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CAPITULO |

1. INTRODUCCION

La enfermedad COVID-19 presenta sus primeros casos confirmados en la
ciudad de Wuhan China (WHO, 2020a), notificandose por parte de las
autoridades sanitarias de dicho pais el 31 de diciembre de 2019 a la
Organizacion Mundial de la Salud [OMS]. El 30 de enero de 2020, la OMS
declar6é que el brote de COVID-19 constituia una emergencia de salud publica

de importancia internacional.

Esta enfermedad, de caracter respiratorio en su fase aguda, es causada por un
nuevo coronavirus humano (SARS-CoV-2). Su medio de transmision es a traveés
de goticulas que se desprenden por las vias respiratorias altas, tanto nariz o
boca, del sujeto infectado al momento de hablar, toser y/o estornudar. El tiempo
que transcurre para revelarse los sintomas puede variar entre 1 y 14 dias,
siendo la media de 5 a 6 dias (WHO, 2020c). Las personas que se ven
expuestas, y eventualmente contagiadas por este virus, presentan como
sintomas mas comunes: fiebre, tos seca y cansancio. Otros sintomas menos
frecuentes que se presentan son: pérdida del gusto o el olfato, congestidon
nasal, conjuntivitis, dolor de garganta, dolor de cabeza, dolores musculares o

articulares, erupciones cutaneas, nauseas o vomitos, diarrea, escalofrios o



vértigo. De la poblacion infectada, alrededor del 80% logran recuperarse de
esta condicion con un tratamiento ambulatorio, cuarentena preventiva,
educacion y, segun los sintomas, apoyo farmacologico (WHO, 2020c).
Asimismo, un 15% desarrollara una enfermedad grave que requiere
hospitalizacion (Zhonghua, 2020). En este cuadro grave se incluye la
sintomatologia como: disnea (dificultad respiratoria), pérdida de apetito,
confusion, dolor u opresién persistente en el pecho y fiebre (por encima de los
38°C). Mientras que la sintomatologia menos frecuente, se puede expresar
también irritabilidad, merma de la conciencia (a veces asociada a convulsiones),
ansiedad, depresion y trastornos del suefio. Secundario a esto, podrian
presentarse complicaciones neurolégicas mas graves y raras, como accidentes
cerebrovasculares, inflamacion del cerebro, estado delirante y lesiones neurales
(WHO, 2020c). Para la intervencion de estos pacientes se recomiendan
maniobras de permeabilizacion de las vias respiratorias y oxigenoterapia con el

fin de lograr una SpO2 = 94%.

La poblacién infectada restante, que corresponde al 5% desarrollara una
enfermedad critica (Zhonghua, 2020), que representa al grupo que expresa
dificultad respiratoria aguda [SDRA], sindrome séptico, choque séptico u otros
procesos patoldgicos que normalmente harian necesario realizar intervenciones

de apoyo vital. En caso de que el paciente tenga un SDRA leve puede ser
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intervenido mediante oxigenoterapia de alto flujo, siempre que este esté
supervisado, mientras que, de expresarse un SDRA grave el paciente debe ser
intervenido mediante ventilacion mecanica [VM] en posicion decubito prono

(WHO, 2021a).

Los sintomas a largo plazo del COVID 19, por otro lado, son variados y pueden
aparecer incluso en los cuadros leves, la mayoria continua con tos, fiebre baja y
fatiga, todos los cuales pueden cesar o remitir de manera paroxistica. Otros
sintomas reportados que perduran en el tiempo incluyen disnea, dolor de
pecho, dolores de cabeza, dificultades neurocognitivas, astenia, depresion,
afectacion en condiciones de salud mental, entre otros (Buxton et al., 2020).
Sobre lo mismo, mas de la mitad de los pacientes recuperados relataron
padecer un cuadro asténico de hasta 60 dias después de la aparicion de los

sintomas sin importar el tratamiento médico recibido.

Por otro lado, la atencion de un paciente critico presenta sus propias
problematicas, las cuales son derivadas del protocolo de atencion caracterizado
por el posicionamiento del paciente en decubito prono desde 12 hasta 16 horas
al dia, la intubacién endotraqueal, sedacion prolongada y la ventilacién
mecanica (WHO, 2021a). Estas técnicas invasivas provocan diversas secuelas
tanto fisicas (como la pérdida de masa muscular, escaras, disfagia e irritabilidad

post intubacion, entre otros) como a la salud mental (como la niebla cognitiva,
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miedo, ansiedad y depresion).

De lo anterior, vinculado a la atencion por COVID-19, se destaca que la
prevalencia de las secuelas es mayor en los pacientes que fueron ingresados
en unidad de paciente critico [UPC], en casi todas las categorias de sintomas
que se notificaron, en comparacion con los pacientes de COVID-19 que no
fueron ingresados en UPC (WHO, 2021a). De hecho, Hampshire et. al, indica
que se dio una relacion positiva entre el nivel de intervencion médica y el
deterioro en las habilidades cognitivas de los pacientes, siendo los pacientes
mas afectados aquellos hospitalizados por COVID-19 sin ventilacion mecanica,
con una baja de sus funciones cognitivas de 0,45 desviaciones estandar, y los
hospitalizados por COVID-19 con ventilacion mecanica, que presentan 0,60
desviaciones estandar de diferencia con un paciente de control sano. De estos
casos, las habilidades cognitivas mas afectadas son; resolucion de problemas
semanticos y atencion visual (que también se vio afectado en pacientes

asistidos de forma domiciliaria con médico).

Por otro lado, tomando en cuenta el contexto actual, el llamado global al
aislamiento y confinamiento, producto de la alta viralidad de la infeccion, ha
dejado ver consecuencias negativas correspondientes a alteraciones en la
salud mental. De estas son las mas incidentes el desarrollo de ansiedad,

depresion y mala calidad del suefio en el ciudadano promedio, y esto sin
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siquiera contar con el contagio del virus. Por esto el encierro vivido en las
cuarentenas suma un importante agente nocivo a nivel psicologico. Por si no
fuera poco, se ha demostrado una disminucién importante y a gran escala de la
realizacion de actividad fisica, lo que aporta factores de riesgo importantes para

la salud de las personas (Ganz et al., 2020).

La rehabilitacion para el paciente COVID-19 tiene un rol desde su aspecto
agudo, subagudo y crénico, sin embargo, resulta entendible que en la
actualidad no se vea la atencidn del paciente cronico como un asunto crucial ya
que todos los esfuerzos son derivados a salvar la vida de los pacientes y
contener la emergencia, por lo que es imperante ofrecer alternativas mas
accesibles para dar una atencion oportuna a los sujetos que superan su etapa
aguda (Leochico, 2020).

Es en este contexto de aislamiento social y de inactividad fisica que se presenta
como gran herramienta terapéutica el ejercicio fisico, definiendo a éste como
una actividad fisica planificada, estructurada y repetitiva, cuyo objetivo es
mejorar o mantener la condicion fisica del individuo (Garita, 2006). Al revisar la
literatura disponible se observa que los planes de intervencion que abarcan el
ejercicio fisico, atienden un amplio rango de sistemas y funciones del paciente,

invitando a recuperar su bienestar general (Barbosa et al., 2018).
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En un esfuerzo por dar una atencién oportuna y de calidad a los pacientes
recuperados de UPC en una etapa sub-aguda o crénica, se ha hecho un
balance de las posibles alternativas de intervencion en base a la evidencia y a
las caracteristicas propias de la Region de Valparaiso, Chile, siendo la mas

apropiada en el contexto actual una intervencion via telematica (OPS, 2020).

La presente tesis consiste en un estudio de caso que pretende enfocarse en el
concepto de salud mental, abordando las variables de ansiedad, depresion y
deterioro cognitivo y su respuesta a un plan de ejercicio de 12 semanas de
modalidad telematica realizado a pacientes con test biolégico positivo para
COVID-19 recuperados de un cuadro critico en la unidad de paciente critico del
Hospital Carlos Van Buren. A los pacientes intervenidos se les aplicé un total de
14 baterias de evaluacidon via telematica antes y después de terminar el
programa de entrenamiento fisico, ya que con el uso de estas se dara

respuesta a la pregunta de investigacion que es:

¢La aplicacion de un programa de ejercicio fisico, bajo una modalidad
telematica, tiene algun beneficio sobre la salud mental de los pacientes

COVID-19 dados de alta de UPC?
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2. MARCO TEORICO

1.2.1 COVID-19 y Viralidad

Para explicar qué tan grave puede ser la afectacion de la infeccion por
SARS-CoV-2 se vuelve necesario exponer algunos de los mecanismos de
virulencia evidenciados en éste, entre los cuales se pueden mencionar el
incremento del riesgo de infeccion y transmisibilidad comparado a los virus
SARS ya antes conocidos, la modulacion provocada en el sistema inmunolégico
del huésped, que conlleva a una respuesta inmune innata retardada e
hiperreactiva, la inhibicion de la formaciéon de anticuerpos de larga duracion
contra proteinas virales, la perturbacion de la homeostasis fisioldgica en epitelio
del pulmén y la promocion de vias moleculares en las células hospedadoras
que conducen a la reduccién del crecimiento celular y, como consecuencia,

lesiones del parénquima y vasos pulmonares (Faip et al., 2021).

1.2.2 Mortalidad en pandemia

Sobre la mortalidad, por otro lado, se sabe que al mes de marzo del 2020 la
media de edad con mas muertes por COVID-19 era de 56 afios, con una mayor
incidencia en hombres (62%) que en mujeres (38%), segun indican cifras a nivel
global. Se describe también que el 48% de los fallecidos cursaban una situacion

de comorbilidad patoldgica cronica no transmisible (Murdoch & Weiss, 2020).
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Ademas, segun cifras de MINSAL, 2021a en Chile, los rangos etarios que
presentan mayor mortalidad son los adultos mayores entre 70-79 afos, sin
embargo, se puede observar que los rangos etarios que presentan mayor nivel

de contagios son entre los 25-34 anos, tanto en hombres como mujeres.

La realidad hospitalaria registra mayor numero de decesos asociados con un
perfil de ingreso que contempla ser adulto mayor, una alta puntuacion en la
evaluacion secuencial de insuficiencia organica y altos niveles del dimero D en
sangre, signo que se asocia a cuadros graves de neumonia. De estos
pacientes, los que requirieron ventilacion mecanica presentan un porcentaje de
mortalidad que no desciende del 80%, es decir, los pacientes atendidos en UPC

son los que mayor riesgo de morir poseen (Murdoch & Weiss, 2020).

1.2.3 Reporte e informe epidemioldgico en Chile

Segun las cifras entregadas por el gobierno de Chile a través de la base de
datos Ministerio de Ciencia, en base a “Reporte Diario Coronavirus Ministerio de
Salud [MINSAL] e Informe Epidemiolégico de COVID-19” para el 2 de enero del
ano 2022, se reporta un total de casos N= 1.810.320 de los que 10.169 son
casos activos. Hasta el momento en Chile se registran un promedio de casos
diarios de 1.921, siendo que 808 presentan sintomas. Por otro lado, si se hace
enfoque en casos con sintomatologia grave, de los casos activos soélo 519 estan

hospitalizados en Unidad de Cuidados Intensivos [UCI], presentando un total de
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442 pacientes conectados a ventilacion mecanica invasiva. En torno a la
mortalidad registrada en este informe se presenta un total de 39.162 personas

fallecidas (MINSAL, 2021a).

1.2.4 Estados criticos, gravedad y severidad en COVID-19

Agudizando el enfoque a un paciente que cursa un cuadro de mayor gravedad,
se describe que el estado critico de un adulto con COVID-19 se define
atendiendo a los criterios de Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo [SDRA],
sindrome séptico, choque séptico u otros procesos patoldogicos que
normalmente harian necesario realizar intervenciones de apoyo vital, tales
como la ventilacion mecanica (invasiva o no invasiva) o el tratamiento con
vasopresores (Caldwell et al,. 2012).
Estos procesos patoldogicos comparten caracteristicas evidenciadas en los
signos clinicos del paciente, como lo son:
Signos de:
e Opacidades bilaterales que no se explican completamente por derrames.
e Colapso lobar / pulmonar o nédulos en estudios imagenologicos.

En la Tabla 1 se describen los signos que caracterizan la gravedad del SDRA.
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Tabla 1

Definicion de Berlin de sindrome de dificultad respiratoria aguda

El sindrome de dificultad respiratoria aguda ?

Momento

Dentro de 1 semana de una agresion clinica conocida
o sintomas respiratorios nuevos 0 que empeoran.

Imagenes de térax ®

Opacidades bilaterales no completamente explicadas
por derrames, colapso lobular/pulmonar o ndédulos.

Origen del edema

Insuficiencia  respiratoria  que no se explica
completamente por insuficiencia cardiaca o sobrecarga
de liquidos. No necesita una evaluacion objetiva (por
Ej. Ecocardiografia) para excluir edema hidrostatico si
no hay factores de riesgo presentes.

Oxigenacién °©

Leve 200 mm Hg <PaO, /FIO, <300 mm Hg con PEEP o
CPAP = 5 cm H,0O¢

Moderado 100 mm Hg <PaO, /FIO, <200 mm Hg con PEEP =5
cm H,0O

Grave PaO,/FIO, <100 mm Hg con PEEP =25 cm H,0O

Nota: Abreviaturas: CPAP, presidn positiva continua en las vias respiratorias;

FIO, ,fraccion de oxigeno inspirado; PaO, ,presion parcial de oxigeno arterial,

PEEP, presion positiva al final de la espiracion. ®Caldwell et al,. 2012. °

Radiografia de térax o tomografia computarizada. © Si la altitud es superior a

1000 m; el factor de correccion debe calcularse de la siguiente manera:

[PaO,/FIO, x (presion barométrico/760)]. ¢ Esto puede administrarse de forma

no invasiva en el grupo de sindrome de dificultad respiratoria aguda leve.
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Signos de sindrome séptico: Alteracion del estado mental (delirio confusional),
disnea o taquipnea, SpO2 baja, oliguria (Alhazzani et al., 2017), taquicardia,
pulso débil, extremidades frias o hipotension arterial, piel jaspeada, datos de
coagulopatia en las pruebas de laboratorio, trombocitopenia, acidosis,
hiperlactatemia o hiperbilirrubinemia (WHO, 2021a).

Signos de choque séptico: Lactato sérico > 2 mmol/l e hipotension persistente
que, pese a la reposicion de la volemia, necesita vasopresores para mantener
una Tension arterial media = 65 mmHg (Alhazzaniet al,. 2017).

Signos de trombosis aguda: Embolia pulmonar, angina inestable [Al], accidente

cerebrovascular agudo (WHO, 2021a).

1.2.5 Vacunas

La OMS ha reconocido que la disponibilidad de una vacuna segura y eficaz
para COVID-19 sera la herramienta que contribuira al control de la pandemia,
es por esto que el primer programa de vacunacion colectiva se puso en marcha
a principios de 2020y, al 15 de febrero de 2021, ya se habian administrado 175,
3 millones de dosis, utilizando siete vacunas distintas a través de tres

plataformas (WHO, 2021b).

El 31 de diciembre de 2020, la OMS dio luz verde a la inclusion en la lista para
uso de emergencias de la vacuna Pfizer, mientras que, el 15 de febrero de

2021, se incluyeron dos versiones de la vacuna AstraZeneca/Oxford contra la
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COVID-19, y el 12 de marzo de 2021, se acepto la inclusion de la vacuna con la
COVID-19 Ad26. COV2.S. Asimismo, esta organizacion ha previsto incluir en la

lista otras vacunas durante el mes de junio del afio 2021 (WHO, 2021b).

Las vacunas contra el COVID-19 proporcionan inmunidad contra el virus
SARS-Cov-2, que es la causa de esta enfermedad, es decir, disminuyen el
riesgo de que este cause sintomas y tenga consecuencias para la salud. De
este modo, esta inmunidad, ayuda a reducir la probabilidad de contagiar a otras
personas, y protege a los grupos que corren mas riesgo de presentar sintomas
graves de la COVID-19, como los profesionales de la salud, los adultos
mayores y las personas que presentan determinadas enfermedades (WHO,

2021b).

1.2.6 Campana de vacunacion en Chile

En Chile se ha realizado una fuerte campafa de vacunacion de COVID-19,
presentando una amplia organizacion, revelando que a la fecha del mes de
diciembre del 2021, haya un total de 44.166.888 dosis administradas, de las
cuales 16.716.849 corresponden a primeras dosis, 15.955.147 a segundas
dosis, 10.921.179 a dosis de refuerzos y 573.713 a dosis unicas. Dando como
resultado un 92% de cobertura en mayores de 18 afios y 67% de cobertura en
menores de 18 afos (MINSAL, 2021b). Sin embargo, durante los primeros

catorce dias posteriores a recibir la vacuna, su grado de protecciéon no es
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significativo, después de estos, aumenta gradualmente. Si la vacuna es de
dosis Unica, la inmunidad suele adquirirse dos semanas posteriores a la
vacunacion, mientras que, en el caso de las vacunas de dos dosis, es preciso
administrar ambas dosis para lograr el mayor grado de inmunidad posible

(WHO, 2021b).

1.2.7 Comorbilidad y COVID-19

A la fecha la enfermedad por COVID-19 ha impactado a nivel mundial,
especialmente en cierta poblacidon que presenta alguna comorbilidad o
alteracion en su salud de manera fisica o mental, presentando un mayor riesgo
de generar la infeccidn en la poblacion como los adultos mayores, personas que
presenten hipertension, enfermedad cerebrovascular, enfermedad renal crénica,
diabetes, enfermedades cardiovasculares y enfermedad pulmonar obstructiva
cronica. Ademas del mayor riesgo de contraer COVID-19, la evidencia muestra
que las personas con condiciones de salud fisica preexistentes tienen un mayor

riesgo de hospitalizacion y un mayor riesgo de muerte (Campbell et al., 2021).

Por otro lado, se han identificado otros factores de riesgo que aumentan el
riesgo de tener COVID-19 que impactan en la poblacion, ya que se han
realizado algunas investigaciones analizando la base de datos nacionales de
registros meédicos electronicos en EE.UU concluyendo que al presentar un

diagndstico de algun trastorno mental, ya sea depresion, esquizofrenia, TDAH
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[Trastorno de Déficit de Atencidén e Hiperactividad] genera un mayor riesgo de
infecciéon por COVID-19, junto con aumentar la mortalidad en esta poblacion,
obteniendo una mayor prevalencia en el sexo femenino y la poblacién
afroamericana. Debido a que en estos trastornos mentales se generan mayores
indices de habitos tabaquicos, dificultad para respetar las medidas sanitarias,
dificultad para cumplir conductas preventivas y de autocuidado, también
presentan alguna desventaja socioeconémica, ademas de poseer un factor
fisiopatolégico en comun, tanto en los trastornos psiquiatricos y la enfermedad
de COVID-19 qué es la inflamacién sistémica (Volkow et al., 2021). Ya que los
trastornos psiquiatricos pueden aumentar esta inflamacion, incidiendo en las
citoquinas proinflamatorias y comprometer la funcion del sistema inmunolégico

junto con los efectos de los medicamentos psicotropicos (Fortunati et al., 2020).

Este proceso fisiopatolégico de inflamacion sistémica que se presenta en las
enfermedades psiquiatricas y COVID-19 (Fortunati et al., 2020), también se
observa en una condicién que va en aumento a nivel mundial, se refiere al alza
de la masa grasa en la poblacién y en la falta de alimentacion, considerados
como factores de riesgo, que presenta un valor determinante a la evolucién de

la enfermedad y su recuperacion (Alvarez et al., 2020).

Al enfocarnos en el término “malnutricion”, que engloba conceptualmente dos

situaciones de desequilibrio nutricional. Por un lado, la obesidad, situacion
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generada por excesos, y por otro la desnutricién, generada por defecto. Si
hablamos de la desnutricibn es reconocida como la primera causa de
inmunodeficiencia adquirida en el mundo, por lo que el sujeto desnutrido
presenta una respuesta inmune humoral conservada, aunque hay un deterioro
de la respuesta local a nivel de las mucosas, con deplecion de linfocitos y una
disminucién de la funcién bactericida de los neutréfilos, o que explica, en parte,
la alta prevalencia de infecciones entéricas y respiratorias en estos pacientes,
enfatizando que son una poblacion de alto riesgo en la infeccion por el virus del

SARS-CoV-2 (Alvarez et al., 2020).

Al centrarse en la obesidad y el indice de masa corporal [IMC], estudios han
dado a conocer que en pacientes con la enfermedad de COVID-19, el 21%
presentaban un IMC igual o superior a 30 kg/m?, coincidiendo con un aumento
en los pacientes que tienen un IMC alterado o >35 kg/m? de riesgo de presentar
un fallo respiratorio agudo y de requerir un cuidado en la unidad paciente critico

(Alvarez et al., 2020).

1.2.8 Nutricion y factores socioecondmicos en Chile

Chile actualmente presenta serios problemas a nivel alimenticio, teniendo un
porcentaje nacional de 39.3% para sobrepeso, un 25.1% para obesidad y un
35,3% para sindrome metabdlico segun la encuesta nacional de salud

2010-2011 (MINSAL, 2010). Estas cifras por si solas resultan alarmantes y mas
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aun ya que en un ambiente inflamatorio, la adicién de un agente agresor puede
amplificar la respuesta inmunoldgica, promoviendo la manifestacion mas
catastrofica y auto-nociva, como es el fendmeno de sindrome de liberacion de
interleuquinas [SLI] relacionado con la infeccion por COVID-19 (Hernandez,
2020). Ademas, debe tomarse en cuenta que Chile cuenta con factores de
riesgo socioculturales que amplian la lista de posibles agravantes del cuadro.
Dentro de estos factores destacan, primeramente el aspecto econémico, como
antecedente clave, Chile se ubica como uno de los paises mas desiguales del
mundo, marcando un coeficiente GINI de 0,488 segun la encuesta CASEN
(Ministerio de Desarrollo Social, 2017) exponiendo una gran polarizacion
salarial, siendo habitantes de estratos socioecondmicos bajos quienes
presentan mayores trastornos mentales y mayor severidad de los mismos,
misma poblacion que se ve mas afectada por las medidas sanitarias como por
los contagios (Fryers et al,. 2005). De hecho, un estudio realizado en Santiago
de Chile revela que “las personas que viven en las comunas con mayor riesgo
social en Santiago, como San Ramoén, La Pintana o Cerro Navia, tienen una
probabilidad de fallecer tres veces mas que la gente que vive, por ejemplo, en
comunas de menos riesgo social, como son Vitacura o Las Condes” (Buckee et

al., 2021).

Sobre el aspecto alimenticio la FAO [Food and Agriculture Organization of the
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United Nations] establece que las personas tienen inseguridad alimentaria
moderada cuando enfrentan incertidumbres respecto a su capacidad para
obtener alimento o se ven obligadas a aceptar menor calidad o cantidad en los
alimentos que consumen. Mientras que existe inseguridad alimentaria severa en
las personas cuando se quedan sin alimento y pueden llegar incluso a pasar un

dia, o varios sin comer.

El informe SOFI publicado el afio 2020 establece que en Chile un 15,6% del
pais (2,9 millones de personas) tiene algun tipo de inseguridad alimentaria
(moderada o severa) y que actualmente un 3,8% de la poblacién (700 mil

personas) padece inseguridad alimentaria severa (FAO et al., 2020).

La publicacion registré un aumento en la inseguridad alimentaria y desnutricidon
total en los chilenos, mientras que las cifras de obesidad y sobrepeso en
adultos y nifios menores de cinco afios se mantuvieron desde el pasado informe

(FAO et al., 2020).

1.2.9 Medidas sociales en pandemia

Como medida para evitar la propagacién del COVID-19, se ha incurrido en
medidas de aislamiento social conocida como cuarentena (Ganz et al. 2020). La
cuarentena, para algunos grupos privilegiados, puede significar mas tiempo

para alimentarse saludablemente y realizar actividad fisica, pero para un gran
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numero de personas resulta ser sinonimo de hacinamiento, empobrecimiento,
sedentarismo, violencia intrafamiliar y sobrecarga de tareas domésticas para las
mujeres (Morgan et al., 2020), provocando finalmente inseguridad alimentaria
en términos de menor cantidad de alimentos disponibles y de baja calidad
nutricional (alto contenido caldrico, de azucares, sodio y grasas saturadas)
(Rodriguez et al., 2020). Por esto, dejan de seguirse los consejos preventivos
que recomiendan incorporar en la dieta frutas y verduras para fortalecer el
sistema inmunolégico, ya que son la principal fuente de vitaminas y minerales.
(Lanza et al., 2020). Como dato adicional, sumado a la dieta deficiente, a la
poca exposicion a luz solar presente en el contexto de encierro, provocan un
déficit de la vitamina D, que ademas puede ser secuestrada por los adipocitos
en sujetos con obesidad. Esto puede ser una condicion importante ya que el
déficit de vitamina D puede relacionarse con la mortalidad de la infeccién,
debido a la evidencia que rescata “Cuazitl et al., 2020”, de los pacientes

hospitalizados, solo el 4% tenia niveles 6ptimos de vitamina D.

Sobre el habito tabaquico, un informe de la encuesta nacional de salud en Chile
revela que en los afios 2016-2017 el grupo etario de 45 a 64 afios presentan
una prevalencia de 51.3% de consumo de cigarrillo (MINSAL, 2017b), esto
presenta graves riesgos para esta poblacién ya que “el tabaquismo actual y

pasado produce una forma clinica mas grave de la COVID-19 y lleva con mayor
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frecuencia a estos pacientes a ingresar en Cuidados Intensivos, sean intubados

y mueran” (Arroyo et al., 2021).

En cuanto al tratamiento, hasta hoy en dia no hay evidencia actual de ensayos
clinicos para recomendar un tratamiento especifico, aunque se han propuesto y
se estan evaluando multiples agentes terapéuticos para el tratamiento de

pacientes contagiados por COVID-19 (Elsevier, 2021).

1.2.10 Tratamiento de COVID-19

Los pacientes que presentan estadios graves de la enfermedad requieren de
hospitalizacion al presentar: dificultad respiratoria, malestar en el pecho,
alteracion del estado mental, somnolencia o cianosis, un paro respiratorio o
sindrome de distrés respiratorio agudo, provocado normalmente por una
respuesta inflamatoria excesiva. Para enfrentar la dificultad respiratoria se
presentan procedimientos como el oxigeno de alto flujo y la ventilacion con
presion positiva no invasiva. Por otro lado, los medicamentos entregados por
medio de la nebulizacion también se consideran en pacientes con
broncoespasmo agudo como se generan en pacientes con diagndsticos de

asma o EPOC (Lampton, 2021).

Ademas, uno de los efectos adversos al tratamiento es la insuficiencia

respiratoria refractaria a la oxigenoterapia, que puede requerir ventilacion
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mecanica invasiva y no invasiva, que necesita cuidados intensivos. También se
ha administrado oxigeno a través de canula nasal de alto flujo siendo mas
favorable debido a que no es invasivo y sin efectos daninos para el paciente.
Otro procedimiento que ha presentado beneficios es la posicion en decubito
prono, que es una estrategia de presién espiratoria final positiva mas alta, esto

para facilitar la oxigenacion y asi presentar mejores resultados (Lampton, 2021).

En algunos casos se recomienda el uso de corticosteroides sistémicos para la
neumonia viral y el SDRA, algunos estudios sugieren que pueden modular la
lesion pulmonar mediada por inflamacién y reducir la progresién mortal de la

insuficiencia respiratoria (Lampton, 2021).

En otros casos hay pacientes que presentan tromboembolismo venoso vy,
aunque la incidencia no esta bien establecida, se recomienda la profilaxis
tromboembdlica con heparina subcutanea de bajo peso molecular, teniendo en

cuenta la sintomatologia y requerimientos del paciente (Lampton, 2021).

1.2.11 Rehabilitacion de post hospitalizaciéon por COVID-19

Siguiendo hacia la rehabilitacién, la gran mayoria de personas que logran
superar la etapa aguda de la enfermedad por SARS-CoV-2 se ven envueltos en
una compleja gama de secuelas, pudiendo estas dividirse en dos tipos. Primero

encontramos las secuelas tras una etapa aguda de baja severidad, vale decir,
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un paciente que no evolucioné con signos de tanta gravedad como para
comprometer su estado vital. Estos varian incluyendo fatiga, tos seca, fiebre,
disnea, anosmia y dolor toracico, entre otros, lo cual es denominado “Sindrome
Post-COVID”. También se han registrado sintomas de apremio respiratorio
persistentes, anomalias radiolégicas y funcion respiratoria comprometida de
forma permanente. A nivel tisular se ha visto engrosamiento intersticial,
opacidades en vidrio esmerilado, patron de pavimentacién y bronquiectasias,

entre otras (Chérrez et al., 2020).

Por otro lado, los pacientes que evolucionan con mayor severidad y son
tratados en UPC, al ser dados de alta registran prevalencia de otro tipo de
signos. Entre estos se evidencian, en cuanto a condicion fisica, dolor y/o fatiga
muscular, disfuncidn musculo esquelética generalizada y pérdida de masa
magra. Ademas, la condicién mental se ve afectada en puntos como la pérdida
de memoria, alteraciones del suefio, trastornos de estrés postraumatico y bajo
rendimiento cognitivo. Mas en detalle, sobre las secuelas musculo esqueléticas
de un paciente post UPC, se sabe que se asocia a una importante debilidad
muscular adquirida [DAUCI] (Barbosa et al., 2018) cuya prevalencia en
personas que sobreviven una enfermedad critica es de un 40%, siendo ésta
una causa importante de discapacidad que se relaciona estrechamente con un

deterioro a largo plazo en la funcién fisica y cognitiva (WHO, 2021a).
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Finalmente, y no menor, es la afectacion en la calidad de vida, actividad e
integracion social y el trabajo de tiempo completo, vale decir, la capacidad

laboral del paciente (Agard et al., 2017).

1.2.12 COVID-19 e incidencia en la cogniciéon

Enfocados en el deterioro cognitivo surge un concepto conocido como niebla
cognitiva, en un estudio con mas de 84 mil recuperados de esta enfermedad se
descubre que ésta produce impactos equivalentes a un envejecimiento cerebral
promedio de 10 afios, mientras que el desempefo cognitivo global objetivado
con el test de CI disminuye 8,5 puntos, entre las edades de 20 a 70 afos

(Barnby et al., 2020).

Como punto aparte, en la actualidad situados en contexto de pandemia, el
llamado global al aislamiento y confinamiento, producto de la alta viralidad de la
infeccién, también ha dejado ver consecuencias negativas correspondientes a
alteraciones en la salud mental como lo son el desarrollo de ansiedad,
depresion y mala calidad del suefio en el ciudadano promedio, y esto sin
siquiera contar con el contagio del virus. En afadidura, se ha demostrado una
disminucién importante y a gran escala de la realizacidén de actividad fisica, lo
que suma factores de riesgo importantes para la salud de las personas (Ganz et
al. 2020). En Chile, segun las normas establecidas por el MINSAL (2020a),

durante el estadio de cuarentena se ven limitadas las actividades desarrolladas
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habitualmente fuera del domicilio, incluidas las de recreacion y/o deportivas,
aplicando multas e incluso privacion de libertad a quienes infrinjan esta norma

(Chile atiende, 2021).

Echando un vistazo al pasado, existen antecedentes que dan luces de las
secuelas psicolégicas a largo plazo de pacientes recuperados de otras
coronavirosis, como en el caso del MERS-CoV, donde cerca del 40% de la

poblacion infectada requirié una intervencion psiquiatrica (Kim et al., 2018).

Pacientes diagnosticados de COVID-19 pueden expresar intensas emociones y
cambios de comportamiento como miedo, aburrimiento, soledad, insomnio o
rabia (Benedek et al., 2020), combinados con el estrés provocado por el
contexto social, pueden resultar en secuelas duraderas como depresion,
ataques de panico, trastorno de estrés postraumatico, sintomas psicoticos y

suicidio (Cheung et al., 2020).

Ahora, sobre las secuelas derivadas de la infeccion deben sumarse las
secuelas psicologicas contraidas por una intervencion en UPC donde puede
aparecer sintomatologia psiquiatrica propia de, post cuidados intensivos que
cursa con ansiedad, depresion y trastorno de estrés post traumatico como lo
muestra un estudio en pacientes atendidos en UCI por SDRA (Cremer et al.,
2020). Es ademas reportado que algunos pacientes con este sindrome

persisten con sintomatologia incluso 5 afios después de haber recibido el alta
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en UCI (Azoulay et al., 2016).

1.2.13 Salud Mental

En el presente estudio, las variables especificas alteradas por la COVID-19 a
considerar, la salud mental es un estado de bienestar, en el cual, el sujeto es
consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales
de la vida, es capaz de trabajar productiva y fructiferamente, y ademas, posee
la facultad de hacer una contribucidon a su comunidad, siendo un estado de
completo bienestar fisico, mental, social y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades (WHO, 2021a). Se ha demostrado que el bienestar
mental posibilita a que las personas materialicen su potencial, superen el estrés
normal de la vida diaria, trabajen de forma productiva y hagan aportaciones a su
comunidad (Leo, 2017). Segun el MINSAL (2017a), pese a los avances en la
incorporacion politica de salud mental, Chile mantiene altas prevalencias de
trastornos ansiosos, abuso, dependencia de sustancias y depresion, estando en
primer lugar las licencias médicas por trastornos mentales, como causa de
reposo Yy licencias médicas. De los anteriores, la ansiedad es una respuesta
fisiologica y natural, se define como un estado afectivo displacentero que se
acompanfa por cambios fisicos y mentales que se presentan como una reaccion
para adaptarse ante un evento que causa estrés (Raffo y Pérez, 2009). Como

respuesta tiene dos componentes; el fisiolégico que hace referencia a la
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actividad del sistema nervioso para preparar al individuo a responder ante una
situacion amenazante con una “lucha o huida”, esta respuesta incluye el
incremento en la frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca e irrigacion de los
musculos que le permiten a la persona reaccionar rapidamente en caso de ser
necesario. El segundo componente es el cognoscitivo, y alude a la atencién
selectiva y enfocada a discernir amenazas y formas de protegerse a uno

mismo, especialmente mediante el escape (Lopez et al., 2018).

1.2.14 Depresion

La depresion es definida como una alteracion patolégica del estado de animo,
caracterizada por un descenso del humor que termina en tristeza, acompafnado
de diversos sintomas y signos que persisten por al menos 2 semanas. Con
frecuencia tiende a manifestarse en cualquier etapa del ciclo vital y con varios
episodios adquiriendo un curso recurrente, con tendencia a la recuperaciéon
entre episodios (MINSAL, 2013). Este trastorno puede llegar a ser cronico o
recurrente, dificultar seriamente el desempefio en el trabajo o la escuela, y la
capacidad para confrontar la vida diaria. En su forma mas grave puede llevar al
suicidio, en cambio, si es leve, se puede tratar sin necesidad de medicamento,
pero cuando es de caracter moderado o grave se puede necesitar

medicamentos y ayuda de un psicoterapeuta (WHO, 2021a).
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1.2.15 Deterioro cognitivo

El concepto de “deterioro cognitivo” se puede definir aclarando 2 conceptos: El
término “deterioro” hace alusion a una disminucion ya sea por algun proceso
patolégico que genere alguna degradacion de una habilidad o competencia, por
otro lado, el término “cognitivo” se refiere a elementos presentes en la mente
humana, lo que generan una serie de dominios propios del ser humano como
por ejemplo, memoria, lenguaje, praxias, funciones ejecutivas, gnosias y
cognicion social (Vifiuela, 2019). Dado esto, se infiere que la importancia de la
cognicion es la capacidad que permite tener una calidad de vida Optima en
donde cada individuo pueda generar resolucion de problemas, un correcto
aprendizaje y un procesamiento 6ptimo de la informacion del ambiente, para
recordarla y utilizarla en situaciones donde lo requiera. Al tener un
envejecimiento normal y saludable se podra mantener estas funciones durante

el resto de la vida (Gutiérrez et al., 2017).

1.2.16 Actividad fisica

Para promover la preservacion de las capacidades psico-cognitivas antes
descritas y asi evitar el deterioro, existen varias practicas adosadas a un estilo
de vida saludable. Uno de ellos es la actividad fisica, la cual se define como un
movimiento que implica el desplazamiento de los componentes corporales, lo

cual aumenta el gasto energético que puede ser utilizado durante el diario vivir
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(Aznar et al., 2009). Por su parte, el ejercicio fisico, es un concepto mas
especifico que incluye una actividad fisica planificada, estructurada y repetitiva,
cuyo objetivo es mejorar o mantener la condicién fisica del individuo (Garita,
2006). Es debido a esto que se debe promover y buscar la mejor alternativa
para la realizacion de ejercicio fisico dentro de este contexto singular de
aislamiento social, ya que de no sumar este concepto a la integralidad de la
terapia se estaria dejando de lado una herramienta crucial para la rehabilitacion
oportuna de cualquier paciente, puesto que el ejercicio fisico ha demostrado
reducir los niveles de ansiedad y depresion, mejorar la capacidad cognitiva y los

clasicos beneficios en cuanto al estado fisico (Barbosa, 2018).

1.2.17 Ejercicio fisico

Una vez entendido el enfoque especifico del ejercicio fisico, inserto en la
pre-habilitacién y rehabilitacion de un paciente, se deben considerar los
parametros o herramientas para transmitir este conocimiento al usuario. La
rehabilitacion es un conjunto de intervenciones necesarias para una persona
cuando experimenta limitaciones en su funcionamiento diario. En el contexto
global de distanciamiento social, la forma mas recomendada de intervencion es
aquella que es telematica, es decir, via online. La telerehabilitacién es una rama
de la telemedicina en la cual se realizan intervenciones mediante herramientas

tecnolégicas de informacidén y comunicacion (OPS, 2020), cuya importancia

35



actual se cimienta en el riesgo de contagio que supone la infeccion por

COVID-19, de la cual se habla a continuacion.

1.2.18 Rehabilitacion y rol del terapeuta

La COVID-19 es una enfermedad multiorganica en la que, en algunos casos,
para restablecerse es necesario recurrir a un tratamiento de rehabilitacion
completo por parte de un equipo multidisciplinario (Bahadur et al, 2020), dentro
de las recomendaciones clinicas entregadas por la OMS para la rehabilitacion
del paciente se encuentran:

Durante la hospitalizacién, el fisioterapeuta debe aliviar la disnea, prevenir
complicaciones y fortalecer la comunicacion. Antes de que se realice el alta
médica se debe evaluar para determinar si necesita rehabilitacion y facilitar la
derivacion posterior para luego, tanto en el entorno hospitalario como en el
extra hospitalario, el equipo multidisciplinario debe capacitar al paciente sobre el
control de la disnea y sobre su retorno a sus funciones cotidianas.

En caso de que el paciente haya sido dado de alta o haya recibido atencion
domiciliaria y exprese sintomas cronicos de COVID o alteraciones funcionales
debe ser evaluado desde el aspecto fisico, cognitivo y psiquiatrico, finalmente
realizar una asistencia personalizada a mediano y largo plazo. (MINSAL,

2020b).
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1.2.19 Telerehabilitacion

En Chile, sumado a estas recomendaciones, también se recogen medidas que
vienen a resolver problemas de asistenciabilidad como la dificultad de los
traslados y la saturacion del sistema de salud como son la rehabilitacién a
distancia de manera sincronica o telerehabilitacion (MINSAL, 2020b).

La rehabilitacion para el paciente COVID-19 tiene un rol desde su aspecto
agudo, subagudo y crénico, sin embargo, resulta entendible que en la
actualidad no se vea la atencion del paciente cronico como un asunto crucial, ya
que todos los esfuerzos son derivados a salvar la vida de los pacientes vy
contener la emergencia, es por esto que es imperante ofrecer alternativas mas
accesibles para dar una atencion oportuna a los sujetos que superan su etapa

aguda (Leochico, 2020).

La telerehabilitacion toma un papel importante durante la pandemia de
COVID-19, ya que es un proceso que permite la continuidad de la atencion para
aquellos pacientes que puedan verse beneficiados de consultas remotas,
garantizando asi una mayor proteccion de los grupos en situacion de
vulnerabilidad y en los profesionales de la salud permitiendo las medidas
preventivas que se han generado en los distintos paises para disminuir los

contagios y propagacion de esta enfermedad. Por otro lado, la telemedicina
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permite la constancia en el tratamiento de enfermedades crénicas o de largo

plazo, donde la no irrupcién es clave para el éxito (OPS, 2020).
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CAPITULO I

1. METODOLOGIA

1.1 Objetivo general:

Determinar el impacto de un programa de telerehabilitacion realizado por
Kinesiélogos de la Universidad de Valparaiso sobre la salud mental de 2
pacientes con COVID-19 dados de alta de la Unidad de Paciente Critico en

Hospital de la V regidn de Chile.

1.2 Objetivos especificos:

1. Recopilar y analizar los antecedentes clinicos, y las variables
demograficas de los pacientes COVID-19 positivos que egresan
de UPC y son dados de alta.

2. Determinar el estado de funcionalidad fisica, salud mental y
cognitiva del paciente seleccionado y categorizar su nivel de
complejidad antes de aplicar el programa de telerehabilitacién.

3. Aplicar un programa de telerehabilitaciéon de ejercicio fisico de 24
sesiones.

4. Revaluar la funcionalidad del paciente posterior a las sesiones de
intervencion.

5. Comparar los datos obtenidos en las evaluaciones realizadas
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antes y después de la intervencion

1.3 Hipodtesis del estudio:

HI: Se logran conseguir diferencias significativas respecto a la salud mental y la
condicion fisica entre los datos obtenidos en las baterias de evaluacién antes y

después de 24 sesiones de telerehabilitacion.

HO: No se encuentran diferencias significativas respecto a la salud mental y la
condicion fisica entre los datos obtenidos en las baterias de evaluacién antes y

después de 24 sesiones de telerehabilitacion.

1.4 Diseio y tipo de investigacion:
e Estudio de caso, de caracter cuantitativo y de corte longitudinal a 24

sesiones.

1.5 Universo del estudio:

e Pacientes con diagnostico médico de COVID-19 dados de alta de UPC

por el Hospital Carlos Van Buren.

1.6 Poblacion del estudio:

e Todos los pacientes, tratados en la UPC del Hospital Carlos Van Buren
[HCVB] con diagndstico médico de COVID-19, durante los meses de

junio a diciembre del afo 2020, de enero a marzo del afno 2021 y que
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cumplan los criterios de inclusion.

1.7 Muestra del estudio:

e La investigacion se enfoco en un estudio de casos que recluté a 2

sujetos Covid-19 (+), que hayan estado hospitalizados en UPC del

HCVB.

Muestra por conveniencia

1.8 Criterios de inclusién y exclusion

Tabla 2

Criterios de inclusion y exclusion para la investigacion

Criterios Inclusion

Criterios exclusion

Paciente tratado en la UPC en el
HCVB con examen PCR (reaccion de
polimerasa en cadena) positivo para
Covid-19

Paciente tratado en la UPC del HCVB
sin examen PCR (reaccion de
polimerasa en cadena) positivo para
COVID-19.

Mayores de edad con al menos 7
dias de requerimiento de ventilacion
mecanica invasiva o canula nasal de
alto flujo (CNAF) de oxigeno mayor a
5 dias, dado de alta durante los
meses de junio a diciembre del afo
2020 y de enero a marzo del afio
2021

Menores de edad, paciente sin
requerimiento de ventilacion
mecanica invasiva 0 con un
requerimiento menor a siete dias

Sujetos que decidan voluntariamente
participar del estudio que cumplan
con los criterios de inclusion,
anteriormente expuestos, sin presion

Con tratamiento anticoagulante oral
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de terceras personas

Con habilidades cognitivas
suficientes para la intervencion (que
sean capaces de leer, escribir y
seguir instrucciones)

Insuficiencia cardiaca de capacidad
funcional II-1V.

Con manejo basico en el uso de
tecnologia moévil (notebook, pc y/o
smartphone).

Procesos neoplasicos activos.

Con secuelas de accidente
cerebrovascular (ACV) previo o
desarrollen un ACV durante Ila

hospitalizacion.

Sujetos que no sean capaces de
seguir instrucciones

No sepan leer ni escribir

Sujetos que no hayan firmado el
consentimiento informado del estudio.

1.9 Variables de estudio

- Estado de salud cognitiva.
- Ansiedad.
- Depresion.

- Actividad fisica.

Condicién de salud de los sujetos en estudio recuperados UPC. (Tabla 3)
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Tabla 3

Definiciéon de variables del estudio

Variables Definicién conceptual Definicién operacional Tipo de
variable
Condicion  Estado de un cuerpo que engloba la esfera Objetivable gracias a Dependiente
de salud fisica, social y global. No necesariamente es la  instrumentos como SF-36, Nominal
ausencia o presencia de patologias (WHO, Saint George, mMRC,
2021c) Barthel y Prochaska
Deterioro Disfuncién de la capacidad mental en Evaluado mediante el test Dependiente
cognitivo habilidades que incluyen memoria, lenguaje, de “MoCA” Ordinal
praxias, funciones ejecutivas, gnosias y
cognicion social. (Vifiuela, 2019)
Trastorno  Sensacion de miedo, temor e inquietud Evaluado por el test de Dependiente
de mantenida en el tiempo y que puede Goldberg Ordinal
Ansiedad intensificarse llegando a interferir con las
actividades diarias, como el desempefio
laboral, académico y los vinculos sociales (NIH,
2021)
Depresion  Alteracidn patologica del estado de animo, Evaluado por el test de Dependiente

caracterizada por un descenso del humor que
termina en tristeza, acompanado de diversos
sintomas y signos que han persistido por al

Goldberg

Ordinal
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menos 2 semanas (MINSAL, 2013)

Intensidad
de
actividad
fisica

Movimiento que implica el desplazamiento de Evaluado y monitorizado Independiente

los componentes corporales, lo cual aumenta el por instrumentos como Ordinal
gasto energético que puede ser utilizado “Sitto standtosit’y
durante el diario vivir (Aznar et al., 2009) escala de percepcion de

esfuerzo y disnea de Borg.

1.10 Baterias de evaluacion

Tabla 4

Descripcion de evaluacion y validacion de baterias de evaluacion.

Baterias de evaluacion

Nombre de Descripcion de evaluacién Validacién
evaluacién
SF-36 Cuestionario de calidad de vida relacionado a la salud (CVRS), Validacion en

en 36 preguntas cubre 8 dimensiones: funcion y rol fisico, México

dolor corporal, salud general, vitalidad, funcién social, rol Garcia et al, 2014.
emocional y salud mental, ademas incluye un item de

transicion de salud. La puntuaciéon va de 0-100, donde mayor
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puntaje significa mejor calidad de vida (Lins y Carvalho, 2016)

Cuestionario de
salud  respiratoria
Saint George
(SGRQ)

Cuestionario de calidad de vida de pacientes con enfermedad
respiratoria cronica, el cual contiene 50 preguntas y 76
posibles respuestas sobre la presencia de sintomas
respiratorios en el ultimo ano, divididas en 3 categorias:
sintomas, actividad e impacto. Cada pregunta tiene un valor
determinado, que al sumarse puede obtenerse un valor de
0-100, un mayor puntaje revela un peor estado de salud
(Rivadeneira, 2015)

Traduccion al
espafol y validacion
Capparelli, 2018.

Sit to stand to sit

Evalua fundamentalmente la fuerza del tren inferior mediante
la realizacion de una actividad compleja (pasar de una
posicién horizontal a vertical) dada en actividades de la vida
diaria. (Lummen, 2017)

Validacién

European
Respiratory Journal
Blsching et al, 2007.

Montreal Cognitive
Assessment
(MoCA)

Es una evaluacion del deterioro cognitivo, consta de 30
preguntas que contemplan 8 dominios cognitivos: Evaluacion
visuoespacial/ejecutiva, identificacion y nominacion, memoria,
atencion y concentracién, lenguaje, abstraccion, recuerdo
diferido y orientacién. Esta hecha para ser aplicada de 10-12
minutos. Se necesita un evaluador capacitado, MoCA
impreso,lapiz y cronémetro (Gildeh et al., 2007).

Validacion
espafol
Araneda et al, 2017.

en
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Modificated Medical
Research  Council
(mMRC)

Es un cuestionario autoinformado que es util para evaluar
disnea y discapacidad, teniendo referencia actividades
cotidianas, la puntuacion va de 0 a 4, si el paciente tiene un
puntaje menor, significa que presenta menor disnea (Bergonzi
et al., 2020).

Validacion
espafol
Abascal et al, 2018.

en

indice de Barthel
(BI)

cuestionario enfocado a las actividades basicas de la vida
diaria, que mide el grado de independencia (Hartigan, 2007).

Validacién al
espafnol
Martinez-Martin,
2009.

Prochaska

Test para evaluar en qué etapa de cambio en el consumo del
tabaco se encuentra el paciente. Contempla 5 etapas,
precontemplacion, contemplacion, preparacion, accién y
mantenimiento. (Grau, 2011)

Validacion
Espana
Martinez, 2012.

en

Time up and go
(TUG)

Indicada para medir movilidad y valorar el riesgo de caidas en
personas mayores. Se medird el tiempo necesario para
levantarse de la silla, caminar hasta la marca situada a 3
metros, darse la vuelta y sentarse nuevamente en la silla.
(Guck et al, 2017).

Validacion
Abudarham et al,
2017.
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Zarit

Se encarga de medir la sobrecarga del cuidador evaluando
dimensiones como calidad de vida, capacidad de autocuidado,
red de apoyo social y competencias para afrontar problemas
conductuales y clinicos del paciente. (Breinbauer et al, 2009).

Validacion en Chile
Breinbauer et al,
20009.

Escala de ansiedad
y depresion de
Goldberg (EADG)

Escala que consta de dos subescalas, una de ansiedad y otra
de depresién. Cada sub-escala tiene 9 items de respuesta
dicotomica (Si / No) y se estructuran en 4 items iniciales de
despistaje, para determinar si es 0 no probable que exista un
trastorno mental, y un segundo grupo de 5 items que se
formulan si se obtiene respuestas positivas a las preguntas de
despistaje (2 o mas para ansiedad y mas de 1 para depresion).
(Martin et al, 2015)

Escala de
percepcion del
esfuerzo de Borg o
Rating of Perceived
Exertion (RPE)

La escala de Borg es una escala visual analoga que permite
evaluar de forma grafica la percepcidn subjetiva de esfuerzo

Escala de esfuerzo percibido que respecto a un ejercicio
realizado va desde el 6 al 20 en la escala de Borg original, en
donde 6 es nulo cansancio y 20 es el maximo cansancio.

La escala de Borg modificada va del 0 al 10, en donde O es
nulo cansancio y 10 es el maximo cansancio (Chen et al.,
2013).

Validacion en
Espafriol

Martin et al, 2015.
Validacion en
Espafriol en

poblacion con DMTII
Bajuk et al, 2016.
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Fagerstrom

El Test de Fagerstrom, es un cuestionario que permite
identificar el grado de adiccion al tabaco, consta de 6
preguntas y en los resultados se define la dependencia fisica
clasificada como leve, moderada o severa. (Bello et al, 2009)

Validacion en
Espaniol.

Albarracin et al,
2016.

Test de los por qué

El test “Por qué fuma usted” permite evaluar la dependencia
psicosocial del habito tabaquico, dando a conocer el rol que
juega el consumo de tabaco en cada fumador en los aspectos
de estimulacién, manipulacion, placer, manejo de la tension,
adiccion, automatismo y entorno social. Consta de un
cuestionario con 21 frases que se deben responder con una
puntuacion que refleja la experiencia del consumidor. (Bello el
al, 2009)

Validacion en Chile

Apgar familiar

El APGAR familiar es un instrumento que muestra como
perciben los miembros de la familia el nivel de funcionamiento
de la unidad familiar de forma global, incluyendo a los nifios ya
que es aplicable a la poblacién infantil, evalta cinco funciones
basicas de la familia considerada las mas importantes por el
autor: Adaptaciéon, Participacion, Gradiente de recurso
personal, Afecto, y Recursos. (Alcala & Suarez, 2014)

MINSAL, 2003
Validacién en
Espaniol en

poblacién Argentina.
Arias et al, 2020.
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1.11 Materiales
- Smartphone que cuente con bateria y conexion a internet.
- Disponer de papel y lapiz para anotar indicaciones y recomendaciones.
- Lugar apto para la consulta.
- Consentimiento informado en registro audiovisual.
- Hojas de registro para cada bateria a utilizar. (Anexo 1-12)

- Oximetro de pulso

1.12 Procedimiento del estudio

Se solicité a las autoridades del HCVB la lista de sujetos con diagnéstico de
COVID-19 que fueron tratados en la UPC y dados de alta durante el periodo
junio a diciembre del afio 2020 y de enero a marzo del afio 2021. De esa lista
se identificaron los casos que cumplen los criterios de inclusion de la
investigacion. Luego de 14 dias del alta hospitalaria, cuando el posible
candidato al estudio concurra a su control médico, post alta, sera invitado a
participar del estudio por un profesional de salud que no forme parte del equipo
investigador. Se insistira que su participacion es voluntaria, quienes decidieron
participar voluntariamente seran evaluados en su domicilio a través de
telemedicina, las sesiones dependen de la tecnologia disponible que posea el

paciente y/o su cuidador, el medio a utilizar sera de mutuo acuerdo de las
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partes. Se recomendo el uso de su teléfono movil (smartphone), a través de una
video llamada.

Las evaluaciones que se realizaron contemplan la aplicacion de pruebas
funcionales, no invasivas y cuestionarios de salud, todas ellas de uso habitual
en la valoracién del paciente adulto. Estas evaluaciones se repitieron al cabo de
24 sesiones, posterior a la aplicacion de un programa de ejercicios via
telematica. Al grupo de pacientes seleccionados se les gener6 un trabajo de
intervencién bajo un modelo biopsicosocial centrado en el usuario con ejercicios
generales y respiratorios a cargo de un kinesiélogo del equipo de HCVB y

kinesidlogos de la Universidad de Valparaiso (UV).

Mediante el uso de las baterias evaluativas Barthel, MoCa, mMRC, Goldberg y
SGRQ-1 se distribuyeron los pacientes segun su complejidad y se establecieron
los parametros de intensidad idoneos para el paciente mediante un puntaje

numeérico, como se expresa en la Tabla 5:

Tabla 5

Categorizacion de complejidad en pacientes segun las baterias

Categorizacién segun complejidad

VARIABLES 1 pts. 2 pts. 3 pts.
Barthel 260 59-40 39-0
MoCA 30-18 17-10 9-0

MRC 48-60 36-47 <35
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Goldberg 0-4 5-6 7-12

SGRQ-1 < 30% 30%-50% 51%-100%

Se considerara complejidad baja a los sujetos que acumulen un puntaje de 5
puntos, complejidad media si se encuentra entre los 6 - 10 puntos y de
complejidad alta si se encuentra entre los 11 - 15 puntos y se definiran las
cargas de trabajo segun el porcentaje de la frecuencia cardiaca de reservay la
sensacion de ahogo y/o cansancio de piernas segun la escala de BORG

modificada.
Tabla 6

Complejidad segun puntaje obtenido

COMPLEJIDAD PUNTAJE
Baja 5
Mediana 6-10
Alta 11-15

Nota: Segun el puntaje obtenido en la categorizacion de las variables

correspondiente a las baterias ya mencionadas se genera la complejidad.

El programa de entrenamiento consistio de tres partes, un calentamiento, la

sesion de acondicionamiento y para finalizar una vuelta a la calma las cuales se
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detallan a continuacion.

1. Calentamiento:

Consistié en una duracion de 10 minutos. Se trabajara a una intensidad <40%
FC reserva(FC maxima - FC reposo) / % intensidad)+ Fc reposo) y/o 3 — 4
puntos en escala de Borg modificada. Se optd por realizar ejercicios de tipo

multiarticular y movimiento terapéutico basico (MTB) activo.

2. Acondicionamiento:

Tuvo una duracion de 20 minutos. La carga de entrenamiento debid ser
reajustada segun tolerancia y adaptacion al tipo de ejercicio o, de manera

empirica, cada 4 semanas.

Complejidad Baja:

a) Ejercicio Aerobico: Se trabajé con una frecuencia de 2 — 3 veces por
semana. Con una intensidad del 70 — 80% de FC reserva y/o 5 -6 puntos
en escala de Borg modificada Se optd por ejercicio de tipo intervalico

aerobico con periodos activos de 20 minutos y con reposo 1 — 2 minutos.

b) Ejercicios de Fuerza: Se realizaron ejercicios analiticos con o sin
resistencia externa. Descansando al menos 24 horas entre sesiones.
Empezando con ejercicios de intensidad de 5-6 puntos en escala de Borg

modificada. Se trabajaron en 3 - 5 series de 10 - 15 repeticiones.
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Progresion: Para progresar fué necesario que el usuario, durante 2
sesiones seguidas, realizara 1-2 repeticiones mas de las programadas
manteniendo o disminuyendo los puntos en la escala de Borg
modificada. La progresion de los ejercicios debid ser lenta. Aumentando

la intensidad hasta 7 puntos en la escala de Borg modificada.

c) Ejercicios Respiratorios:

1) Con resistencia (bombilla y papel/ burbujas): 3 a 5 series con 8
a 12 repeticiones cada una, con descanso de 30 segundos entre
series. Duracion de 5 a 10 minutos. Dependié también de la
condicion que presentd el paciente; si presentaba mareos,

cansancio o disnea.3-4

2) Ciclo activo de la respiracién: 2 a 3 ciclos

Complejidad Moderada:

a) Ejercicio Aerébico: Se trabajé con una frecuencia de 2 — 3 veces por
semana. Con una intensidad del 40 — 60% de la FC reserva y/o 3 - 4
puntos en escala de Borg modificada. Se optd por ejercicios de tipo
intervalico aerdbico con periodos activos de 20 minutos. Con reposo de 2

— 3 minutos.

b) Ejercicios de Fuerza: Se realizaron ejercicios analiticos con o sin
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resistencia externa de 2 - 3 veces por semana, descansando al menos
24 horas entre sesiones. Se trabajaron ejercicios de intensidad de 3 - 4
puntos en escala de Borg modificada con 1 - 2 series 10 — 15

repeticiones.2

Progresiéon: Para progresar fué necesario que el usuario, durante 2
sesiones seguidas, realizara 1-2 repeticiones mas de las programadas
manteniendo o disminuyendo los puntos en la escala de Borg
modificada. La progresion de los ejercicios debid ser lenta. Aumentando

la intensidad hasta 5 puntos en la escala de Borg modificada.

c) Ejercicios Respiratorios:

1) Con resistencia (bombilla y papel): 3 series con 5 repeticiones
cada una, con descanso de 1 minuto entre series. Duracion de 5 a
10 minutos. Dependié también de la condicion que presente el

paciente; si presentaba mareos, cansancio o disnea.3-4

2) Ciclo activo de la respiracion: 1 a 2 ciclos

Complejidad Alta:

a) Ejercicio Aerdbico: Se trabajé con una frecuencia de 2 — 3 veces por
semana. Con una intensidad del 20 — 30% de la FC de reserva y/o <3

puntos en la escala de Borg modificada. Se optd por ejercicios de tipo
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intervalico aerdbico con periodos de 10 minutos, la duracién del reposo

sera dependiendo de la necesidad del usuario.

b) Ejercicio de Fuerza: Se realizaron ejercicios funcionales y analiticos,
2- 4 veces por semana, descansando al menos 48 horas entre sesiones.
En los grupos musculares mas débiles se empezdé con 1 serie de
ejercicios de 8 - 12 repeticiones. Se tomaron descansos de al menos 2
minutos entre series 0 segun la necesidad del paciente. Se trabajaron los

ejercicios a una intensidad < 3 puntos en la escala de Borg modificada.

Progresion: Para progresar fué necesario que el usuario, durante 2
sesiones seguidas, realizara 1-2 repeticiones mas de las programadas
manteniendo o disminuyendo los puntos en la escala de Borg
modificada. Se pudo progresar a 2- 4 series por grupo muscular, y hasta

una intensidad de 3 puntos en la escala de esfuerzo percibido.

c) Ejercicios Respiratorios:

1) Con resistencia: 1 a 2 series con 3 repeticiones cada una con

descanso segun peticion del paciente.3-4

2) Ciclo activo de la respiracion: 1 ciclo “Vuelta a la calma”. Tendra
una duracion de maximo 5 min. Se realizaron elongaciones tanto

de extremidades superiores como en extremidades inferiores.
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Ademas de ejercicios de respiracion diafragmatica.

Con respecto a las citaciones, estas seran concertadas con anterioridad entre el
sujeto seleccionado y los profesionales de salud, segun el objetivo terapéutico a
cumplir. La frecuencia de atencién para el grupo sera de 2-3 veces por semana,

con un tiempo promedio de duracion de 60 minutos por sesion.
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CAPITULO 1l

1. RESULTADOS

En primera instancia, participaron 2 pacientes en el estudio, ambos del sexo
masculino. Sin embargo, tras la pérdida de comunicacién con el primer caso,
debido a una alteracién de su salud y a problemas de conexion a internet, no
fue posible recolectar los datos post-intervencion, por lo tanto, se imposibilita la
comparaciéon de los datos pre, mediados y post-intervencion, generando que la

investigacion pasara a ser un estudio de caso (N=1).

En los resultados obtenidos para cada bateria de evaluacion, se pudo observar
una puntuacion mas favorable correspondiente a la medicion en la
post-intervencién (tabla 7). Segun los datos recopilados se generd una
disminucidén de la puntuacion obtenida para la categorizacion de complejidad,

sin embargo, se mantuvo en mediana complejidad, (tabla 8).

Por su parte, la variable de salud mental fue evaluada mediante las baterias de
MoCA y Goldberg Modificado, cuyos resultados se encuentran en la tabla 9 y
tabla 10 respectivamente, asi como también en la figura 1 y figura 2
respectivamente. Asimismo, la variable de capacidad fisica fue evaluada por la
bateria Sit to Stand to Sit, cuyos resultados se encuentran en la figura 3,
ademas de ser evaluada mediante el MRC de fuerza cuyos resultados se

encuentran en la tabla 11 y figura 4. Mientras que la variable de calidad de vida
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fue evaluada mediante las baterias de Barthel, SF-36, Saint George, cuyos
resultados se encuentran en la tabla 12, tabla 13 y tabla 14 respectivamente,

asi como también en la figura 5, figura 6 y figura 7 respectivamente.

1. Categorizacion del paciente
Tabla 7

Baterias de evaluacion usadas para el criterio de categorizacion de

complejidad.
Reportes de evaluacion
Sujeto Caso Caso a mediados Caso
pre-intervencion  de la intervencidn post-intervencion
(sesidn 12)
Barthel 100 pts. 100 pts. 100 pts.
MoCA 26 pts. 27 pts. 27 pts.
Goldberg 6 pts. 0 pts. 1 pts.
SGRQ-1 69,5% 60,7% 42,9%
MRC 52 pts. 60 pts. 60 pts.
Nota:

'pre-intervencion = sesion numero 1y 2
’mediados de la intervencién = sesidn nimero 12

3post-intervencion = sesién numero 24
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Tabla 8.

Puntuacion y categorizacion de complejidad del paciente durante la

intervencion.
Categorizacién segun complejidad
Variables Caso Caso a mediados Caso
pre-intervencion  de la intervencidn post-intervencion
(sesidn 12)
Barthel 1 pt. 1pt. 1pt.
MoCA 1 pt. 1pt. 1pt.
MRC 1 pt. 1pt. 1pt.
Goldberg 2 pts. 1pt. 1pt.
SGRQ-1 3 pts. 3 pts. 2 pts.
Total 8 pts. 7 pts. 6 pts.
Complejidad Mediana Mediana Mediana
complejidad complejidad complejidad
Nota:

'pre-intervencion = sesién niumero 1y 2
’mediados de la intervencion = sesién nimero 12

3post-intervencion = sesién numero 24
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2. Baterias de salud mental
2.1 MoCA
Tabla 9.

Puntaje obtenido en las dimensiones de la bateria MoCa.

Dimensiones Pre-intervencion Mediados Post-intervencion
intervencién
Visoespacial/ 4 4 5
Ejecutiva
Identificacion 3 3 3
Atencion 2 2 2
1 1 1
2 2 1
Lenguaje 1 1 2
1 1 1
Abstraccion 2 2 2
Recuerdo diferido 5 5 5
Orientacion 5 6 6
Total 26 pts 27 pts 28 pts
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Figura 1

Resultados de evaluacion MoCA durante la evolucion del tratamiento.
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B Post-intervencion

Bateria encargada de consignar el estado de las dimensiones cognitivas.
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2.2 Goldberg Modificado
Figura 2

Resultados de evaluacion Goldberg Modificado durante la evolucion del

tratamiento.
Goldberg Modificado
12
10
8
6
6
4
2 1
. I
M Pre-intervencién
Mediados de intervencion
W Post-intervencion
Tabla 10.

Interpretacion de puntajes en la bateria de Golberg Modificado.

Interpretacion
0-4 puntos Ausencia de psicopatologia
5-6 puntos Sospecha psicopatolégica subumbral
7-12 puntos Indicativo presencia de

psicopatologias

Test que objetiva el estado de salud mental, orientado a trastornos depresivos y

de ansiedad.
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3. Baterias de capacidad fisica
3.1 Sit To Stand To Sit
Figura 3

Resultados de evaluacion STSTS-1 durante la evolucién del tratamiento.

Sit To Stand To Sit
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B Pre-intervencion m Mediados intervencion M Post-intervancion

*Sit To Stand To Sit - 1
*Cantidad de repeticiones/minuto por el paciente
Prueba que mide la capacidad de pararse y sentarse en una silla el mayor

numero de veces posible en un minuto.
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3.2 MRC fuerza

Tabla 11

Puntajes obtenidos en los movimientos de la bateria de MRC fuerza.

Movimiento Ext.  Pre-intervencién = Mediados Post-intervencid
intervencion n
Separacion D 4 5 5
hombro | 4 5 5
Flexién D 4 5 5
codo ! 4 5 5
Extensién D 5 5 5
mufieca | 5 5 5
Flexién D 4 5 5
cadera | 4 5 5
Extensién D 4 5 5
rodilla | 4 5 5
Flexién D 5 5 5
ool | 5 5 5
Total 52 60 60

*Medical Research Council
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Figura 4

Resultados de evaluacion MRC fuerza durante la evolucion del tratamiento.
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Instrumento que registra la capacidad de fuerza de grupos musculares aislados,

cuya accion es clave para una buena funcionalidad global.
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4. Baterias de calidad de vida

4.1 Barthel

Tabla 12.

Puntajes obtenidos en las actividades de la bateria de Barthel.

Actividades Pre-intervencion Mediados Post-intervencion
intervencién
Comida 10 10 10
Lavado 5 5 S
Vestido 10 10 10
Arreglo 5 5 5
Deposicion 10 10 10
Miccion 10 10 10
Ir a retrete 10 10 10
Transferencias 15 15 15
Deambulacion 15 15 15
Subir y bajar 10 10 10
escaleras
Total 100 100 100
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Figura 5

Resultados de evaluacion Barthel durante la evolucion del tratamiento.
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Instrumento que evalua el nivel de independencia del sujeto en ciertas

actividades de la vida cotidiana.
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4.2 SF-36

Tabla 13.

Puntajes obtenidos en las categorias de la bateria de SF-36*.

Categorias Pre-intervencion Mediados Post-intervencion
intervencion

Funcion fisica 40% 25% 60%
Rol Fisico 38% 50% 56%
Dolor corporal 100% 74% 100%
Salud general 50% 70% 62%
Vitalidad 60% 60% 85%
Funcién social 25% 63% 50%
Rol emocional 58% 50% 83%
Salud mental 56% 60% 72%
Total 53% 56% 71%

Nota: *item evaluacién declarada de la salud. En los resultados obtenidos del
paciente; Pre-intervencién= Algo peor ahora que hace un afo; Mediados
intervencion= Mucho peor ahora que hace un afo; Post-intervencion= Mucho

mejor ahora que hace un afio.
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Figura 6
Resultados de evaluacion SF-36 durante la evolucion del tratamiento.
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Bateria encargada de evaluar la calidad de vida en su enfoque

multidimensional.
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4.3 Saint George

Tabla 14.

Puntajes obtenidos en las categorias de la bateria de SGRQ-1.

Categoria Pre-intervencion Mediados Post-intervencion
intervencion
Sintomas 52,8% 68,9% 68,9%
Actividad 78,9% 79,7% 58,5%
Impacto 70,8% 48,4% 26,4%
Total SGRQ-1 69,5% 61% 43%

Cuestionario que evalua la calidad de vida de pacientes con enfermedad

pulmonar obstructiva cronica, asma, o fibrosis pulmonar (como es este caso).

70



Figura 7

Resultados de evaluacion SGRQ-1 durante la evolucién del tratamiento.
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CAPITULO IV

1. DISCUSION

El caso que compete a esta investigacion logré ajustar sus resultados de forma
objetiva, conceptualmente cerca de la evidencia citada, comprobando que la
hipotesis se confirma para ciertas esferas de los objetivos planteados. Si bien
no en su totalidad, la mayoria de los efectos esperados se hacen notar con la
intervencién del ejercicio terapéutico en el paciente post COVID-19 de

afectacion critica en 24 sesiones.

El 5% de la poblacién infectada por COVID-19 desarrollara una enfermedad
critica (Zhonghua, 2020), expresando sindrome de dificultad respiratoria aguda,
sindrome séptico, choque séptico u otro proceso patolégico que normalmente
harian necesario realizar intervenciones de apoyo vital. Ademas de las
consecuencias fisicas, existe un enorme impacto psicologico, debido a la
relacion positiva entre el nivel de intervencion médica y el deterioro en las
habilidades cognitivas de los pacientes, siendo los sujetos mas afectados
aquellos hospitalizados por COVID-19 con ventilacion mecanica. Por su parte,
Gonzales, describe que la prevalencia de las manifestaciones fisicas provoca
malestar y diferentes grados de pérdida de independencia, y de calidad de vida.
Ademas, refiere la presencia de ansiedad, depresion y alteraciones del suefio

en estos pacientes.
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Frente a dicho escenario, se acuerda entre investigadores la intervencién
funcional por sobre otras alternativas terapéuticas, debido a la variada y
multifactorial afectacién de la patologia. Segun Priego, se demuestra que la
actividad fisica consigue resultados a nivel sistémico, reduciendo el deterioro
musculoesquelético, y aumentando la calidad de vida del paciente, asi como
mejorando la capacidad ventilatoria y el intercambio gaseoso. Asimismo, en
concordancia con nuestros resultados, la realizacién de ejercicio terapéutico ha
demostrado una disminucion de los niveles de ansiedad y depresion, (Priego,

2020).

Respecto a los resultados de la intervencion, se objetiva que las areas de
mejoria significativa son las de salud mental, tolerancia al esfuerzo y calidad de
vida del paciente. A continuacion, se discute en detalle el cambio evidenciado

en cada una de dichas categorias evaluativas.

Diversas investigaciones relatan alteraciones mantenidas luego de 3 (Valent et
al, 2020) e incluso 6 meses de salir de cuidados intensivos (Linkhvantsev et al,
2021), objetivados segun la encuesta SF-36, evidenciado disfunciones en su
participacion cotidiana debido al factor fisico, problemas emocionales, fatiga, y
factores sociales, viendo resultados similares para el cuestionario realizado en
el caso estudiado en esta investigacion, donde previo a la intervencion veia

comprometida la totalidad de las categorias destacando mayormente su salud
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mental (56%), su rol fisico (38%) y su vitalidad (60%) mejorando posterior a las
24 sesiones de telerehabilitacidn a un 72% en su salud mental y a un 56% en

su rol fisico y a un 85% en la vitalidad.

Sin embargo, estudios como el de Eliott et al, propuso un entrenamiento en
casa para pacientes post unidad de cuidados intensivos de 26 semanas de
ejercicio fisico programado en casa, no obtuvo diferencias significativas en la
encuesta SF-36 con respecto al grupo de control que solamente recibio

atencion habitual a las 8 semanas del alta hospitalaria.

Se sabe actualmente que los pacientes intervenidos en UCI por COVID-19
presentan en promedio una mayor probabilidad de adquirir trastornos de
ansiedad y depresion en comparacién con otras infecciones respiratorias
(Taquet et al, 2021). Contrastando los resultados obtenidos en el cuestionario
de salud general de Goldberg (GHQ-12) que evalua principalmente ansiedad y
depresion, el paciente evaluado por nuestro equipo de investigacion se
encuentra con un valor de 6 puntos previo a la intervencion lo cual indica riesgo
de psicopatologia subumbral, disminuyendo a un valor de 1 a fines de

intervencién indicando ausencia de psicopatologia.

La dimension que corresponde al deterioro cognitivo, si bien se evalud
inicialmente, en la mitad de la intervencién y al final de intervencion con la

escala de MoCA, no pudo demostrar como alterada por el programa de
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intervencion aplicado, aun cuando se prefiridé el uso de dicha bateria porque es
especialmente sensible para pacientes que padecen de deterioro cognitivo leve,
a diferencia de la escala Mini-mental, segun Araneda, 2012. Esta carencia de
cambio pre y post terapia es acuiada por los investigadores a que el paciente
fue tratado en UPC sin ventilacion mecanica invasiva, lo que se traduce como
un menor uso de drogas sedantes y un menor impacto psicolégico traumatico.
Como afadidura, la condicién cognitiva del paciente al momento de entrar al

programa de rehabilitacion ya era consignada como ausente de deterioro.

Unos de los sintomas que mas perduran en el tiempo son la disnea y la
debilidad muscular, los cuales representan un gran condicionante de la
tolerancia al esfuerzo fisico (Spruit et al, 2020), estas secuelas funcionales se
complejizan mas si se toma en cuenta que aproximadamente un tercio de los
pacientes severos y criticos presentan fibrosis pulmonar segun un estudio
publicado en noviembre del 2021 (Vianello et al 2021). Estos antecedentes
vienen a explicar el por qué el paciente se present6 al examen fisico de ingreso
con una saturacion parcial de oxigeno de 94% en reposo y de 88% al esfuerzo,
Borg modificado de 2/10 en reposo y 5/10 al esfuerzo, un mMRC 4 puntos, un
MRC de 52 puntos de 60 y un Sit To Stand To Sit de 1 minuto (STS-1) de un

40% del valor tedrico esperado.

Sin embargo, luego de las 24 sesiones telematicas fue reevaluado obteniendo
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una saturacion parcial de oxigeno Borg modificado de 0/10 en reposo y 2/10 al
esfuerzo, mMRC 1, MRC de 60/60 y un STS-1: 96.7% del valor tedrico

esperado, prometiendo una mejoria en este caso.

Estos resultados se asemejan a la ciencia que existe en relacion a la
rehabilitacion cardiorrespiratoria y musculoesquelética para el manejo de la
disnea y la tolerancia al esfuerzo, donde se encuentra una relacidén positiva
entre el numero de repeticiones del STS-1, la fuerza del musculo cuadriceps y

los niveles de disnea (Peneroni et al, 2021).

La modalidad telematica estricta, por necesidad ante la situaciéon de pandemia,
si representa limitaciones, aunque menores, para el éxito de la terapia, sin
embargo, es de importancia tomar en cuenta los conocimientos del usuario y las
herramientas que tenga disponibles para lograr adherirse al plan de
intervencién. Segun la Guia Practica de Telerehabilitacion para Kinesiologos del
Colegio de Kinesidlogos de Chile, los terapeutas, por su parte, deben poseer las
competencias necesarias para un buen manejo de la educacion al paciente en
cuanto a las plataformas y, en caso de ser necesario, tener considerados
métodos alternativos de contacto para brindar mayor seguridad al usuario y
continuidad a la intervencion (Besomi, 2020). En contraste con la
telerehabilitacién hospitalaria, donde Rosen, 2020, demuestra la viabilidad y

ventajas de éste método, para lograr el éxito con la telerehabilitacién
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domiciliaria se deben considerar algunos aspectos extra, como la presencia de
un adulto competente en el mismo lugar que el usuario, una sefal de internet
buena y estable, que el usuario adquiera ciertas herramientas de medicion para
guiar la terapia dentro de los rangos de seguridad y una forma de traslado a un
centro de emergencias en caso de sufrir un episodio de descompensacion

(Rosen, 2020).

La principal limitacion de este estudio esta relacionada a que, debido al acotado
numero de recursos humanos, no se pudo intervenir de forma completa mas
que a un paciente (N=1). Si bien, en un principio se tomé a dos usuarios para
ser sometidos al tratamiento, por problemas de conectividad, y otros factores
mas severos acufiados a la salud del sujeto, se perdié continuidad de uno de
ellos. Sin embargo, los resultados de las diferentes evaluaciones aplicadas
fueron relevantes, por lo que se recomienda que se realicen estudios con un
mayor numero de pacientes para poder extrapolarlo a la poblacion de manera
mas general, logrando asi resultados estadisticamente mas significativos.

Uno de los objetivos de la investigaciéon fue aplicar un programa de
telerehabilitacion de ejercicio fisico de 24 sesiones y evaluar la funcionalidad del
paciente, posterior a la intervencién, generando resultados favorables y
relevantes en el estudio. Sin embargo, la intervencién estuvo enfocada a un

ambito en particular, el ejercicio fisico, por ello se hace el llamado a la
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comunidad investigadora, para que a futuro se puedan ampliar esos horizontes
y centrarse en una rehabilitacion con un abordaje mas integral y
multidisciplinario. La Sociedad Americana del Toérax define la rehabilitacion
pulmonar como: “La rehabilitacién pulmonar es una intervencion integral basada
en una evaluacién minuciosa, seguida de terapias adaptadas al paciente, que
incluyen, entre oftras, a entrenamiento fisico, educacion y cambio de
comportamiento, disenado para mejorar la condicion fisica y psicologica de las
personas con enfermedades respiratorias crénicas, y para promover la
adherencia a largo plazo de comportamientos que mejoran la salud”. Por ello la
importancia de implementar un equipo interdisciplinario con profesionales como
psicélogos, médicos, kinesidlogos, terapeutas ocupacionales, nutricionistas,
trabajadores sociales, entre otros, considerando las opciones de la
rehabilitacion presencial y telematica mejoraria los futuros programas de
rehabilitacion hacia los pacientes (Holland et al, 2021).

Segun Tolosa et al, se considera que la intervencién en rehabilitacion pulmonar
reviste gran importancia, especialmente en la etapa de recuperacion, y debe
realizarse, con los objetivos de mejorar la disnea, la debilidad muscular severa 'y
la fatiga, a fin de promover la independencia funcional y aumentar la calidad de
vida, de manera que se disminuye asi la ansiedad y la depresion, factores de la
salud mental que impactan de manera negativa en sus actividades tanto diarias,

laborales y sociales.
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2.CONCLUSION
Si bien esta investigacion presenta solo un estudio de caso, al aplicar el
programa de telerehabilitacion de ejercicio fisico, se obtuvieron resultados
favorables al contrastar la evaluacion pre y post intervencion, lo cual responde
la pregunta de investigacion, ya que al observar el comportamiento de la
actividad fisica sobre la salud mental del paciente COVID-19 dado de alta de
UPC, se observa una ausencia de psicopatologia, una mejora en su calidad de
vida y vitalidad, asi como también un aumento de la tolerancia al esfuerzo. Sin
embargo, a pesar de que el deterioro cognitivo del paciente no se vio alterado al
aplicar el programa de intervencion, aun cuando se ocupo la bateria de MoCA
que es altamente sensible, esta variable siempre estuvo dentro de la puntuacion
para entregarle una baja complejidad al paciente.
Por lo anterior, se concluye la necesidad de realizar nuevos estudios que
consideren una mayor cantidad de sujetos intervenidos, junto a la misma
metodologia aplicada. Sin embargo, mediante un programa multidisciplinario,

dando paso a una nueva linea de investigacion.
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ANEXOS

Anexo N°1

Cuestionario de Salud: SF-36

1. En general, usted diria que su salud es:

L1 L1 L1 L- L]

Excelente Muy buena Buena Regular Mala

2. éComo diria usted que es su salud actual, comparada con la de hace un
afio?:

Mucho mejor Algo mejor Mas o menos Algo peor Mucho peor
ahora que ahora que igual que ahora que ahora que
hace un afio hace un afio hace un afio hace un afio hace un afio

mt 0 mt ut ul

91



3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria
hacer en un dia normal. Su salud actual, éle limita para hacer esas actividades
o cosas? Si es asi, écuanto?

Si, melimita Si, melimita No, no me
mucho un poco limita nada
a Esfuerzos intensos, tales como correr,

levantar objetos pesados, o participar en
deportes agotadores. e Lz e WE

b Esfuerzos moderados, como mover una
mesa, pasar la aspiradora, jugar a los
bolos o caminar Mas de 1 BOFa. s

¢ Coger o llevar la balsa de la compra.™ DI """""" [:I1 - N D}
d Subir varios pisos por laescalera. BT _ad B :
O ]
e Subir un sélo piso por laescalera. Y by I Eo— mE
f Agachars& nan‘ml”arsel _________________________________________ D: -------------- DZ R — DJ
L] L]
g Caminar un kilbmetroomds mE S :
h Caminar varios centenares de metras. —————— |:| R E] T o . D:
i Caminar unos 100 metros. . I Ep— I Ep— [
j Bafiarse o vestirse por simismo. I E— [ E— SN E

4. Durante las 4 dltimas semanas, écon qué frecuencia ha tenido alguno de
los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a
causa de su salud fisica?

Salo
Casi Algunas  alguna
Siempre siempre veces ver  MNunca
a £Tuve que redudr e iempo dedicado al trabajo
o a sus actividades cotidianas? I [1: []: [ []s

b éHizo menos de lo que hubiera querido hacer? ]: 2 W E ]« E

c dTuvo que dejar de hacer algunas tareas en su
trabajo o en sus actividades cotidianas? ... Y TS N L =] - mE

d £Tuve dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le costd mas

A 10 POFIALND i B I S I S I ERU B mE
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5. Durante las 4 altimas semanas, écon qué frecuencia ha tenido alguno de los
siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de

algun problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?

Sdlo
Casi  Algunas alguna
: i ) i ) Siempre  sj
a ¢Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo e slempre  veces vez Nunca
0 a sus actvidades cotidianas por algin
problema emocdonal? LR ...k i LI 1 5

b éHizo menos de lo que hubiera querido hacer
por algin problema emocdional? . D 1% D .......... D c S |:| R

¢ £Hizo su trabajo o sus actividades cotidianas
menos cuidadosamente que de costumbre, por

algiin problema emocional? _ O O O Ot

6. Durante las 4 ultimas semanas, £hasta qué punto su salud fisica o los

problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con

la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

‘ Mada Un poco Regular Bastante Mucha

uf - 0 m -

7. éTuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 altimas semanas?

| Mo, ninguno  Si, muy poco  Si, un poco S, moderado  Si, mucho Si, muchisimo

O 0- O O- 0- 0-

8. Durante las 4 dltimas semanas, £hasta qué punto el dolor le ha dificultado su

trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

Nada Un poco Reqular Bastante Mucho

O O O O O



d

e

f

a

h

9. Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han
ido las cosas durante las 4 dltimas semanas. En cada pregunta responda lo que
se parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las ultimas 4semanas
écon qué frecuencia...

_ Casl  Algunas Sdlo
Slempre siempre wveces  alguna vez Nunca

se sintid lleno de vitalidad? [0 o Qe I N — s
. [ L [ L] [
estuvo muy nervioso? U o z oo WP )
se sinti6 tan bajo de moral que nada ] ] ] ] ]
podia animarle? [— 2 NS 3 Ul -
se sintid calmado y tranquilo? D. ______ I:I: ______ D, ______ D4 ______ L] .
L] ] L] L] [
tuvo mucha energia? o _ - 2w Y 1 e ‘L 5
se sintio desanimado y deprimido? [ 1 M ] ... ] RN ] T 0 5
sesintid agotado? O e O C— 0] 1 ] LI ] 5
se sintid feliz? . L :

se sintid cansada? [ E— [ — [ [E—— ) - []

10. Durante las 4 altimas semanas, £con qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar
a los amigos o familiares)?

Siempre Casi siempre Algunas veces Salo alguna vez Munca

ul - O - O

11. Por favor diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:

Totalmente Bastants Bastante Totalments
clerta cierta Nolosé falsa falsa

a Creo que me pongo enfermo mas

faciimente que otras personas Py N g T - O« ANE

b Estoy tan sano como cualguiera [ ]+ .. i : (e . [
c Creoque misalud vaa empeorar D S |:] y & |:| - |:| L J— D §

Mi salud es excelente I [E— bl .. s - - E
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Anexo N°2
Cuestionario de calidad de vida Sint George

Especifico para Fibrosis Pulmonar Idiopatica (FPI)
SGRQ-1

NOMBRE Y APELLIDO:

FECHA: Cuestionario N°:

PREGUNTAS
SGROQ-1 componente de Sintomas:

l. Yo toso
a. Casi todos los dias
b. Solo durante infecciones
. Nada en absoluto

I3

. Yo expectoro (tengo flemas)
a. Casi todos los dias
b. Solo durante infecciones
¢. Nada en absoluto

Lak

. Me falta el aire (me agito)
a. Casi todos los dias
b. Solo durante infecciones
¢. Nada en absoluto

i

. Tengo ataques de silbidos
a. Casi todos los dias
b. Solo durante infecciones
¢. Nada en absoluto

5, Cuantas crisis respiratorias ha tenido
a. Mas de una
b. Ninguno
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. Cuantos dias buenos tengo habimalmente.

a. Todos los dias
b. Unos pocos dias
c. Ninguno

SGRQ-I componente de actividades

Actividades que le generan falta de aire (agitacion)

Actividad Verdadero Falso
1 |Bafiatse o vestirse
-

Caminar dentro de la casa

Caminar fuera de la casa en terreno llano

Subir un piso por escalera

e |l

Hacer aleun deporte o juego activo

Actividades que pueden estar afectadas por sus problemas respiratorios.

Actividad A Nd Verdadero Falso

& Las tareas del hogar me llevan mucho
tiempo

7 | Al subir un piso por escalera, tengo gue
ir despacioc o parar.

& | Sime apuro o camino rapido, tengo que
ir mas despacio o parar.

9 | Mis problemas respiratorios me
dificultan hacer cosas como subir una
cuesta.

10 | Mis problemas respiratorios me

dificultan haver cesas wame largas
manuales muy pesadas.
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SGRQ-1 componente de Impacto

1. Sialguna vez tuvo trabajo

a. Mis problemas respiratorios interfirieron o me obligaron a dejar de

trabajar.
b, Mis problemas respiratorios no me afectan en mi trabajo,

Preguntas sobre la tos y la falta de aire (agitacion

| 1 \-’erdadv.io:_ . Falso
| 2 | Toser me hace doler | . . ™, 1\
| 3 | Toser me agota ger N B .Y
| 4 | Me falta el aire cuando hablo 1~ s 24
5 | Me falta el aire cuando me agacho { " N
6 | La tos o la respiracién me

molestan cuando duermo |

7 | Me agoto facilmente

Sobre otros efecios gue los problemas vespivatorios pueden ocasionarle.

Verdadero Falzo

8 | Me sientu-—avrargcrnzaau en plml_u:ﬁ i

9 | Sov una molestia para mi familia

10 | Siento panico o miedo_
11 | No puedo controlar nus
problemas respiratorios

12 | Ejercitarme es peligroso para mi
13 | Todo parece un esfuerzo
excesivo
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Verdadero

Falso

14

No puedo hacer deportes

15

No puedo salir de casa para hacer las
compras

16

No puedo hacer las tareas del hogar

17
18

No puedo alejarme de la cama o de la silla

- (Comao describiria mejor sobre como le afectan sus problemas

respiratorios?

. No me afectan

. Me afectan una o dos cosas

. Me afectan la mayoria de las cosas

. Me afectan en todo lo que quiero hacer

-
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Anexo N°3

Montreal Cognitive Assessment (MoCA) /
Evaluacion cognitiva de Montreal

VISUDESPACLIAL / EJECUTIVA bt
copiae st | DiBUIAF UN rel0] (Once y diez) m
ke {3 puntes)
[ 1 [ [ [ ] [ ] J_/5
Contomo Murmenos Agigas
iy Pl
— W\
ﬁ"j“m.\ Q\ ~/ )
N =
y e N 7 |
%—-.r BETAT L ™
[] [] [1]/3
Lo bw badta de palabras o T |
o .'l:h--:':;qlhl'nl. ) ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL ROJO "
"'.g:.’e‘":':-selr:: ItcEn ribos Tar intento puritaz
nds tnds T intenio
Lea |a serie de mimeros (1 ndmeng/'seg.) El pacients debe repetirla. I ] 21854
El pacients debe repetidaa laimversa. [ | 7 4 2 /e
Lea la serie de letras. El paciente debe dar un gelpecito con la mano cada vez que se diga la letra A. No se asignan puntos si > 2 errones.
| ] FEACMNAAIKLBAFAKDEAAAIAMOFAAB |__ /N
Restar de 7 en 7 empazando desde 100. [ 19 []86 [1me [ 17 [ 16s
A o5 sustractiones comectas: 3 pumtes, 2 o 3 comectas: 2 pustos, | corects: 1 punte, 0 comectas: 0 punios. _/3
LENGUAJE Repetir- El gatn sa escods Bain o safi coande ks pemseniran miasala. [ ] Expere ue  le estregue of mensaje s vee que else e [ | _/?
Fluidez del lenguaje. Decir &l mayor ndmero posible de palabras que comiencen por laletra P en I min. [ ] N = 11 palsbras) | f4
ABSTRACCION Similitud gntre p. g, manzana-naranja = frta [ ]  wenbicicdeta [ ] reloj-regla _/e
(AT Db acordarse o las palabas | ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL ROJO Puntos por /s
SIN PISTAS [1 [1] [1] [] [ ] recuerdos
SIN PISTAS
Pista de (imicamente
Optativo categoria
Pista eleccitn miltiple
i deel Déa de |
[ 15 [ ] Me [ ] ae [ ] Graw [ ] twgar [ Jlocsldsa)] g
Mormal > 26/ 30 TOTAL __f30

Afadr 1 punto & bene < 12mdrmm_J
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Copiar
el cubo
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Dibujar un RELOJ (Once y diez)
(3 puntos)

[ ] [ ] [ ]
Contomo  Numeros Agujas
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Anexo N°4

Medical Research Council Modificada (mMRC)

GRADO ACTIVIDAD

0 Ausencia de disnea excepto al realizar ejercicio intenso.

4 Disnea al andar depriza en llano, o al andar subiendo una pendiente
poco pronunciada,
La disnea le praduce una incapacidad de mantener el paso de ofras

2 personas de la misma edad caminando en llano o tener gue parar a
descansar al andar en llano al propio paso.

3 La disnea hace gue tenga que parar a descansar al andar unos 100
metros o después de pocos minutos de andar en llano.

a La disnea impide al paciente salir de casa o aparece con actividades

como vastirse o desvestirse
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Anexo N°5

indice de Barthel

Mombre:

Rut: | Edad:

Cta: N2 Ficha:

Servicio:

Cama: Fecha Ingreso: ! ! Fecha Egreso:

f/

Dg Ingreso:

Antecedentes Marbidos:

W E e S E W

w3 =

g w r =

(= O

Comida

Independiente. Capaz de comer por si solo en un tiempo razonable. La comida puede ser preparada
o servida por otra persona.

=

Mecesita ayuda para cortar la carne, extender la mantequilla...pero es capaz de comer solo.

Dependiente. Mecesita ser alimentado por otra persona.

Lavado

Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del bafio sin ayuda ni supervision.

Dependiente. Mecesita de algin tipo de ayueda o supervision.

Vestido

Independiente. Capaz de ponerse y sacarse la ropa sin ayuda.

Mecesita ayuda. Realiza sin aywda mas de la mitad de estas tareas en un tiempo razonahble.

Dependiente. Necesita de ayuda para estas actividades.

Arreglo

Independiente. Realiza todas las actividades persomales sin ayuda (los insumos puede ser provistos).

Dependiente. Necesita ayuda.

Deposicidn

Continente. No presenta episodios de incontinencia.

Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita ayuda de enemas o supositorios.

Incontinente. Mas de un episodio semanal.

Miccidn

Continente. Mo presenta episodios. Capaz de wtilizar cualguier dispositivo por si solo (pato, sonda)

Elo|jw|E|lo|w|lo|n|E|o|(w]|ea]|wn

Accidente ocasional. Maximo de un episodios al dia o necesita de ayuda para la manipulacion de
dispositivos.

w

Incontinente. Mas de un episodio al dia.

Ir a Retrete

Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda ni supervisitn.

El=

Mecesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequea ayuda. Es capaz de usar el bafio y limpiarse
solo

Dependiente. Incapaz de acceder al bafo o utilizarlo sin ayuda mayor

Transferencia

Independiente. No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla ni para entrar o salir de la
cama.

Minima ayuda. Incluye una supervision o una peqguefia ayuda fisica.

Gran ayuda. Precisa ayuda de una persona fuerte o entrenada.

Dependiente. Necesita de alzamiento por 2 personas. Es incapaz de permanecer sentado.

oflw|El &

Independiente. Puede andar 50 mits o su equivalente en su casa sin ayeda. Puede utilizar cualguier
ayuda mecdnica por si solo (excepto andador).

D bulacidn

Mecesita ayuda. Necesita supervision o una ayuda fisica por parte de otra persona o utiliza andador.

Independiente n silla de ruedas. Mo requiere aywda ni supervision.

Suhir y Rajar
Escaleras

Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervisién de otra persona.

Farmaitn syudn Necssits syods nowopendision

Dependiente. Es incapaz de usar escaleras.

onEnE &

Puntuséidn 1otal

105




Puntaje Categorizacidn Ingreso Egreso
B0 - 100 | Dependencia Ligera
60- 80 | Dependencia Moderada
45 -59 | Dependencia Grave
<45 Dependencia Severa

106



Anexo N°6

;Como saber rapidamenta en qué etapa estd la persona?

Evaluacion Tabaco: Prochaska

Cuatro preguntas ltiles para determinar la etapa de cambio

¢Ha fumado Ud. m"'—' > m
algun tiempo
He dejado

éPlensa Ud. dejar de
fumar en los
proximos 6 meses?
¢ Ha intentado dejar de
fumar por lo menos 24 i Estd dispuesto

iUd. lo ha
dejado los Uiti-
mos 6 meses?

v a dejar de
> fumar dentro
E de un mes?

Pracontemplacion m

\4

FASES
Precontemplacion | "Yo soy fumador. me gusta y no quiero dejar de fumar. Mo he
pensado siquiera en eso”,
Contemplacion "Yo pienso dejar de fumar algun dia, pero no en este momento.
Por lo menos NO antes de 6 meses”
Preparacion “¥o guiero dejar de fumar antes de 1 mes y quiero saber mas de
como lo puedo lograr”
Accion “Estoy sin fumar, a veces se me hace dificil, tengo algunas
problemas, pero los voy a superar”
Mantanimisnto "Deje de fumar hace mas de 6 meses, mi vida a cambiado,
disfruto de otra forma de vida y quierc saber mas acerca de como
mantenerme libre del tabaco”.
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Anexo N°7

Escala de sobrecarga del cuidador Zarit abreviada

ESCALA DE SOBRECARGA DEL CU'IDADOR

Item Puntuacidn Respuesta Vace

1.- ;Piensa que debido al dempo que dedica a su familiar no

tiene suficients tiempo pars usted?

2.~ jSe siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado
de su familiar con otras responsabilidades (rabajo, familia)?

3.- jPiensa que el cuidar de su familiar afecta negativamente
la relacidén que Ud. tiene con otros miembros de su familia?

4.- jPiensa que su salud ha empeorade debido 2 tener gue
cuidar a su familiar?

5.- jSe siente tenso cuando estd cerca de su familiar?

6.~ jSiente que ha perdido el control de su vida desde que
comenzd la enfermedad de su familiar?

7.- Globalmente ;qué grado de “carga experimenta por el
hecho de cuidar a su familiar?
Cads respuesta obténie uns puniuscidn de | 8 5 Posteriorimente #¢ suims ¢! puntijé ebreniende un
resultado enare 7 y 35 pros. Erte resultado dasifica ol Cundador en: *~ Ausencia de Sobrecarge”™ ( 5 16)
¥ Sobrecirgs Intenss”™ [ 2 I7) K ésrade de sobrecagn lnrenss se socts 8 mayor marbilided dol
curdador
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Anexo N°8

Cuestionario de salud mental: Goldberg-12

N° 0 punto 1 punto
1 £Ha podido concentrarse bien en lo Major gue lo Igual que Menos que lo Mucho menos
que hace? habitual o habitual que lo habitual
habitusl
2 £5Sus preccupaciones le han hecho Mss que ko Igual que
perder mucho suefio? habitual o Menos que lo Mucho menos
habitual habitweal qgue lo habitusl
3 ZHa sentido que estd jugando un Mds que ko Igual que Menos que lo Mucho menos
papel dtil en la vida? habitual o . habitweal que |o habitual
habitusal
4 £5e ha sentido capaz de tomar Mas que ko Igual que Menos que lo Mucho menos
decisiones? habitual o habitusl que lo habitual
habitual
5 £ 5e ha sentido constantemente Mo, an Mo mas que Bastante mas Mucho mdés
agobiado o en tensidn? absoluto o ' que lo habitual
habitual
i Ha sentido gque no puede superar Ma, en No mas que Bastante mas :
L
¢ sus dificultades? absohuto I que lo Muche més
habitusl hahbitual
i Ha sido capaz de disfrutar sus .
L Igual que
o ; Meis: que lo gual q Menos que lo Mucho menos
T |actvidades nomales cada dia? habitual o habitual que I habitual
habitusl
8 iHa sido capaz de hacer frente a sus Mss que ko Igual que Menos que lo Mucho menos
problemas? habitual o habitual que lo habitual
habitual
8 £5e ha sentido poco feliz y deprimido? Mo, en Momasque | Bastante mas Kl e
absoluto o que lo habitual
habitual
i Ha perdido confianza en s mismo? Ma, en No més que Bastante mas .
L
12 absoluto o que lo habitual Mucha mas
habitusal
iHa pensado que usted es una Mo, en P — Bastante mas
1 parsona gue no vale para nada? absoluto o 1 que lo habitual Mucho mas
habitual
£ 5e siente razonablemente feliz Mas feliz que Aprox. lo Menos feliz que |  Mucho menos
12 considerando todas las lo habitual mismo gue lo lo habitual que lo habitual
circunstancias? habitual
Interpretacién
0 - 4 puntos Ausencia de psicopatologia
5 -6 puntos Sospecha psicopatologia subumbral
7 =12 punios Indicative presencla de psicopatolegia
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Anexo N°9

Escala de Borg modificada

Méaxima

Muy, muy severa
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Anexo N°10

Evaluacion tabaco: Fagerstrom

Preguntas Puntajes
0 =10 0 menos 3
. . . 1=11a20 2
1. ; Cuantos cigamillos fuma al dia?
“ - 2=21a30 1
3=310omas 0
3 = Menos de 15 minutos 3
2. i Cuanto tiempo pasa desde que se 2 =16 a 30 minutos 2
levanta hasta gue fuma su primer cigarrillo? 1 = 31 a B0 minutos 1
0 = Mas de 60 minutos 0
3.  ;Fuma mas en las mafianas? 0
0= No
4. g Tiene dificultad para no fumar en lugares |1= Si 1
donde esta prohibido? 0
0 =HNo
5. ;A qué digarillo le costaria mas 1 = El primero del dia 1
renunciar? 0
0 = Cualguier otro
6. i Fuma aungue esté enfermo v tenga que 1=Si 1
pasar la mayor parte del tiempo en cama? 0
0=HMo

Puntaje:

0 - 2 Dependencia muy baja
3 - 4 Dependencia baja

5 Dependencia moderada
6 - 7 Dependencia alta

8 - 10 Dependencia muy alta
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Anexo N°11

Evaluacion tabaco: Test de los por qué

Al lado de las siguientes frases escriba el nimero que se relacione mas con su

propia experiencia.
1=MNunca 2=Raravezr 3=Devezencuando 4= Muchas veces 5= Siempre

Yo fumo para mantenerme activo

Mantener un cigamillo en la mano con las manos forma parte del placer de fumar

Fumar es placentero y relajante

Enciendo un cigamillo cuando me siento enojado con algosalguien

Cuando se me acaban los cigarrillos, es casi una torfura hasta que consigo mas

Fumo de manera automatica, sin siguiera estar consciente de elio

Fumo cuando olras personas estan fumando a mi alrededor

Fumar me ayuda a pensar y concenirarme

Parte del placer del cigarrillo es toda la preparacion para prenderio

Fumar me produce placer

Cuando me siento incomodo o molesto, prendo un cigarillo

Cuando no estoy fumando, lo tengo muy presente

He prendido un cigarrillo cuando el anterior atin esta encendido en el cenicero

Fumo cuando me relino con amigos y lo estoy pasando bien

Cuando fumo, parte del placer es mirar el humo mieniras lo exhalo

Casi siempre deseo un cigarmillo cuando esfoy a gusto y relajado

Fumo cuando estoy triste y quiernp pensaren otra cosa

Siento verdaderas ansias de fumar cuando no lo he hecho por un buen rato

Me ha pasado que tengo un cigarmilio en la boca sin darme cuenta

Siempre fumo cuando esfoy con amigos en una fiesfa, en un bar, efc.

clHlwxnp|lvjloz|lzlr(x|l«|—|zx(eo|m|mlojo|o|x

Fumo para darme animo
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Resumen de encuesia ;por qué fuma usted?

AR e

e(J'0c O

c]:OrO

ke[

eEwpgr0d

FOOmds O
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ESTIMULACION

Si ha tenido un puntaje alto aqui, usted siente que el tabaco le da
anergia, que lo mantiene alerta. Piense an otras opciones para oble-
nerla, por ejemplo, lavarse la cara, caminar rapido, trotar,

MANIPULACION

Hay muchas cosas que puede hacer con las manos sin tener gue
prender un cigarrillo. Intente hacer garabatos con un lapiz, tejer o
jugar con un cigarrillo falso.

PLACER-RELAJACION

Un puntaje alto significa que obtiene mucho placer fisico dal fumar.
Diversas formas de ejercicio pueden ser buenas alternativas. A la
gente que esla en esta categoria puede resultarle 0til usar, bajo su-
pervision médica, una goma de mascar de nicotina o parches
transdérmicos de nicotina.

MANEJO DE TENSION

Si usted encuentra que el cigarrillo lo reconforta en momentos de
astrés, pueds resultarle difieil dejar de fumar, pero existen formas
mas adecuadas de enfrentar el estrés. En lugar de ello, aprenda
una técnica de relajamiento por medio de la respiracion o alguna
otra técnica para lograr un relajamiento profundo. A la gente que
esta en esta categoria puede resultarle Util usar, bajo supervision
medica, una goma de mascar de nicotina o parches transdérmicos
da nicotina.

ADICCION

Ademds de tener una dependencia psicoldgica a los cigarrillos es
posible que sea fisicamente adicto a la nicotina. Es una adiccion
dificil de vencer, pero se puade lograr. La gente gue astd an asta
categoria es la mas indicada para beneficiarse del uso de una goma
de mascar con nicolina o parches transdérmicos de nicotina bajo
supervision medica.

HABITOAUTOMATICO

Si los cigarriflos son simplemente parte de su ruling, la clave para
acabar con esta habito es estar consciente de cada cigarrillo que
fuma. Llevar un diario o registrar cada cigarrillo que fuma marcéndo-
I con un Kpiz dentro del paquete es una buena forma de hacerlo.

FUMADOR SOCIAL

Usted fuma en situaciones sociales, cuando la gente que esta a su
alrededor estda fumando o cuando le ofrecen un cigarrillo. Es impor-
tante que les recuerde a los demas que no fuma. Podria cambiar sus
habitos sociales para evitar los “factores de activacion” que pudieran
conducirlo a volver a fumar.

Puntafe; Bajo1a5[ | Moderadoa10[] Amo:11a 15[ ]
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Anexo N° 12

Estado funcional familiar: APGAR familiar

Casi siempre (2)

A veces (1)

Casi nunca (0)

i Estas satisfecha (o)con la ayuda que recibes de tu familia
cuando tienes un problema?

; Conversan entre ustedes los problemas que tienen en la
casa?

;Las decisiones importantes se toman en conjunto en la
familia?

iLos fines de semana son compartidos por todos en la
casa?

i Sientes que tu familia te quiere?

Suma de puntaje

0 - 3 puntos Disfuncién familiar severa
4 - 6 puntos Funcionalidad moderada
7 =10 puntos Alta funcionalidad
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