfermedad respiratoria
conica. %% Estos procedimientos deben ser implementados inmediatamente una vez que el

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

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 propagacion del virus en los pacientes y los profesionales. 38

Estas pruebas deben ser aplicadas en todos los pacientes que presenten limitacion
funcional independiente de la severidad de la enfermedad cursada. Adicionalmente, se debe
priorizar, tanto como sea posible, la realizacion de pruebas que subroguen al TM6M y puedan
ser supervisadas por via remota (telemonitorizacion), 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
especificos donde se requiera un andlisis mas exhaustivo de la capacidad fisica, con el
propdésito de dosificar la intensidad del ejercicio en un intervalo de seguridad mas exacto o para

documentar la existencia de hipoxemia durante el ejercicio. 3*

Por su parte, pruebas funcionales, como el STS y el TUG deben ser incorporadas en la
rehabilitacion de personas adultos mayores (AM), considerando que son el grupo etario con el

mas alto riesgo de complicaciones post COVID-19, comparado a la poblacién general. 3
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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 cronicas, como el EPOC y la enfermedad renal cronica.
64-66 Debido a que la poblacién mas 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 fisica, como el TM6M.

Las versiones mas utilizadas de esta prueba son 67:

-5-STS: Consiste en pararse y sentarse 5 veces, o mas rapido posible. La variable de interés

corresponde al tiempo de realizacion en segundos.
-1-min STS: Consiste en pararse y sentarse la mayor cantidad de veces durante un minuto.

Ademas, existen variaciones menos extendidas como el STS de 30 segundos, el de 2y 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 caidas o alteraciones del balance que impidan la normal
ejecucién del TM6M y cuando es necesario realizar evaluaciones a distancia, a través de

plataformas de telerehabilitacion.

Los pacientes deben estar clinicamente estables, sin dolor, ni inestabilidad
hemodinamica. Como criterio de suspensién de la prueba, se considera una saturacion inferior
a 92%, respirando aire ambiental; presion arterial sistdlica (PAS) > 180 mmHg y / o presion
arterial diastélica (PAD) > 100 mmHg. 62

En el contexto ambulatorio, la prueba puede ser realizada en el policlinico de RR o via
plataformas de telerehabilitacién, mediante sesiones sincrénicas. %° En el caso de la ejecucion
del STS por telerehabilitacién, se sugiere ubicar la cAmara en una visién lateral donde se

observe al menos el hombro, la cadera y la rodilla del sujeto. ©°
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Desde el punto de vista procedimental, se recomienda seguir las recomendaciones
segun Jones y cols 7°, asi como la utilizacién de valores de referencia, segiin Marques et al

(Anexo 2). "t

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. EIl TUG ha mostrado ser una
prueba efectiva para examinar de forma integrada actividades de movilidad basicas, como: la

fuerza, el balance y la agilidad en pacientes adultos mayores. 7276

El grupo etario méas afectado por el COVID-19 han sido los AM, quienes han mostrado el
peor prondstico de esta enfermedad. Por este motivo, es importante la implementacion 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. % En este sentido, se
recomienda utilizar el TUG en el contexto ambulatorio, pudiendo incluso realizarse de manera

remota via telerehabilitacion.

Se sugiere aplicar el TUG considerando las recomendaciones presentadas en el Manual
de Aplicacion del Examen de Medicina Preventiva del Adulto Mayor, ’” 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 cardiaca

(FC), la saturacion de oxigeno (Sat Oz) y la percepcion del esfuerzo (PE) durante la prueba. "
80

Por su parte, la prueba de lanzadera o SWT es una prueba de ejercicio que ha mostrado
ser valida y confiable para estimar el consumo de oxigeno maximo alcanzado (VO2 pico) en
pacientes con enfermedades respiratorias y cardiovasculares crénicas. 885 Su protocolo de
aplicacion se caracteriza por la utilizacién de una sefial auditiva externa para guiar la velocidad
del individuo durante la prueba. 8 EI SWT presenta tres modalidades de aplicacion: (i) SWT de
carga constante (endurance SWT);® (ii) SWT de carga incremental (Incremental SWT); y (iii)

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

El TM6M y el SWT son comunmente utilizadas en el ambito clinico gracias a que
muestran una estrecha correlacién con el VO2 peak, lo cual, ha sido demostrado en diversas
enfermedades croénicas. 8185 8891 Ademds, permiten evaluar las potenciales manifestaciones
funcionales secundarias a la enfermedad, asi como la respuesta pulmonar de los pacientes
durante el ejercicio. °2°* Incluso han mostrado ser herramientas Utiles para determinar los
intervalos de intensidad para la dosificacion del ejercicio en pacientes con insuficiencia cardiaca
y EPOC. 9.9

En el caso de pacientes con COVID-19, se sugiere la evaluacion de la capacidad fisica
siempre que sea posible garantizar las medidas de seguridad para evitar potenciales contagios.
30,31, 34 Se debe guardar especial consideracién en AM y en sujetos con mayor compromiso
funcional, quienes podrian no ser aptos para realizar pruebas como el SWT en su modalidad
incremental. En esos casos se debe priorizar la utilizacion de pruebas de carga constante, no

guiadas por sefales 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 via remota, como el STS.

EITM6M y el SWT deben ser realizados segun las directrices publicadas por la ERS/ATS,
considerando las recomendaciones para la interpretacion de sus resultados segun Puente-

Maestu L. y cols. %97

Los resultados del TM6M deben ser comparados con valores de referencia para adultos
chilenos, segun Osses y cols. %8 En el caso del SWT, se recomiendan las ecuaciones publicadas
por Probst y cols, para poblacién adulta general; ®° y las ecuaciones publicadas por Jirgensen

y cols, para adultos mayores (>60 afios). 19
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Escalas y cuestionarios de evaluacion.
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 evaluacion y seguimiento de los sujetos durante la RR.

Estos instrumentos deberian ser aplicados en etapas tempranas del curso clinico del
COVID-19, incluso en escenarios de hospitalizacion. Durante el seguimiento de los usuarios
diagnosticados con COVID-19, deberian ser aplicadas al inicio, al primer mes de rehabilitacion
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 paises de Europa. La PCFS presenta un
sistema de calificacién sencilla dirigida a la evaluacion de los cambios en actividades comunes
de la vida diaria del paciente, categorizandolos una tabla de graduacion (6 grados), desde grado
0= ausencia de limitacién funcional, a grado 4= limitaciones funcionales severas. El grado “D”=

se asigna cuando el paciente fallece. 101

A la fecha de publicacion del presente documento, la escala PCFS no registra estudios
de validacién en poblacion chilena. Sin embargo, al ser un instrumento sencillo, construido a
partir de la evaluacion de actividades generales de la vida diaria que pueden no estar
determinadas por variables socioculturales, creemos que podria ser aplicada en nuestra

poblacién, guardando ciertas consideraciones descritas al pie de esta pagina?.

a.-Al aplicar una escala no adaptada ni validada en poblacién chilena se asume que el resultado individual de este instrumento podria no
representar el constructo descrito. Para aminorar el riesgo de sesgo de medicion recomendamos aplicar la PCFS estrictamente de acuerdo con
lo publicado por sus autores en la referencia.
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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 podrian potencialmente generar disnea en
distintas magnitudes. 192 103

La disnea medida a través de la mMRC ha sido ampliamente utilizada en guias
nacionales e internacionales para la clasificacion, intervencion y seguimiento de pacientes con
enfermedades respiratorias crénicas. 19416 Ademas, ha mostrado ser un parametro sensible a
los cambios funcionales inducidos por RR.104 107, 108

En pacientes con COVID-19, la disnea es uno de los sintomas mas frecuentemente
reportados, alcanzando un 65% de los casos. 3% 107.109. 110 F| instrumento de eleccion para la
cuantificacion de la disnea en la mayoria de los estudios ha sido la escala mMMRC. 111 112

En virtud de estos antecedentes, se recomienda la aplicacion 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 Evaluacion de Fatiga

La escala para la evaluacion de Fatiga (FAS, de “Fatigue Assessment Scale”) es una
herramienta que permite evaluar la sensacion de fatiga en sus dimensiones fisica 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. '3 Esta escala esta

disponible en varios idiomas y también en espafiol. 114

Su uso ha sido descrito con pacientes en distintas patologias cronicas, donde destaca
principalmente en sarcoidosis y accidente cerebrovascular isquémico. Ademas, existen

estudios en pacientes con otras patologias en donde la fatiga es un sintoma importante en el
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desarrollo y seguimiento de la enfermedad, como insuficiencia cardiaca crénica y fibrosis

pulmonar idiopatica. 1°

La fatiga es uno de los sintomas mas reportados en pacientes con COVID-19,
alcanzando una frecuencia del 53% a 72% de los casos. Incluso, esta frecuencia se incrementa

en aguellos pacientes que presentaron COVID-19 moderado y severo. 197: 110, 116

En virtud de los antecedentes presentados, se recomienda iniciar la evaluacion la fatiga
en los pacientes con COVID-19, una vez que alcanzan condiciones de estabilidad clinica
(estadios moderados a leves). También se recomienda su evaluacion 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 especificos para enfermedades respiratorias u otras

comorbilidades.

Para el desarrollo de este documento se ha decidido recomendar - como estandar
minimo - la aplicacion de un instrumento genérico, que haya sido validado en poblacién chilena.
En aquellos casos en que existan comorbilidades asociadas, se recomienda la aplicacion de
instrumentos especificos segun las comorbilidades del paciente, priorizando aquellos con
evidencia verificable de su validacién en poblacién 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 percepcion 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 analoga visual (EQ-VAS) y el indice
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” segun
la combinacion de valores auto nominados en cada item. La EQ-VAS consta de una escala

vertical graduada en 20 cm, donde el evaluado debera dibujar una linea 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 indice EQ-5D convertira el resultado de las 5 dimensiones del sistema descriptivo EQ-5D en

un indice ponderado del estado de salud, derivado de estudios de poblacién general. 118

- Cuestionario de Salud SF-36: este instrumento ha sido utilizado en pacientes con COVID-19.
119 Sy estructura consta de 8 dimensiones y 36 items que cubren dos areas: 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 calculo de dos
puntuaciones que resumen la salud fisica y mental. Este cuestionario ha sido debidamente
validado en poblacién chilena y, por tanto, es posible de utilizar con el fin de comparar con

resultados internacionales. 120

Actividad fisica.

La evaluacion de la AF es relevante para estimar el estado funcional de las personas y
plantear objetivos terapéuticos. El “gold standard” para su medicién es el Agua Doblemente
Marcada (?H2*80), herramienta costosa, invasiva y que requiere de técnicas especiales para su

empleo. *?! Sin embargo, existen otros métodos directos e indirectos para su medicion.

Entre los métodos indirectos destacan los diarios de vida, encuestas aplicadas y auto
informadas. En una reciente revision sistematica que se enfoco en la busqueda de instrumentos
de estimacion de AF para poblacion espariola se caracterizaron 8 instrumentos, 22 entre los
cuales destaca: una version reducida del Minnesota Leisure Time Activity Questionnaire
(MLTAQ), denominada “Versién Reducida en Espafiol del cuestionario de AF en el tiempo libre
de Minnesota (VREM)™23, Este instrumento, posee un alta validez de constructo (95,5% con
Kappa= 0,93) en comparacion al Global Physical Activity Questionnaire (GPAQ),*?* ademas de

una alta correlacion (r = 0,98) en los items de AF vigorosa con acelerometria.

Entre de los métodos directos, el acelerometro se ha convertido en el dispositivo de
eleccion para determinar los aspectos cualitativos y cuantitativos de la AF. Estos equipos
poseen la ventaja de ser relativamente pequefos y de bajo peso, condiciones ideales para

largos tiempos de medicion.'?®> Adicionalmente, mediante estos dispositivos, es posible medir la
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cantidad de pasos diarios, asi como también las diferencias en la aceleracion del centro de

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

La AF reportada por acelerometros es clasificada en tres categorias: Sedentario, Ligero,
Moderado y Vigoroso. Estos niveles de AF estan fuertemente relacionados con el gasto
energético medido en Equivalentes Metabdlicos (MET),*?® 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). %7

Para una correcta evaluacion de la AF con acelerometros, se recomienda monitorear de
manera continua durante los 7 dias de la semana. 1? Su ubicacién dependera del modelo y
fabricante, sin embargo, la ubicacidbn méas cercana al centro de masa (cadera o zona lumbar)

se ha convertido en el lugar mas recomendado.'?®

Las recomendaciones internacionales indican, para nifios de 5 — 17 afios, realizar al
menos 60 minutos diarios de AF moderada a vigorosa (AFMV), y para adultos (>18 afios) al
menos 150 minutos semanales de AF moderada o 75 minutos de AF vigorosa. Adicionalmente,
respecto a la cantidad de pasos, se recomienda para nifios y adolescentes sobre 10.000 pasos

diarios y, para adultos (>18 afios) sobre 7.000 pasos diarios. 13°
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Procedimientos de rehabilitacion y entrenamiento

Consideraciones generales

La RR incluye intervenciones dirigidas a optimizar la capacidad funcional, la salud mental,
la educacion y el estatus nutricional de los pacientes con COVID-19; con el propdsito de mejorar
su prondstico y calidad de vida. 3! Sin embargo, en virtud de los ambitos de competencia de la
SOCHIKIR, este documento de consenso se enfocara en recomendaciones generales
relacionadas con intervenciones basadas en la implementacion de protocolos de kinesioterapia
respiratoria, programas de ejercicio fisico (EF) y/o la promocion de la AF, en sus diferentes
modalidades y considerando los distintos escenarios clinicos del COVID-19. En el anexo 4 se
muestra una imagen esquematica la distribucion de las intervenciones recomendadas para la
evaluacion y rehabilitacion de los sujetos con COVID-19, considerando los distintos niveles de

severidad.

La implementaciéon 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; asi como el escenario donde se implementara (Hospitalario o
Ambulatorio) y las medidas de proteccion disponibles para realizar los protocolos bajo
estandares de seguridad. 131 Ademas, se debe analizar la autonomia y colaboracién del sujeto,
asi como los criterios de inclusién y exclusién de cada procedimiento (evaluacioén, tratamiento

0 entrenamiento).

En el caso de los pacientes hospitalizados por COVID-19, los protocolos de EF (o
movilizacion temprana deben ser iniciados solo cuando sea posible garantizar las condiciones

de seguridad minimas para prevenir contagios.

El disefio de los programas de EF para pacientes con COVID-19 debe respetar los
principios generales de entrenamiento relacionados con la intensidad, duracion, frecuencia,
especificidad y reversibilidad del ejercicio. Para esto es importante la aplicacion de pruebas de
capacidad fisica y/o fuerza muscular antes de comenzar, con el propésito de tener una

aproximacion mas objetiva del estatus funcional de cada sujeto.30 32, 34,59

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

en escenarios no supervisados o dirigidos via telerehabilitacion. En este contexto, los
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parametros de prescripcion del EF deben permitir que el usuario/a pueda autorregular su nivel
de intensidad durante las sesiones. Por este motivo, se debe utilizar la percepcion del esfuerzo
(PE), como parametros de dosificacion de intensidad, y la FC como parametros de seguridad
para la ejecuciéon del ejercicio en estos sujetos. % 32 Especificamente, la PE no requiere
equipos ni personal calificado para su uso clinico y podrian potencialmente ser aplicados via
telerehabilitacion. La escala de PE que ha mostrado ser védlida 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 podria utilizada es el “Talk Test”. Este método consiste
en evaluacion de la capacidad de un individuo para verbalizar un parrafo 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 equivoco o TT+/-) y (3) que el individuo no pueda verbalizar en voz alta el
parrafo 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 podria ser

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

En pacientes con COVID-19 en estado severo conectado a VM se sugiere la realizacion
de técnicas de limpieza bronquial, evitando de forma estricta incrementar la diseminacién de
particulas de secrecion. Para esto se deben emplear estrategias preventivas, como la apertura
circuito de VM con equipo apagado y el empleo de sistemas de succion cerrada para la
aspiracion de secreciones. El profesional Kinesidlogo debe respetar de forma estricta las
normas de uso de las EPP durante las intervenciones. 3! No se recomienda la implementacién
de pruebas de evaluacion de fuerza muscular respiratoria o la ejecucion de protocolos de
entrenamiento muscular respiratorio (EMR) con dispositivos externos al circuito durante la VM.
En el caso especifico de pacientes que presenten criterios de “weaning dificultoso”, la
implementacion de protocolos de EMR podria ser considerada, solo en condiciones favorables

de riesgo/beneficio, y utilizando filtros de alta especificidad para particulas y virus. 132

Protocolos de movilizacion temprana, movilizacion pasiva/activa y electroestimulacion
muscular pueden ser realizados en pacientes con COVID-19 severos, * priorizando aquellos
usuarios conscientes y colaboradores. En los sujetos que han sido liberados del respirador, se
recomienda la implementacion de protocolos de fortalecimiento muscular, ya sea en posicion
supina, sedente al borde/cama o en bipedestacién, segun la progresion individual de cada
usuario/a. 34 La ejecucion de los protocolos de RR en pacientes con COVID-19 severo deben
llevarse a cabo tomando en cuenta los criterios de inclusion, exclusion y detencion 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 realizacion de ejercicio ventilatorios, como drenaje autdégeno y ciclo activo
respiratorio. También podrian 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 aceleracion de flujo espiratorio y las técnicas
de asistencia de tos deben realizarse bajo estrictas medidas de seguridad para evitar la
dispersiéon de particulas de saliva o secrecion bronquial, considerando de manera racional las
necesidades particulares de cada paciente (riesgo/beneficio), priorizando pacientes con
enfermedades respiratorias cronicas, como: EPOC, fibrosis quistica y enfermedades

neuromusculares. 131. 146
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Se recomienda la evaluacion de los musculos respiratorios, la funcién de tos y la
aplicacion de pruebas de capacidad fisica general, como el STS, solo cuando sea posible
garantizar un bajo riesgo de transmision viral. Sino es posible, se recomienda la implementacion
de protocolos de EMR y EF disefiados de forma pragmatica, a partir de la evaluacion clinica 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 valvulas de carga umbral de uso estrictamente
personal, iniciando con bajos niveles de carga (=10 cm H20) e incrementos segun evolucion
clinica, hasta alcanzar niveles préximos al 80% de la Pimax. En pacientes con enfermedad
neuromuscular progresiva se recomienda no superar el 30% de la Pimax. & Los protocolos de
EMR recomendados son de tipo intervalo con periodos Inter series no mayor a 2 minutos. El
ndmero de repeticiones o la duracion 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 €0,

Respecto al EF general, se recomienda iniciar con intensidades bajas de ejercicio,
equivalentes a <3.0 MET (equivalente metabdlico), integrando ejercicio aerdbico y de
fortalecimiento muscular. Los protocolos iniciales deberian ser realizados de manera diaria, en
la misma sala de hospitalizacion, evitando el desplazamiento de los pacientes a las
dependencias de rehabilitacion del centro asistencial. 30 3% 34
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Rehabilitacion y entrenamiento en el escenario domiciliario

Los usuarios recuperados de COVID-19 deben recibir educacion y consejerias
destinadas a favorecer la AF durante el periodo de aislamiento posterior al alta. En pacientes
gue no cumplan criterios de elegibilidad para la realizacion de un protocolo de entrenamiento
fisico general, se recomienda continuar con intervenciones de kinesioterapia respiratoria y
entrenamiento muscular respiratorio, considerando las medidas de dosificacion de cargas y de
prevencion de contagios que han sido sugeridas en el escenario hospitalario. En el escenario
domiciliario, la supervision de la rehabilitacion debe priorizar metodologias basadas en

telerehabilitacion.

En pacientes con COVID-19 leve y en usuarios recuperados de COVID-19 moderado y
severo, autovalentes y con disposicion a realizar EF, se recomienda la realizacion de un
protocolo de al menos 8 semanas (=24 sesiones (3-5 sesiones por semana), de 15 a 25 minutos
segun tolerancia, con intervalos de descanso a necesidad, hasta completar 40 minutos de
entrenamiento continuo.''® Las sesiones de EF deben ser realizadas en el escenario domiciliario
y supervisadas mediante telerehabilitacion (ver secciéon “Consideraciones para la
Telerehabilitacion 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
prevencion de potenciales contagios, las sesiones podrian llevarse a cabo de forma presencial
en centros de salud, de manera exclusiva o intercalada segun disponibilidad. La prescripcion
debe ser individualizada y precisa para cada paciente, considerando margenes de seguridad
establecidos segun el resultado de alguna prueba de capacidad fisica realizada previamente
(pruebas de campo) o valores maximos de FC (90% de FC max. tedrica).

El entrenamiento debe incluir principalmente ejercicios funcionales, que involucren
grandes grupos musculares, como: caminata en terreno plano/escala/step, caminata estética,
“pararse/sentarse”, sentadillas, flexiones contra una pared, utilizacién de accesorios domésticos
para simular pesas (por ejemplo: botellas de agua de 1 litro), ejercicios de equilibrio o
estiramiento (con supervision directa de un familiar, si es necesario), o a través de la utilizacion

de equipos: cicloergémetro, caminadora, etcétera. 147
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La carga de EF se debe establecer segun 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 cronica concomitante, se podria 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 duracion hasta alcanzar cargas de entrenamiento
entre el 60 y 80% de la FC de reserva (FCr) o una PE 8 segun Borg. Se deben respetar los
pardmetros de seguridad comunes para la realizacion de ejercicio en pacientes con

enfermedades respiratorias cronicas.

El ejercicio de tipo intervalico puede ser una alternativa para personas con enfermedad
cardiorrespiratoria crénica que presenten limitaciones para alcanzar la intensidad y/o duracién
indicada en protocolos de ejercicio continuo prolongados, ya sea debido a disnea o fatiga. 32 En
ellos se recomienda periodos de ejercicio (=10 min) a intensidad equivalente a un puntaje de
disnea o fatiga (PE segun escala de Borg CR-10) de 5 a 8, con periodos 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 segun tolerancia y adaptacion al tipo de

ejercicio 0, de manera empirica, cada 4 semanas (o cada 8 - 12 sesiones).

Se recomienda la realizacion ejercicios de fuerza, a través de pesas o bandas elasticas,
2 a 3 veces por semana. La progresion de la carga se puede realizar, incrementando el peso
de las mancuernas, la resistencia de las bandas elasticas o aumentando los ciclos o
repeticiones desarrollados. Idealmente la carga de entrenamiento debe ser individualizada. Se
recomienda para cada grupo muscular un maximo 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 mas de 12 repeticiones en dos sesiones consecutivas. La
progresion puede ser aumentando el peso, aumentando el numero de repeticiones,
aumentando la cantidad de series o disminuyendo el periodo de descanso entre una serie y

otra.
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La supervision de las sesiones de RR, asi como el seguimiento del estatus funcional de
los pacientes en su domicilio, debe ser realizado por via remota, privilegiando estrategias de
telerehabilitacion. 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 intervencion.

En el caso de los pacientes post COVID que tengan algun tipo de oxigenoterapia durante
la Hospitalizacion domiciliaria 0 post Hospitalizacion se debera utilizar protocolos simples y
repetibles para considerar el destete. Durante el esfuerzo fisico, se debe prestar atencion a la
caida de la saturacion arterial de Oxigeno y administrar oxigenoterapia suplementaria, en caso
de que sea necesario, alcanzando valores previamente establecidos (segun el tipo de paciente

y el dispositivo que utilice)'#

En usuarios con menor autonomia, se deben priorizar intervenciones de kinesioterapia
respiratoria destinadas a mejorar el patrén ventilatorio con movimientos de extremidad superior,
respiracion diafragmatica, aumento del volumen pulmonar (EDIC, Inspirometria de incentivo,
ciclo activo y/o mediante instrumentos/dispositivos) o segun el caso, técnicas de drenaje
bronquial *°. En el caso de los pacientes con alta dependencia, se debe priorizar dar
instrucciones de posicionamiento y movilidad en supino, decubito lateral, sedente-bipedo,

bipedo-marcha estatica. °.

Se recomienda llevar un registro detallado y sisteméatico de las modalidades y estrategias
de intervencion, asi 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 rehabilitacién de este tipo de pacientes
demanda la necesidad de trabajar de manera interdisciplinaria con otras profesiones del area
de la rehabilitacién, tales como nutricién, terapia ocupacional y fonoaudiologia, quienes

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

La telerehabilitacion se define como la provision de servicios de rehabilitacion mediante
tecnologias de informacién y comunicacién digital 5. La telerehabilitacion es una rama de la
telemedicina, enfocada principalmente en la rehabilitacion, con un enfoque biopsicosocial, de
los usuarios y/o sus comunidades °2. Desde el punto de vista clinico, esta modalidad considera
una amplia gama de intervenciones asociadas a rehabilitaciébn, como: evaluacion, monitoreo,
prevencion, intervencion, supervision, educacion, consulta y consejerias 5.

El area de la telerehabilitacion ha experimentado un notable y progresivo avance en los
ultimos afios, transitando desde estrategias de telemonitorizacién y seguimiento, al desarrollo
de programas integrales de telerehabilitacion sincrénicas y asincrénicas 153 154,

Para que la tele rehabilitacion se desarrolle bajo estandares de calidad, debe llevarse a
cabo considerando 3 aspectos:
1. Anadlisis de factibilidad.
2. Implementacion.

3. Aspectos bioéticos.

Analisis de factibilidad:

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

v' Antecedentes morbidos: Existencia de alguna condicién de salud que dificulte participar de
una videollamada. Ej: Discapacidad visual o auditiva.

v' Condiciones clinicas: Probabilidad de recuperaciéon del proceso disfuncional mediante
telerehabilitacion. Ej: Enfermedades que requieran maniobras de terapia respiratoria no son

factibles de ser tratadas via remota.
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Implementacion:

v Modalidad: la telerehabilitacion puede llevarse a cabo mediante modalidad sincronica y/o
asincronica.
= Sincronica: el Kinesiologo dirige la sesion de rehabilitacion a distancia, mediante
una teleconsulta a través de videoconferencia.
= Asincrénica: el paciente realiza la sesion de manera no guiada, considerando las
instrucciones proporcionadas previamente por el Kinesiologo. En esta modalidad
se sugiere la realizacion de una capacitacion inicial, reforzamiento periédico
(mediante poadcast, clips de video, mensajes de texto, etc) y un plan de

seguimiento semanal o mensual mediante videollamada.

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

v Preparacion: antes de comenzar, tanto el kinesiélogo como el paciente, debe asegurar
condiciones adecuadas de privacidad, iluminacién, espacio, ruido externo y seguridad.
Ademas, se recomienda al paciente contar con los resultados de examenes e informes
de imagenes en formato digital (PDF o foto) para poder enviarlos a quien lo atendera o
mostrarlos a través de su pantalla.

v Otros aspectos: la implementacién de la telerehabilitacién debe considerar a lo menos la
evaluacion inicial de manera presencial. La periodicidad, horario y duracion de las
sesiones ulteriores, deben programarse de acuerdo con los mismos criterios que se

emplearian en un proceso de rehabilitacion presencial.
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Aspectos bioéticos:

v

La implementacion de la telerehabilitacion considera los siguientes aspectos bioéticos:

Informar al paciente sobre la telerehabilitacion: Antes de realizar una consulta a
distancia, los profesionales deben asegurarse de que los pacientes entienden cémo
se desarrollara la consulta. El paciente debe recibir informacion en lenguaje sencillo
gue le permita tener expectativas claras sobre el tipo de atencién que recibira, sobre
las demas opciones de atencion disponibles, sobre los costos asociados (si
corresponde) y sobre la duracion esperada de la teleconsulta.
Consentimiento/asentimiento informado: si el paciente es mayor de edad (18 afios)
debe firmar un consentimiento informado y si es menor de edad debe firmar un
asentimiento informado. Ademas, debe ser autorizado por su tutor legal mediante la
firma de un consentimiento. El proposito es que el o la paciente acepte las
modalidades y estrategias que se emplearan para la implementacion de su
rehabilitacion. Este procedimiento se puede realizar a través firma directa, digital o
mediante una grabacion de video de la aceptacién verbal del paciente a esta
modalidad, al inicio de las sesiones de telerehabilitacion.

Privacidad: Se debe resguardar la privacidad de las sesiones de teleconsulta
sincronicas, para lo cual, el profesional Kinesidlogo deberé contar con las condiciones
necesarias para asegurar que ninguna persona, ajena al proceso de telerehabilitacién
del paciente, tendra acceso a la informacién audiovisual de la sesion. Ej: monitor de
videollamada debe estar orientado en una direccién solo accesible al profesional. Por
su parte, los pacientes menores de edad deben estar en todo momento acompafados
por un adulto durante las sesiones sincronicas.

Seguridad digital: El profesional kinesidlogo debe utilizar antivirus y cortafuegos que
aminoren el riesgo de hurto o hackeo de datos del paciente. Adicionalmente, no deben
utilizarse redes publicas de internet durante la telerehabilitacion.

Confidencialidad: Las sesiones de telerehabilitacion sincronicas no deben ser
grabadas, sin la autorizacion explicita del o la paciente. Si hay una razon valida y

clinicamente apropiada para la grabacion de una sesion de teleconsulta, informar
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plenamente al paciente y recibir su consentimiento verbal explicito luego de explicarle
dicha razon.

Calidad de la atencién: el profesional Kinesidlogo deberia proveer de todas las
condiciones necesarias para un 6ptimo proceso de rehabilitacion a distancia.
Cumplimiento legal: durante la telerehabilitacion el profesional kinesidlogo debe
cumplir con todos los requisitos de las leyes, normativas locales y codigo de ética
establecidas para la practica clinica presencial.

Registro: Se debe hacer un registro completo de la atencién, idealmente a través del
mismo registro electrénico 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
atencion, debe contar con acceso al historial médico del paciente. Ademas del registro
clinico, 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 adquisicion de la enfermedad. Por
este motivo, distintas modalidades y estrategias de intervencién van a ser necesarios para
restablecer la capacidad fisica y la funcién respiratoria de los pacientes que padezcan esta
enfermedad en cualquiera de sus formas. Esto se suma a las complicaciones funcionales que
emergeran de pacientes que han visto reducidas sus posibilidades de acceso a la rehabilitacion,

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

Este complejo escenario ha impuesto nuevos desafios a las ciencias de la rehabilitacion,
en especial a las areas dedicadas a la rehabilitacidon respiratoria, cuyo fin Gltimo es contribuir al
desarrollo de estrategias de evaluacion y rehabilitacion con el propdsito de restablecer el

funcionamiento de personas con enfermedades respiratorias agudas y cronicas.

En este contexto, la Sociedad Chilena de Kinesiologia Respiratoria (SOCHIKIR), a través
de su Grupo de Trabajo en Rehabilitacion Respiratoria COVID-19, ha desarrollado la 1° version
de este documento de consenso, mediante una metodologia que permitid la interaccion y la
integracion de la mejor evidencia disponible, las guias 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 kinesidlogos/as y académicos/as del area de
la Kinesiologia Respiratoria de Chile.

Es de esperar que este documento de consenso contribuya al disefio de estrategias de
RR en escenarios de atencion 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 propésito 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 transmision y/o contagio viral durante las

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

Espacio fisico: El espacio fisico donde se realicen las pruebas de laboratorio debe tener un
minimo de 2,5 x 3 m y ser bien ventilado. Se recomienda un minimo de 6 ciclos de recambio de
aire por hora. Entre cada paciente, se sugiere un tiempo minimo de ventilacion de 15 minutos.
Si el lugar fisico no cumple con el requisito de recambio de aire recomendado, la habitacion
debe dejarse vacia después de los procedimientos de limpieza, por un periodo de al menos tres

horas.

En el lugar donde se realicen las intervenciones de evaluacion o rehabilitacion solo deben
cohabitar 1 usuario/a y su evaluador. No se recomienda el ingreso de acompafantes 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 (espirometria, flujometria, flujo maximo de tos, u otra).
Siempre se debe realizar limpieza de superficies, después de cada paciente.

Limpieza de superficies: Posterior a la realizaciéon de las pruebas, las superficies de muebles y
equipos deben ser higienizadas pudiendo realizarse con solucién de alcohol al 70%, solucion
de cloro a 1000 ppm. También se ha recomendado el uso de peréxido de hidrogeno y acido

peracético.

Equipamiento: Se debe hacer uso de filtros antibacterianos y antiviricos desechables de alta
eficiencia. Es imprescindible que los filtros utilizados cuenten con una validacion de su eficiencia
de filtracion virica a altos flujos espiratorios (600-700 I/min). En los casos que se utilicen equipos
gue posean lineas para muestreo y analisis de gases, estas deben ser removidas, limpiadas y
desinfectadas con solucion alcohdlica en su totalidad, entre cada paciente. Si se usa aire
comprimido para ello, el personal que realice la tarea de desinfeccion debe utilizar elementos
de proteccion personal (EPP). Se debe recalibrar el equipo después de la ventilacion y la

descontaminacion.
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Personal clinico y uso de EPP: Las pruebas de funcion pulmonar son evaluaciones que generan
aerosoles y éstos pueden mantenerse en supresion por horas en espacios de pobre ventilacion,
como es un laboratorio de funcion 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 realizaciéon 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 Unicamente la primera, posterior a la realizacion del examen. El escudo facial o
antiparras deben ser higienizado con solucion alcohdlica.
El personal clinico debe realizar el lavado de manos exhaustivo, antes y después de atender a
cada paciente. Si los EPP no estan disponible, las pruebas no deben realizarse.
Se debe considerar en la programacion de la agenda de atencion clinica, los tiempos requeridos

para realizar los procedimientos de higienizacion (30 minutos a 1 hora). 38 39
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Anexo 2. Sumario bibliografico de los protocolos de evaluacion incluidos en el presente

documento.

Afo de

Procedimiento | Objetivo del documento Organismo T Descargar
publicacion
. . Manual de procedimiento para Sociedad Chilena de
Espirometria o Enfermedades 2018 ‘
en poblacién general ReSD )
espiratorias
Valores de referencia Global Lung Initative 2020 ‘
(Multiétnicos) (GLI)
Protocolo y valores de Sociedad Chilena de
DLCO oloy ; Enfermedades 2014
referencia (internacionales) . )
Respiratorias
Flujometria Manual de pr_ocedlrrjlentos de la Céspedes J y cols. 2010
flujometria
Flujo maximo de Protocolo de manejo de la tos Torres-Castro R, y 2014 ‘
tos cols.
Evaluacion de los Protocolo de evaluacion de los Sociedad Europea
musculos ., . ) de Cuidados 2019
) ; musculos respiratorios X ) ‘
respiratorios Respiratorios
Ecuaciones de referencia Evans v cols 2009
adultos (Metaanalisis) y ' ‘
Sit-to-stand Procedimiento Bohannon y cols. 2019 ‘
Protocplo de aplicacion _d,el STS Laiy cols. 2020 ‘
via telemonitorizacion
Valores de referencia para Marques y cols. 2014 ‘
adultos chilenos
. o Manual de Aplicacion ‘
Timed Up and Go Protocolo de aplicacion EMPAM. MINSAL
Valores de referencia chilenos Mancilla 'y cols 2015 ‘
Test de marcha Protocolo estdndar de
de 6 minutos y aolicacion ATS/ERS 2014 ‘
SWT P
Interpretacion de resultados ERS 2016 ‘
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Anexo 3. Descripcion técnica de los protocolos para la evaluacion de la resistencia
muscular respiratoria.

A continuacion, se presenta una descripcion de las pruebas mas utilizadas en el contexto

de la rehabilitacion respiratoria:

Ventilacién voluntaria maxima (VVM):

Esta prueba busca evaluar la capacidad de los musculos respiratorios para alcanzar y mantener
el gasto contractil requerido. °° Sin embargo, es importante tener presente que se recomienda
evaluar directamente la VVM y no estimarla a partir de ecuaciones de prediccion que utilicen el

VEF1 como variable dependiente. 156

Presién inspiratoria maxima sostenida (Pims):

La PIMS corresponde a una prueba incremental de cargas progresivas. 15160 Impone un
umbral de carga incremental a la inspiracion en forma sostenida, a través de un dispositivo
umbral. Se requiere el desarrollo de suficiente presion para levantar el émbolo fuera de su
z6calo para iniciar la inspiracion. 61 Durante la prueba se debe controlar tiempo (minutos),
sensacion de disnea (Borg modificado), saturacion de oxigeno, frecuencia cardiaca y
respiratoria. Para la evaluacion de la Pims el paciente se debe encontrar sentado, estable y
comodo, extremidades superiores libres, extremidades inferiores apoyadas, pinza nasal. Se
requieren un evaluador, el cual desarrollara la evaluacion y entregara las instrucciones, se

ubicara sentado frente al sujeto.

Para iniciar la prueba, se regula la valvula umbral en la carga minima y se incrementa la
carga de resistencia inspiratoria en 4 cmH20, cada 2 minutos. Como criterio de finalizacion de

la prueba se considera:

- Incapacidad del paciente para abrir la valvula.
- Saturacion menor a 90%.

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

Interpretacion de resultados: La resistencia se expresa como el tiempo maximo de respiracion
sostenida contra una resistencia. 1% 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 maximo de 10 minutos. 5% 162 Por |o tanto, la imposibilidad para lograr este
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desempefio se puede considerar como una reduccion en la capacidad de resistencia de los

musculos inspiratorios.

Desventajas: La principal desventaja de esta prueba es la dificultad para estandarizar el patron
ventilatorio. Ademas, en pacientes con fuerza muscular inspiratoria normal, la prueba se
considera de menor valor clinico, ya que las presiones que deben mantenerse estan lejos de

las alcanzadas en condiciones fisioldgicas.

Tiempo limite (Tlim):

El Tlim es una prueba de cargas constante, descrito por Matecki y Topin. 64 El objetivo
de esta prueba es medir la resistencia de la musculatura inspiratoria en su conjunto. Para la
evaluacién de Tlim se utiliza una valvula de umbral regulable, se debe controlar tiempo
(segundos), sensacion de disnea (Borg 0-10), saturacion de oxigeno, frecuencia cardiaca y
respiratoria. Para la evaluacion del Tlim el paciente se debe encontrar sentado, estable y
comodo, extremidades superiores libres, extremidades inferiores apoyadas, pinza nasal. Se
requieren un evaluador, el cual desarrollara la evaluacion y entregara las instrucciones, se
ubicara sentado frente al sujeto. Para iniciar la prueba, se regula la valvula umbral en la carga
correspondiente al 40% de la Pimax (previamente evaluada), el paciente debe respirar contra
la resistencia constante. La prueba se considero finalizada cuando el paciente no pueda seguir
abriendo la valvula, la saturacion baja de 90%, la sensacion 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 sera entonces su propio control

para evaluaciones posteriores.
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Anexo 4. Imagen esquematica de los procedimientos de evaluacion y rehabilitacion,

segun grado de severidad del COVID-19.

SR CHIKIR

SOCIEDAD CHILENA DE KINESIOLOGIA RESPIRATORIA

Procedimientos de

evaluacion

* Pruebas multidimensionales
(+++)

Procedimientos de

rehabilitacion

+  Movilizacion precoz (+++).

+ Técnicas de limpieza
bronquial (++).

Condicion moderada

Paciente con criterios de
hospitalizacion.

Procedimientos de evaluacion
Espirometria (+)

DLCO (+)

FMT (++)

Pimax (++)

Pemax (++)

SNIFF (++)

RMR (++)

STS (++)

TUG (++)

SWT (+)

TMEM (+)

Pruebas multidimensionales (+++)

Procedimientos de rehabilitacion
+ Entrenamiento aerdbico (++)

* Entrenamiento de fuerza (++)

« EMR (++)

« Ejercicios respiratorios (++)

+ (+) Limitar la realizacién del procedimiento, excepto en
condiciones favorables de riesgo/benefido, extremando
las medidas de seguridad.

» (++) La realizacion del procedimiento es recomendable,
no obstante, estd condicionada a la existenda de
medidas de seguridad (ej. EPP).

« (+++) Se deben favorecer las condiciones para realizar

este procedimiento.

Documento de consenso: Rehabilitacion
respiratoria en pacientes con COVID-19

Condicion leve Seguimiento post alta

Paciente ambulatorio TELEREHABILITACION
y bajo nivel de
dependencia

Procedimientos de evaluacion
+ Espirometria (++)

« DLCO (+++)

* FMT (++)

+  Pimax (+++)

+ Pemax (+++)

*  SNIFF (+++)

* RMR (+++)

+ STS (+++)

+ TUG (+++)

« SWT (++)

+ TMEM (++)

+ Pruebas multidimensionales (+++)

Procedimientos de rehabilitacion
+ Entrenamiento aerdbico (+++)

« Entrenamiento de fuerza (+++)
* EMR (+++)

« Ejercicios respiratorios (+++)

DLCO: Prueba de difusién de CO; FMT: Flujo maximo de tos; Pimax: Presion inspiratoria maxima; Pemax: Presion
espiratoria maxima; SNIFF: Presién 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 proteccion personal.
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Anexo 5. Hojas de registro.

SOCIEDAD CHILENA DE KINESIOLOGIA RESPIRATORIA

REGISTRO PROGRAMA REHABILITACION PULMONAR
Ficha de ingreso y notas del Paciente

Nombre: RUT:

Fono: Direccion:

Demografia:

Fecha de Nacimiento: / / Edad: Género: |:| Masculino |:| Femenino

» Fechaingreso 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 recibié una copia del formulario de consentimiento firmada.

Comentarios

Historial Enfermedad Respiratoria

Diagnostico (Hospitalizacién/Unidad de complejidad, ambulatorio. Fecha (dd/mm/aaaa))

Soporte ventilatorio (Tipo, Nocturno/continuo, Parametros) [_]Si [ ] No

Uso de Oxigenoterapia (Tipo, horas) [ _|Si [ ] No Tipo de 02: [_]Balén [ ] Concentrador [ ] Oxigeno liquido

(Farmacos respiratorios ultimos 6 meses: (Dosis y Horarios)

Paginalde5 Firma del Kinesidlogo (a)
Fecha




SOCIEDAD CHILENA DE KINESIOLOGIA RESPIRATORIA

REGISTRO PROGRAMA REHABILITACION PULMONAR
Ficha de ingreso y notas del Paciente

Historial Social

Historial de Fumador [_| No [ | Exfumador [_] Fumador actual (Actualmente fuma/usa tabaco o ha fumado/usado
tabaco dentro de los ultimos 6 meses)

Paquetes Afos para ex y actuales fumadores

Fecha de inicio: # de Cigarrillos/Dia: Fecha de término:

Numero de paquetes afios = (# de cigarrillos por dia/20) x # de afios fumando:

Realiz6 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* *Sies S|, por favor detallar:

Exposicién a contaminantes laborales o sociales: [ ] Si [ ] No [_] N/A

*Si es Sl, por favor detallar:

Historial Médico Cualquier factor de riesgo cardiovascular, comorbilidad, patologia cronica (ENFERMEDAD
CARDIACA, METABOLICA, NEUROLOGICA, MUSCULO-ESQUELETICO, PSIQUIATRICO, CONGENITO, TRASTORNOS
OCULARES, RENALES-URINARIOS, GASTROINTESTINALES, U OTRAS CONDICIONES ETC); FARMACOS (DOSIS);

Pagina 2de5 Firma del Kinesidlogo (a)
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SOCIEDAD CHILENA DE KINESIOLOGIA RESPIRATORIA

REGISTRO PROGRAMA REHABILITACION PULMONAR
Ficha de ingreso y notas del Paciente

Examen clinico:

Antropometria: [_|Si [_] No Fecha: Resultado:

Peso (kg): Talla (mts) IMC:

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

% Grasa Corporal % Masa Muscular % Grasa Visceral:
Signos vitales: Presion sanguinea (Post 5 min de reposo): mmHg PAM mmHg
Frecuencia cardiaca: lpm Saturacion arterial de 02: %
02 adicional : [_]SI* [ ]NO *SiesSl, detallar (It/02 naricera) Cantidad hrs.
Sintomas:
DISNEA EN REPOSO: (Borg Modificado) FATIGA EN REPOSO: (Borg Modificado)

Escalas y Cuestionarios de evaluacién

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 indice)

Cuestionario de Salud SF-36: [_| SI* [ ] NO Fecha: Resultado:

(Salud Fisica, Salud Mental)

Otros cuestionarios especificos 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)
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SOCIEDAD CHILENA DE KINESIOLOGIA RESPIRATORIA

REGISTRO PROGRAMA REHABILITACION PULMONAR
Ficha de ingreso y notas del Paciente

Actividad fisica:

Cuestionario Minnesota (VREM) [_] SI* [ ] NO Fecha: Resultado: (Puntos)

Acelerémetro: [ ] SI* [ ] NO Fecha: Resultado: (MET/AF)

Pruebas de campo

Utilizé 02 terapia adicional : [_]SI* [ ] NO *Sies SI, por favor detallar (It/02 naricera)
Sit-to-stand (5-STS): [_]SI* [ ] NO Fecha: Resultado: (Tiempo)
Sit-to-stand (1-STS): [ | SI* [ ] NO Fecha: Resultado: (N2 de veces)
Timed up go: [ ] SI* [ ] NO Fecha: Resultado: (Tiempo)
Test de Marcha: [ ]Si [ ] No Fecha: Resultado: (metros recorridos)

(% del Tedrico) (SatO2basal / SatO2 minima registrada durante la marcha)

Shuttle walk test: [ ] SWT de carga constante [_| SWT de carga incremental [_] SWT incremental modificado

[ ]si [_]No Fecha: Resultado:

Examenes de Laboratorio:

Electrocardiograma: |:|Si |:| No Fecha: Resultado:
Espirometria: [_|Si [_]No Fecha: Resultado:

PRE (litros) PRE % TEORICO POST (litros) POST %TEORICO %_CAMBIO

CVF (L)

VEF1 (L)

VEF1/CVF (%)

FEF 25/75
DLCO: [Jsi [ ] No Fecha: Resultado:

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

DLCO cor (ml/min/mmHg)
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SOCIEDAD CHILENA DE KINESIOLOGIA RESPIRATORIA

REGISTRO PROGRAMA REHABILITACION PULMONAR
Ficha de ingreso y notas del Paciente

Flujometria y evaluacién de latos: [ |Si [ ] No Fecha: Resultado:
REAL % TEORICO
FMT (I/min)
Fuerza y Resistencia muscular respiratoria: [ _|Si [ ] No Fecha: Resultado:
REAL % TEORICO
Pimax
Pemax
SNIFF

Comentarios
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SERCHIKIR

SOCIEDAD CHILENA DE KINESIOLOGIA RESPIRATORIA

Entrenamiento dirigido:

HOJA DE REGISTRO PROGRAMA REHABILITACION PULMONAR

FECHA

INICIO

TERMINO

Entrenamiento fisico 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

Paginalde6
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S@CHIKIR

SOCIEDAD CHILENA DE KINESIOLOGIA RESPIRATORIA

HOJA DE REGISTRO PROGRAMA REHABILITACION PULMONAR

Entrenamiento de Fortalecimiento muscular/elongaciones

NOMBRE

DIAGNOSTICO

FC MAX

EDAD

Fecha

FC MAX TRABAJO

N2 SESION

EJERCICIOS DE EEIl

EJERCICIOS DE EESS

FUNCIONAL

ELONGACIONES

Ejercicio 1
(N rep/series)

Ejercicio 2
(N2 rep/series)

Ejercicio 3
(N2 rep/series)

Ejercicio 1
(N2 rep/series)

Ejercicio 2
(N2 rep/series)

Ejercicio 3
(N2 rep/series)

Ejercicio 1
(N2 rep/series)

Ejercicio 2
(N2 rep/series)

EEIl
Ej: Cuadric

EEIl
Ej: Isquitib

EEIl
Ej: Gluteos

EESS
Ej. Pector

EESS
Ej. Romb

EESS
Ej. Trapec.

10

11

12
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S@CHIKIR

SOCIEDAD CHILENA DE KINESIOLOGIA RESPIRATORIA

HOJA DE REGISTRO PROGRAMA REHABILITACION PULMONAR

N2 SESION

[y
w

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

EJERCICIOS DE EEIl

EJERCICIOS DE EESS

FUNCIONAL

ELONGACIONES

Ejercicio 1
(N2 rep/series)

Ejercicio 2
(N2 rep/series)

Ejercicio 3
(N2 rep/series)

Ejercicio 1
(N2 rep/series)

Ejercicio 2
(N rep/series)

Ejercicio 3
(N2 rep/series)

Ejercicio 1
(N2 rep/series)

Ejercicio 2
(N rep/series)

EEIl
Ej: Cuadric

EEIl
Ej: Isquitib

EEII
Ej: Gluteos

EESS
Ej. Pect

EESS
Ej. Romb

EESS
Ej. Trapec.
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SOCIEDAD CHILENA DE KINESIOLOGIA RESPIRATORIA

Entrenamiento por Sesion aerdbica (1er mes)

HOJA DE REGISTRO PROGRAMA REHABILITACION PULMONAR

NOMBRE DIAGNOSTICO FC MAX
FECHA EDAD FC max de trabajo
Signos vitales Signos vitales Signos vitales
Entrenamiento Aerdbico
Inicio - reposo Final-Reposo 10 min
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SOCIEDAD CHILENA DE KINESIOLOGIA RESPIRATORIA

Entrenamiento por Sesién aerébica (2do mes)

HOJA DE REGISTRO PROGRAMA REHABILITACION PULMONAR

NOMBRE DIAGNOSTICO FC MAX
FECHA EDAD FC max de trabajo
Signos vitales Signos vitales Signos vitales
Entrenamiento Aerdbico
Inicio - reposo Final-Reposo 10 min
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SOCIEDAD CHILENA DE KINESIOLOGIA RESPIRATORIA

Entrenamiento por Sesion aerdbica (3er mes)

HOJA DE REGISTRO PROGRAMA REHABILITACION PULMONAR

NOMBRE DIAGNOSTICO FC MAX
FECHA EDAD FC max de trabajo
Signos vitales Signos vitales Signos vitales
Entrenamiento Aerdbico
Inicio - reposo Final-Reposo 10 min
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