ORD. A 111 N° B
' - L
ANT. Ord. N° 1462 de fecha 09.10.2020 de la Division

Juridico — Legislativa del Ministerio Secretaria
General de la Presidencia, Resolucion N° 1237
de fecha 07.10.2020 de la Cdmara de Diputadas
y Diputados, Ord. N°4597/2021 de fecha
NI 1950 24.03.2021 del Fondo Nacional de Salud y
N°2951 de fecha 20.11.2020 de |Ia
Superintendencia de Salud.

Gotrieenn de Chlle

MAT. informa sobre la posibilidad de poner en marcha
un Plan Nacional de Recuperacidn de pacientes
afectados por el SARS-CoV-2, con el proposito
de que cuando sean dados de alta, se les
efectie seguimiento y, de ser necesario, el
tratamiento pertinente.

Santiaga, 2 B MAY 2021

DE : MINISTRO DE SALUD

A : PRESIDENTE DE LA CAMARA DE DIPUTADAS Y DIPUTADOS

Junto con saludar, hemos recibido el documento sefialado en el antecedente, mediante el cual se
solicita informar sobre la posibilidad de poner en marcha un Plan Nacional de Recuperacion de Pacientes
Afectados por el SARS-CoV-2, con el propdsito de que cuando sean dados de alta, se les efectie
seguimiento y, de ser necesario, el tratamiento pertinente.

Al respecto, comunico a usted que este Ministerio ha desarrollado los documentos: Qrientaciones
Técnicas para fa Rehabilitacién en Tiempos de Pandemia COVID-19 y Protocolo de Rehabilitacién en
Personas COVID-19 Grave y Critico desde la Etapa Aguda a la Post Aguda, bajo el marco de continuidad
de atencién; recomendando el seguimiento y la rehabilitacién durante la evolucién de los casos que lo
requieren; y utilizando los distintos niveles de complejidad de la red. Se adjunta copia de ambaos
documentos, que se encuentran disponibles en el siguiente link:

https.//diprece.minsal.cl/documentos-de-apoyo-covid-19/

En cuanto a las demdas materias consultadas en su presentacion, informamos que tanto el
Director Nacional del Fondo Nacional de Salud como el Superintendente de Salud dieron respuesta,
mediante los siguientes documentos adjuntos:

+ Ord. N° 4597/2021 de fecha 24 de marzo de 2021 del Fondo Nacional de Salud.
s Ord. N° 2951 de fecha 20 de noviembre de 2020 de la Superintendencia de Salud.

A la espera de haber cumplido ios requerimientos de su solicitud,

Se despide afectuosamente,

Subsecretaria
de Salud Piblica

Jefatura Gabinete Ministro

Asesor Legislativo
Gabinete Ministro

Jefatura Gabinete SSP

Jefatura DIPRECE

Jefatura Dpto. Discapacidad
y Rehabilitacién

Jefatura Unidad OIRS
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Distribucion:

- Division Juridico — Legislativa del Ministerio Secretaria General de la Presidencia.
- r-ondo Nacional de Salud.

- Superintendencia de Salud.

- Gabinete Ministro de Salud.

- Gabhinete Subsecretaria de Salud Publica.

- DIPRECE.

- Unidad OIRS.

- Oficina de Partes.
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FONASA NIVEL CENTRAL

DIVISION SERVICIO AL USUARIO

DPTO. GESTION CIUDADANA

SUBDPTO. GESTION DE SOLICITUDES CIUDADANAS

OFICIO ORDINARIO N° 4597/2021
ANT.: ORD (D.J.L) N°1462; RES. N°1237 DE 07 OCT. 2020 DE
LA CAMARA DIPUTADO3S

MAT.: OBJETIVOS SANITARIOS PARA ENFRENTAR PANDEMIA
PROPUESTO POR H. CAMARA DE DIPUTADOS
SANTIAGO , 24/03/2021

DE : MARCELO MOSSO GOMEZ

DIRECTOR NACIONAL
FONDO NACIONAL DE SALUD

A : DR.ENRIQUE PARIS MANCILLA
MINISTRO DE SALUD
MINISTERIO DE SALUD

Se ha recibido en este Senvicio, el oficio senalado en el ANT,, por medio del cual la H. Camara de Diputados ha solicitado a
S.E. el Presidente de la Republica que, si lo tiene a bien, considere como parte de los objetivos prioritarios del gobierno
para enfrentar los efectos del coronavirus Covid-19, los cuatro puntos que se indican en la citada comunicacion.

Sobre eilo, es posible informar lo siguiente:

1- Respecto a la puesta en marcha del Plan Nacional de Recuperacion de pacientes afectados por el SARS-CoV-2,
corresponde al Ministerio de Salud elaborar e implementar este Plan.

2- En lo que respecta a la ampliacién de prestaciones © coberturas, en especffico para los profesionales de la salud,
“Fonoaudidlogos, Terapeutas Ocupacionales y Kinesiélogos', es posible sefialar que este servicio implementd en el
2020 las siguientes iniciativas:

Incorporacién al arancel 2020 MLE de 3 prestaciones para los Terapeutas Ocupacionales, cuyo codificacion y glosas son las
siguientes:

0602001 Atencién integral de terapia ocupacional
0602002 Intervencion de terapia ocupacional en ayudas técnicas y tecnologia asistida
0602003 Intervencién terapia ocupacional en actividades de la vida diaria, basicas, instrumentales y avanzadas

Con fecha 27 de marzo de 2020 se publicé en el Diario Oficial la Resolucion Exenta N°204, de 24 de marzo de 2020, que
permite la atencion remota para las siguientes prestaciones del area de la Fonoaudiologia.

1303001 Evaluacion de voz
1303002 Evaluacion de habla

1303003 Evaluacién dei lenguaje (incluye voz, habla y aspecto semarntico, sintactico y fonolégico, etc. € informe) (incluye
3 sesiones minimo 30




1303004 Rehabilitacién de la voz .

1303005 Rehabilitacidn de! habla yo del lenguaje (maximo 30 sesiones anuales) (cada sesién minimo 30')

Con fecha 29 de abril de 2020 se publicé en el Diario Oficial la Resolucién Exenta N°226, de 23 de abril de 2020, que
permite la atencién remota para las siguientes prestaciones del area Kinesiolégica:

06801001 Evaluacion kinesiolégica: muscular, articular, postural, neurolégica y funcional (méximo 2 por tratamiento)

0601024 * Reeducacion motriz (gjercicios terapéuticos para recuperacion muscular, capacidad de trabajo, coordinacién,
gimnasia ortopédica, reeducacion funcional, de marcha) (individual y por sesion, minimo 30 minutos) (proc.aut)

0601026 * Técnicas de relajacion (entrenamiento autégeno Schultz Jacobson o similar) (proc.aut.)
0601028 Entrenamiento cardiorrespiratorio funcicnal

0601029 Atencion Kinesiologica integral

Con fecha 20 de enero de 2021 se envid a ese Ministerio proyecto de resolucion exenta que aprueba el arancel de
prestaciones de salud del libro Il del D.F.L. N° 01/2005, del Ministerio de Salud, para aprobacién del Ministro de Saiud y
postericrmente det Ministro de Hacienda, en la cual se propone incorporar las siguientes prestaciones iniciativa:

1303007 Evaluacion clinica de la deglucion

1303006 Rehabilitacién de la degiucién

3- Con relacidn a la propuesta de un mayor aporte de recursos econdmicos para las prestaciones que se indican, en el Ord.
del antecedente, es una facultad del Ministerio de Hacienda aprobar recursos de expansién. No obstante, en este contexto,
se puede informar que para el presente afio, en forma posterior a la discusién y aprobacién en el Congreso Nacional de la
Ley de Presupuestos 2021, se aprobaron expansiones en los Programas de Transferencia de Fonasa para la Modalidad de
Atencion Institucional por un total de MM$528.954 equivalente a un 7,7%.

4- Respecto de la cobertura obligatoria a implementar en las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE), el contral y
fiscalizacin de esa materia es competencia y facultad de la Superintendencia de Salud.

L]

MARCELO MOS50 GOMEZ
DIRECTOR NACIONAL
FONDO NACIONAL DE SALUD
MMG / ERC 7 LBR/ SML / MCL / ish

DISTRIBUCION:

MINISTERIC DE SALUD
DIRECCION NACIONAL
SUBDPTO. OFICINA DE PARTES

Firmado Electrénicamente en Conformidad ¢on el Articulo 2 y 3 de la Ley 19.799. Validar numero de dacumento en www.fonasa.cl



SUPERINTENDENCIA

DE SALUD
OFICIO SS/N° 2951

ANT.:

1. Oficio Ordinario {(D.J.L) N°1462, de 09
de octubre de 2020, de la Division
Juridico-Legislativa del Ministerio
Secretaria General de la Presidencia.

2. Resolucién N°1237, de 07 de octubre
de 2020, de fa H, Camara de Diputados

MAT.: Informa lo que indica

SANTIAGO, 2 U NV 2000

DE : SUPERINTENDENTE DE SALUD
A : PRIMER VICEPRESIDENTE DE LA CAMARA DE DIPUTADOS

1.- Se recibié en esta Superintendencia oficio citado en el antecedente de Ia Divisién
Juridico-Legislativa del Ministerio Secretaria General de la Presidencia, mediante el cual
solicita se responda a esa Camara la Resolucion N°1237, también citada en el antecedente,
relativa a considerar como parte de los objetivos prioritarios del Gobierno para enfrentar
los efectos del coronavirus Covid-19, los puntos indicados en el mencionado documento.

En particular, en el contexto de la recuperaciéon de pacientes con secuelas asociadas al
Covid-19, solicita a esta Superintendencia de Salud que se instruya a las Instituciones de
Salud Previsional respecto de |a obligatoriedad que tienen de asimilar las codificaciones del
Fondo Nacional de Salud. A modo de ejemplo, sefiala que en diciembre de 2019 quedd
codificado en dicho sistema la terapia ocupacional y a partir de enero de 2020, tanto esa
prestacién como las de fonoaudiologia y kinesiologia, quedgroﬁ"sih"'tobe de.prestaciones al
afo; sln embargo, hasta el presente, las Isapres no habrian cumplido con ta norma vigente
y asimilan la codificacion. AT :
2.- Sobre la materia, es necesario hacer presente que con ﬁecha'l':;‘ii—i febrero de 2020, el
Ministerio de Salud publicd la Resolucién Exenta N°1008, ‘que aprueba el Arancel de
Prestaciones de Salud del-Libro 1I del DFL N° 1/2005, incorporarido prestaciones de Terapia
Ocupacional orlentadas a [a rehabilitacién en nifios, adultos y adultos mayores y, a su vez,
modificé el texto del Grupo 06, denominado “KINESIOLOGIA Y FISIOTERAPIA” por la
denominacién "KINESIOLOGIA Y TERAPIA OCUPACIONAL”.

1 as citadas modificaciones al Arancel fueron, a su vez, comunicadas a las isapres mediante
Oficio Circular IF/N°4, de fecha 7 de febrero de 2020, con el fin de que adoptaran las
medidas pertinentes para cumplir lo dispuesto en el inciso 2° de la letra a) del articulo 189,
del citado DFL N°1, que sefiala que el plan complementario “debera contemplar, a o menos
las prestaciones y la cobertura financiera que se fije como minimo para la modalidad de



libre eleccion que debe otorgar el Fondo Nacional de Salud, de acuerdo a lo dispuesto en el
Régimen General de Garanties en Salud”.

Asimismo, de forma coetdnea a la mencionada incorporacién, el 17 de febrero de 2020 se
publicd la Resolucién Exenta N°54, del Ministerio de Salud, que modificé las Normas Técnico
Administrativas para la aplicacion del Arancel, estableciende normas especiales para los
beneficiarios inscritos en el Registro Nacional de Discapacidad y en el Servicio Nacional de
la Discapacidad (SENADIS), tanto para las prestaciones de Kinesiologia y Terapia
Qcupacional como para las atenciones de Fonoaudiologia.

3.- En atencién a la relevancia de la modificacién efectuada a las Normas Técnico
Administrativas respecto de los beneficlarios con discapacidad, esta Superintendencia
emitid la Circular IF/N©353, de 20 de mayo de 2020, que instruyd sobre la cobertura que
debian otorgar las isapres, tanto a sus beneficiarios con discapacidad inscritos en el Registro
Nacional de Discapacidad, como a los beneficiarics de 6 afios vy menos que fuesen
acreditados por el Servicio Nacionai de la Discapacidad, quienes podrian acceder a [as
prestaciones de Kinesiologia, Terapia Ocupacional y Fonoaudiologia incorporadas al Arancel
Modalidad Libre Eleccién de FONASA, sin tope de atenciones anuales.

4.- Cabe precisar, de acuerdo con las normas expuestas, que la supresién del tope de
prestaciones para las prestaciones de Kinesiologfa, Terapia Ocupacional y de
Fonoaudiologia a que alude la regulacién de esta Superintendencia y ias Normas Técnico
Administrativas, lo es en relacién con los beneficiarios con discapacidad, situacién que,
como se menciond precedentemente, debe ser debidamente acreditada. En ese sentido,
para que un paciente con secuelas asociadas al Covid-19 pueda acceder a las referidas
prestaciones sin tope de atenciones anuales, debera previamente, entre otras gestiones,
solicitar a alguna Entidad Calificadora de Discapacidad de su domicilio la calificacidon de esa
situacion.

ayan hechd, uso de las prestaciones objeto de andlisis y que
acion mencionada en el numeral anterior, esta Superintendencia
incluira ta verificacjbn de ta cobertura ehtregada por las isapres en futuras fiscalizaciones

Saluda atentamerge, ~ T
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Responsable Técnico Ministerio de Salud

Sylvia Santander Rigollet
Médico Cirujano. MSc. Psicologia de la Adolescencia. PhD en Ciencias de la Educacion
Jefa Divisién Prevencion y Control de Enfermedades, DIPRECE.
Subsecretaria de Salud Pdblica. Ministerio de Salud.

Coordinadora General de la Propuesta
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de Salud Pablica. Ministerio de Salud.
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1. INTRODUCCION

El 31 de diciembre del afio 2019, las autoridades de salud de China notificaron a la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) un brote de infeccién respiratoria aguda asociado a un nuevo
coronavirus (SARS-CoV-2). Este virus, es una cepa particular que no habia sido identificada
previamente en humanos, por lo que existe poca informacién sobre la historia natural de la
enfermedad, epidemiologia e impacto clinico. La infeccion respiratoria causada por este virus ha
sido denominada COVID-19. La OMS, el 30 de enero del afio 2020 declara que el brote por COVID-
19 es un evento de salud publica de importancia internacional (1).

Como el COVID-19 es una enfermedad nueva, las necesidades de rehabilitacion de las personas
graves que recuperan solo se pueden prever a partir de los datos existentes sobre la poblacion
general que ha recibido cuidados criticos. Las intervenciones agudas empleadas en el tratamiento
de las personas con COVID-19 grave y critico, como la ventilacién mecanica, la sedacion o el
reposo proiongado en cama, producen importantes secuelas en el funcionamiento, sintomas que
en su conjunto se conocen ¢como sindrome post cuidados intensivos, siendo las personas mayores
y las personas de cualquier edad con enfermedades cronicas, mas vulnerables a sus efectos y
cuyas necesidades pueden ser atin mas complejas. Asi mismo, los casos COVID-19 grave que se
recuperan sin haber necesitado ingreso en Unidad de Cuidados Intensivas (UCI) también pueden
presentar complicaciones posteriores a la hospitalizacion (2).

Los equipos de rehabilitacion, bajo su enfoque preventivo, detectan la presencia y la gravedad de
deficiencias relacionadas con la funcién fisica, respiratoria, cognitiva, nutricion, comunicacion,
deglucién, actividades de la vida diaria y las necesidades psicosociales, considerando la situacion
individual y en particular el estado antes dei ingreso, con una mirada que aborda ademas el apoyo
social, el entorno del hogar y el acceso a un seguimiento rehabilitador posterior al alta. Se involucra
a la persona, su familia y cuidadores en la adopcion de decisiones relativas al proceso de
rehabilitacién y la planificacion del aita.

Disponer de servicios de rehabilitacion centralizados y gestionados para brindar atencién en forma
transversal a las diferentes unidades, a través de equipos interdisciplinarios desde la etapa aguda/
subaguda, garantiza que se satisfaga el rango de necesidades de la persona y su entorno, tanto
para quienes han sufrido la gravedad del COVID-19, como para aquellos con condiciones de salud
que ven alterado su funcionamiento.

La efectividad de estos servicios y sus intervenciones interdisciplinarias impacta en forma
significativa en las multiples esferas del funcionamiento, logrando que las personas recuperen o
mantengan su participacion familiar, social y su rol en la comunidad. No disponer de ellas pone en
juego el capital humano de una sociedad.

A continuacion se presentan consideraciones para el abordaje, desde la mirada de rehabilitacion,
de las personas con COVID-19 grave y critico, del funcionamiento de los servicios y las distintas
modalidades que permitan la continuidad del tratamiento previniendo el contagio.



S5 PLAN DE ACCEN

CORONAVIRUS

COVID -1y

2. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION

La rehabilitacion entendida como un conjunto de medidas que ayudan a los individuos que viven
con una o mas condiciones de salud, a optimizar su funcionamiento al interactuar con su entorno
y con ello disminuir discapacidad, maximiza la habilidad de las personas de vivir, trabajar y
aprender en su maximo potencial. Abarca el amplio espectro del impacto de una condicién de
salud en la vida de una persona, esto es, incluye intervenciones para ia prevencién y manejo de
deficiencias y complicaciones en la fase aguda y subaguda como también se ocupa de las
dimensiones de la actividad y participacién en las fases subagudas y de largo plazo o post-agudas
de una condicion.

Basado en el documento Consideraciones refativas a la rehabilitacion durante el brote de COVID-
79, OMS/ OPS (3), se describen a continuacién los resultados esperados de ella:

a) Potenciar tos resultados en materia de salud y funcionamiento. La rehabilitacion puede
reducir las complicaciones relacionadas con la internacién en una UCI|, como el sindrome
post UCI. Su finalidad es optimizar la recuperacioén de la persona y reducir la discapacidad
que pueda experimentar. Las intervenciones de rehabilitacién pueden ayudar a abordar
muchas consecuencias del COVID-19 grave, como deficiencias fisicas, respiratorias,
cardiacas, cognitivas, deglutorias entre otras, ademas de proporcionar apoyo psicosocial.
Las personas mayores y los que tienen problemas de salud preexistentes pueden ser mas
vulnerables a los efectos del cuadro grave, y la rehabilitacion puede ser particularmente
beneficiosa para recuperar el nivel de independencia previo.

b)Facilitar el alta temprana. La rehabilitacién precoz es particularmente importante para
preparar a las personas para el alta y asegurar la continuidad de la atencién, vinculando |z
red de salud terciaria y secundaria con la Atencién Primaria de Salud.

¢) Reducir el riesgo de reingreso. La rehabilitacién ayuda a las personas a no deteriorarse
después del aita y a evitar el reingreso, por Io tanto, contribuye a disminuir morbimortalidad,
resguarda el estado de salud de la persona y su familia evitando la sobrecarga del sistema.

d)Contar con una fuerza de trabajo de rehabilitacién interdisciplinaria: Un indicador
indirecto respecto a la provision y la calidad de los servicios de rehabilitacién es el acceso
a profesionales con la que se dispone entre estos, médicos fisiatras, kinesiblogos,
terapeutas ocupacionales, fonoaudiélogos, enfermeras, psicologos, trabajadores sociales y
nutricionistas.
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Una fuerza de trabajo interdisciplinaria (provista de dos 0 mas disciplinas de rehabilitacion)
en un sistema de salud, permite que la gama de necesidades secundarias a las aiteraciones
en los dominios de funcionamiento, producto de una condicion de saiud, sea COVID-19 u
otra, esté garantizada. La efectividad de las intervenciones de rehabilitacion, en condiciones
graves y complejas impacta en forma significativa en las esferas del funcionamiento y asi
mismo en la inversion a largo plazo como el retorno a la vida familiar, laboral, educativa y
social.

El equipo rehabilitador define un plan de tratamiento integral, con objetivos terapéuticos
consensuados con la persona y sus seres significativos; realiza intervenciones para la
prevencion del deterioro en la fase aguda y complicaciones secundarias, asi como para la
optimizacién y el mantenimiento de la capacidad y el funcionamiento en etapas post-agudas
y de largo plazo, las disciplinas se complementan y trabajan de manera integral en pro dei
logro de estos objetivos (4).

e) Realizar acciones de rehabilitacion durante toda la etapa de COVID-19. Las personas
que presentan un caso grave de COVID-19 pasaran por diversas etapas de atencion. La
rehabilitacién debe estar incluida en todas ellas propiciando la continuidad de la atencién:
como parte de la fase aguda en las Unidades de Paciente Critico (UPC); durante la fase
subaguda en una sala de hospital y en la fase de cuidado a mas largo plazo, cuando la
persona regresa al hogar y todavia estd en recuperacion. Asi mismo, personas con
presentaciones de COVID-19 con menor gravedad, también necesitan apoyo especifico
durante e! curso de la enfermedad.

f) Proporcionar atencién critica de rehabilitacién a grupos de personas que no tienen
COVID-19. La evidencia muestra que algunas personas podrian correr riesgos y presentar
resultados desfavorables en materia de salud cuando no acceden a servicios de
rehabilitacién temprana o cuando se deja de suministrarlos a causa de la pandemia. Por
consiguiente, los servicios de rehabilitacion para estos grupos son esenciales y deben
proporcionarse durante toda la crisis considerando alternativas como la rehabilitacion a
distancia.

g}La rehabilitacion debe integrarse en los planes nacionales para las emergencias
causadas por desastres o pandemias. Un mecanismo practico consiste en incluir en las
estructuras de gestién de emergencia una planificacion de servicios de rehabilitacion, que
den cuenta de las necesidades de las personas afectadas y de los grupos prioritarios que
no pueden dejar de acceder a ellos.
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3. MARCO CONCEPTUAL
MODELO DE REHABILITACION

La rehabilitacion es un proceso dinamico y sus bheneficios se maximizan con una atencion
oportuna, temprana, interdisciplinaria e intensiva, teniendo un importante valor en la prevencion
de complicaciones y secuelas secundarias, evitando discapacidad y dependencia’.

Es una intervencién sanitaria que se brinda en los distintos niveles de atencion y por complejidad,
a través de programas de rehabilitacion especializados {comunmente para personas con
necesidades complejas), hasta aquellos mas comunitarios y de menor complejidad, o integrada
a otros programas de salud, bajo un enfoque de continuidad de la atencion.

Para cumplir con su propédsito, la rehabilitacién trabaja con equipos multidisciplinarios
conformados por médicos fisiatras, kinesidlogos, terapeutas ocupacionales, fonocaudidlogos,
profesionales de enfermeria, nutricionistas, psicélogos, trabajadores sociales y ortoprotesistas.
Esta fuerza de trabajo se coordina de forma interdisciplinaria, y junto al resto del personal de
salud, permite que se aborden la gama de necesidades respecto a alteraciones en los dominios
de funcicnamiento.

El equipo de rehabilitacién considera la condicién de salud, la gravedad, etapa y otros factores
asociados af curso de vida, asi como el entorno familiar y social, y genera un plan que define los
objetivos terapéuticos a corto y mediano plazo, el cual sera revisado frecuentemente en relacién
a la evolucion del cuadro clinico y cumplimiento de ellos, siendo este abordaje eficaz en el manejo
de muchas condiciones, especialmente aquellas de curso crénico, de complejidad moderada y
severa.

El enfoque de rehabilitacion aborda al individuo como un todo, evalia y diagnostica las
alteraciones de la funcién corporal, y ejecuta estrategias terapéuticas: determina el impacto en
las actividades habituales que realizaba la persona o que corresponden por edad; la carga que
la enfermedad ha tenido en la salud mental o si ésta tiene un rol en Ia génesis de ia condicion de
salud; el impacto en la dinamica familiar; identifica las caracteristicas del entorno socioeconémico
y ambiental que pudieran incidir en la evolucién y, si corresponde, desarrolla estrategias
terapeuticas para influir en estas areas directamente o a través de la activacion de redes internas
o intersectoriales.

;Basado en el documento Plan Nacional de Rehabilitacién y su Plan de Accidn 2020-2030. Ministerio de
alud.
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En Chile, esta intervencién sanitaria esta organizada con un enfoque de red, que se inserta y
desarrolla a partir de la estructura actual de la red asistencial publica, y su estructura y definicion
en cada Servicio de Salud, es responsabilidad del gestor de la red, quien establece la cartera de
servicios para cada uno de los establecimientos bajo su jurisdiccion y fos roles de cada uno de
los nodos.

En los hospitales, las atenciones de rehabilitacion son provistas y coordinadas a partir de los
Servicios de Medicina Fisica y Rehabilitacién, concebidos como servicios transversales, que
cubren la demanda de las distintas unidades hospitalarias, estructura que ha demostrado mayor
eficiencia en la gestién. El jefe de servicio es responsable de establecer las prioridades de
prestacién de servicios, velando por entregar intervenciones precoces desde las UPC vy la
continuidad a este proceso.

El proposito a este nivel es otorgar la atencidon a las personas con problemas de salud de
complejidad moderada a alta; en etapa aguda o subaguda.

En la Atencion Primaria de Salud (APS), es un componente més de los centros de salud familiar
(CESFAM) y de los hospitales de baja complejidad. A este nivel, se implementa a través del
Programa de rehabilitacion integral, compuesto por las Salas de Rehabilitacion de Base
Comunitaria (RBC), las Salas de Rehabilitacion Integral y los equipos rurales de rehabilitacién.
{as salas de RBC estan conformadas por una dupla de kinesiélogo y terapeuta ocupacional,
quienes desarrollan un trabajo coordinado con otros programas vy profesionales del
establecimiento, de manera de asegurar una atencion integral, derivaciones oportunas y
pertinentes. Algunas comunas han incorporado al profesional fonoaudiélogo como parte del
equipo de rehabilitacién comunal. En comunas con mayor dispersién poblacional, los servicios
son provistos a través de equipos rurales de rehabilitacion, que trabajan en directa relacion con
las postas de salud rural.

El proposito a este nivel es brindar atencion a las personas con problemas de salud de menor
complejidad; en etapa aguda, subaguda o cronica; orientandose a disminuir los tiempos de
recuperacion ylo prevenir la pérdida de la funcionalidad, fomentando la inclusion social efectiva e
incorporando a la familia como coterapeuta en un trabajo integrado con el equipo de salud familiar
del CESFAM. Sus atenciones estan dirigidas con especial énfasis a patologia osteomuscular y
condiciones neurolégicas crénica, bajo los principios del modelo de salud familiar y comunitario.

Considerando que las personas pueden requerir prestaciones de rehabilitacion de diferentes
grados de complejidad en un mismo momento, es que esta red debe ser dinamica y articulada
bajo protocolos clinicos y de referencia y contrareferencia conocidos, entre los equipos de cada
nivel de atencion, permitiendo el funcionamiento eficiente de la red de rehabilitacion.

Bajo el modelo de Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS) basadas en APS, es posible
coordinar los diferentes niveles de atencion, garantizando el acceso de toda la poblacién a los
servicios sanitarios y optimizar la calidad técnica de las prestaciones, contribuyendo asi a una
mejor satisfaccién de los ciudadanos.
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4. OBJETIVOS

El objetivo general de este documento es entregar orientaciones para el manejo y la planificacion
de las actividades de rehabilitacidn en los establecimientos de salud de la red publica, resaltando
el caracter esencial de la rehabilitacién durante la pandemia por COVID-19.

Los objetivos especificos son:

* Describir marco conceptual y fundamentos del modelo de Rehabilitacién con el fin de
garantizar el acceso oportuno de rehabilitacién a personas con COVID-19 grave y
critico y aquellas que a razén de su condicion de salud ven alterado su
funcionamiento.

* Clasificar desde el punto de vista diagnéstico la severidad del compromiso presentado
en personas con COVID-19 graves y criticos.

* Medir el impacto funcional de las complicaciones a causa del COVID-19 grave y critico
con el propésito de relevar la implementacién de estrategias de rehabilitacién precoz,
intensiva e interdisciplinaria que propendan a la reinsercién de la persona en areas
de participacion social, laboral, educativa y comunitaria.

* Monitorear la efectividad de acciones de rehabilitacion aplicadas en personas
hospitalizadas en etapa aguda y subaguda, con la finalidad de disminuir o evitar la
incidencia de secuelas y complicaciones asociadas al COVID-19.

* Realizar acciones que refuercen el modelo de rehabilitacién de la red, con el fin de
orientar estrategias que garanticen el acceso de las personas y sus familias a
rehabilitacion en etapas agudas y post agudas.

* Categorizar clinicamente el riesgo de las personas con COVID-19 grave y critico, a
través del uso de escalas de evaluacion, que posibiliten la priorizacion de
rehabilitacién post etapa aguda, permitiendo el acceso eficaz y eficiente:

- Clasificar la pobfacion con requerimientos de rehabilitacién multidisciplinaria de
complejidad moderada-severa.

- Clasificar ia poblacion con requerimientos de rehabilitacién multidisciplinaria de
complejidad leve.

* Implementar Ia rehabilitacién en etapa aguda y post aguda de pacientes criticos de
rehabilitacién no COVID-19 con el propésito de garantizar el acceso a rehabilitacion
precoz, intensiva e interdisciplinaria previniendo hospitalizaciones evitables.

10
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5. ALCANCE DEL DOCUMENTO

Este documento, esta dirigido a equipos sanitarios que implementen o realicen rehabilitacién
intrahospitalaria y/o ambulatoria durante la pandemia y entrega recomendaciones dirigidas a
optimizar el funcionamiento de las personas contagiadas con COVID-19 y que presenten
secuelas asociadas.

% BUAN DE ACCIGN
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6. PRESENTACION CLINICA DEL COVID 19

El sindrome respiratorio agudo severo coronavirus 2 (SARS-CoV-2) es causado por un nugvo
coronavirus, altamente contagioso, que surgié en 2019 y que causa la enfermedad Coronavirus
2019 (COVID-19). El contagio comienza cuando el SARS-CoV-2 se transmite de persQna a
persona a través de las secreciones respiratorias, esto es, al toser, estornudar o a través del
contacto con las manos sobre una superficie contaminada y luego tocarse la boca, nariz u 0jos.
El aerosol de las particulas infectadas en el aire generadas producto del estornudo o la tos,
pueden ser inhaladas por otra persona o bien por las membranas de las mucosas de los ojos
pudiendo llevar a desarrollar la enfermedad. E! virus probablemente ingresa a las células
epiteliales en la cavidad nasal u oral y se une con el receptor de la enzima convertidora de
angiotensina 2 (ACE-2). Con la replicacion del virus, existe una propagacion local del virus y una
respuesta inmune, caracterizada por la aparicion de citoquinas proinflamatorias sistémicas que
podria llegar a una respuesta inmune exagerada, caracterizada por concentraciones extremas
de citoquinas proinflamatorias (como el factor de necrosis tumoral-a y las interleucinas),
manifestandose un sindrome de hiperinflamacion sistémica extrapulmonar (5).

El COVID-19 se presenta en la mayoria de los casos autolimitado, como una enfermedad de
tipo gripal e infeccion de! tracto respiratorio, con fiebre (89%), tos (68%), fatiga (38%), produccién
de esputo (34%) y / o disnea (19%). El espectro de ia gravedad de la enfermedad varia desde
una infeccion asintomatica, enfermedad de las vias respiratorias superiores leves, neumonia
viral grave con insuficiencia respiratoria y / o la muerte. Los informes actuaies estiman que el
80% de los casos son asintomaticos o leves: 15% de los casos son graves (infeccion que
requiere oxigeno); en tanto el 5% de los casos, necesita el ingreso a una UCI (6). El tratamiento
es esencialmente de soporte y sintomatico. El primer Paso es preventivo, garantizando un
aislamiento adecuado para evitar la transmision a otros contactos y trabajadores de la salud.
Las enfermedades leves deben manegjarse en casa con asesoramiento sobre signos de alerta.
Los principios habituales son mantener la hidratacion, nutricion, evitar el reposo prolongado en
cama, controlar la fiebre y {a tos. En personas con hipoxia, esta indicado el suministro de oxigeno
a traves de distintos dispositivos de oxigenoterapia, como naricera, mascarilla, canula nasal de
alto flujo o ventilacién no invasiva. Es posible que se necesite ventilacion mecanica invasiva e
incluso oxigenacién por membrana extracorpérea en casos graves.

Se deben considerar ademas los compromisos extrapulmonares. El SARS-CoV puede ser
neuroinvasivo y neurotrépico, ingresa al Sistema Nervioso Central (SNC) a través de la
diseminacion hematégena donde puede causar meningitis o encefalitis, o al Sistema Nervioso
Periférico, a través de Ia transmision axonal (5).

El SARS-CoV-2 genera potencial dafio endotelial, trombosis microvascular y/o tormenta de
citoquinas, provocando disfuncion plaquetaria y dafo al tejido cerebral. Ademas, hay reportes
de cuadros neurolégicos asociados a cefalea, mareos, alteracién de conciencia, ataxia y
Sindrome de Guillain-Barré. Se han propuesto mecanismos de lesion a nivel cardiaco y
respuesta inflamatoria inmune con hipoxia grave y estrés oxidativo que lleva a ia lesion
miocardica por el aumento de la demanda de oxigeno del miocardio. Se ha reportado ademas que,
muchas personas experimentan sintomas relacionados con trastornos del animo, estrés, ansiedad o
depresidn (7).
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7. ACCIONES DE REHABILITACION EN PERSONAS GRAVES
DE COVID- 19

Aungue la mayoria de las casos COVID-19 presentan cuadros leves 0 sin complicaciones, se
estima que en alrededor de 15% presentara infeccién respiratoria aguda grave, que requiere
hospitalizacion y oxigenoterapia, en tanto el 5% de los casos, necesita el ingreso a una ucl,
asociado al manejo de ventilacion mecanica invasiva (8). El uso de ventilador, combinado con
la sedacion o la paralisis inducida por el uso de relajantes musculares, periodos prolongados de
reposo en cama e inmovilizacion, agregado al uso frecuente de posicion prono, tienen efectos
negativos sobre el sistema osteomuscular, generando debiiidad muscular y pérdida de
capacidad fisica (9), alteraciones cardiorrespiratorias, cognitivas, disfagia, dificultades para
comunicarse y sindrome confusional agudo, presencia de lesiones por presion en la piel, entre
otras. Estas alteraciones son susceptibles de ser prevenidas y tratadas precozmente mediante
acciones de rehabilitacién interdisciplinaria. Este manejo temprano es el objetivo principal de los
equipos de rehabilitacion que trabajan en la UPC.

Las principales comorbilidades de las personas con COVID-19 son hipertension {55%),
enfermedad coronaria y ataque cerebrovascular (32%) y diabetes (31%) y en menor frecuencia
se ha visto en personas con: enfermedades hepaticas (9%), enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (7%), insuficiencia renal cronica (4%), enfermedades gastrointestinales  (3%),
enfermedades del sistema nervioso central (<1%) e inmunodeficiencia {1%). Por lo tanto, las
personas sobrevivientes que requieren rehabilitacion prolongada tienen mas probabilidades de
ser personas mayores y tener enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares
preexistentes, lo que puede influir en los resultados de la rehabilitacién (10,11).

Un estudio prospectivo de cohorte longitudinal, publicado en The New England Journal of
Medicine evalué el comportamiento a largo plazo del Sindrome de Distress Respiratorio Agudo
(SDRA) en 109 personas sobrevivientes sin antecedentes de rehabilitacion. El estudio denota
niveles funcionales menores a 5 afios del aita de la UCI, asi como también problemas de salud
mental: respecto al reintegro laboral, la mayoria de las personas que regresaron a trabajar, lo
hicieron 2 afios después del alta de la UCI, existiendo personas que lo lograron entre los 3y 5
afios después del alta. Lo que se evidencia, es la imitacién al ejercicio de manera persistente y
una calidad de vida reducida a 5 afios del alta, debido a la mantencion de la debilidad adquirida
en UCI asociada a compromiso neuromuscular (12).

Un estudio prospectivo de cohorte del afio 2017 de 262 pacientes y seguimiento a 6 meses, sin
antecedentes de rehabilitacion, evidencié pérdida de la capacidad funcional que prevaiecit a los
6 meses después de la enfermedad critica en los sobrevivientes y se asocio con una reduccion
de la calidad de vida relacionada con la salud. EI 50% presenté discapacidad leve, mientras que
el 25% discapacidad moderada a severa, relacionada con debilidad y fatigabilidad, asi mismo,
el 60% no habia regresado al trabajo o a los estudios debido a su salud en el periodo de
investigacion (13).
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De esta forma, y debido a que la evolucién de las personas con COVID-19 grave y critico se
asocia a Sindrome de Distress Respiratorio Agudo, estos requieren de rehabilitacién precoz,
intensiva e interdisciplinaria durante las fases aguda, subaguda y de recuperacién o post aguda
para prevenir complicaciones y prevenir secuelas de larga data.

El paso por una UPC es un evento que marca a las personas, sus familias y entorno, representa
una crisis no normativa de la cual puede ser dificil salir. El nimero de personas dadas de alta
después de estar sometidas a ventilacion mecanica en una UPC ha crecido en forma
exponencial durante fa epidemia del COVID, la capacidad de respuesta en rehabilitacion que
muestre el pais impactara en los afios de vida perdidos por discapacidad.

El transito de un paciente critico se esquematiza en el siguiente diagrama, en él se sefialan las
estrategias que permitan garantizar la rehabilitacion en el espectro completo del curso de Ia
enfermedad, y el énfasis en recobrar la participacién laboral, en comunidad, y rol social, bajo el
objetivo primario de la rehabilitacion que es optimizar el funcionamiento y disminuir discapacidad
{ver diagrama 1)
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Para disminuir su incidencia y severidad se requiere:

* Manejo de ansiedad y angustia: humanizar la atencion de la persona es tarea del
equipo que trabaja en la UPC. Sin embargo, los profesionales de rehabilitacion
deben preocuparse especialmente de este aspecto. Aspectos basicos como
hablarles, informarles sobre las personas que acuden a verlo, hacerles escuchar y/o
ver mensajes de sus seres significativos, informar los pasos terapéuticos que se van
siguiendo son coadyuvantes relevantes para disminuir la ansiedad y, en particular
para estas personas que se ven aislados del contactos de sus seres significativos.

f) Dolor: Se reporta que el dolor severo se presenta en el 49 a 64% de las personas
hospitalizadas en una UPC. El dolor posee caracteristicas multifactoriales, aumenta el riesgo
de inestabilidad hemodinamica, alteraciones psiquicas, trastornos depresivos y se asocia a
un mayor riesgo de delirium.

Se estima que la prevalencia del dolor cronico posterior a la UCI varia entre 14% y 77%,
siendo esperable que aquellas personas que sobreviven al COVID-19 critico posean un
riesgo de desarrollar dolor cronico, producto del periodo prolongado de inmovilizacion,
sedacién y ventilacion mecanica que conduce a sindrome de debilidad adquirida en UPC
(21).

Acciones de rehabilitacion y prevencion (17):

* Mantener un nivel adecuado de sedoanalgesia.

* Aplicar escalas de dolor que permitan pesquisa, aun en una persona no vigil.

* Titulacion cuidadosa de dosis.

* Reforzar en la medida de lo posible, el manejo analgésico previo a los
procedimientos identificados como mas dolorosos.

g) Eventos adversos: Los eventos adversos son similares en las personas internadas en UPC
por cualquier etiologia, no obstante, cabe destacar que se ha visto que el riesgo de lesiones
por presion aumenta en posicién en prono en mayores de 60 afios, mas en mujeres y mas
en personas con IMC mayor a 28.4 Kg/m (23). Otros efectos adversos que se reportan son
neuropatias por presién.

Acciones de rehabilitacion y prevencion

* Cambios de posicién permanente, cada 2 horas.

* Confeccion e instalacion de ayudas técnicas para el posicionamiento del cuerpo.

* Movilizacion pasiva alterna de las cuatro extremidades.

* Vigilancia y evaluacion permanente de los puntos de apoyo.

* Busqueda activa de signos de compromiso neuropatico (dolor, paresia, disestesia).
* Cumplimiento estricto de protocolos de calidad del establecimiento.
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h}Compromiso del estado nutricional.

Para disminuir el riesgo nutricional se requiere:

* Evaluacion de riesgo nutricional a través del MUST o antropometria, anamnesis
alimentario-nutricional: encuestas de consumo.

* Parametros analiticos: albdmina, prealbdmina, linfocitos, colesterol, HDL, LDL, TG,
glucosa, HbA1.

* Calculo de los requerimientos nutricionales.
* Adecuacion de la ingesta alimentaria/ requerimientos nutricionales.

i) Impacto de la enfermedad en el sistema socio familiar.
Para el logro se requiere:

* Apoyo familiar: acompafiamiento en la condicién de estrés por riesgo vital al que
esta expuesta la persona.

* Mantener informada a la familia sobre la condicion de la persona.

* Favorecer la comunicacion de acuerdo a los medios disponibles, enviar mensajes

(aclarando, cuando corresponda, que se le entregara aungue no esté vigil).

7.2 Intervenciones de rehabilitacion en la persona COVID-19 grave desde la etapa
post aguda hasta el alta de rehabilitacion

Una vez que las personas superan la etapa aguda y critica, debe asegurarse la continuidad del
proceso de rehabilitacion, orientando las acciones del equipo de rehabilitaciéon en los siguientes
ambites del funcionamiento:

Funcién y estructura:

* Recuperar la funcién muscular y facilitar la integracion del movimiento al esquema
corporal.

* Entrenamiento de fuerza, potencia y resistencia muscular.

* Recuperacién de la capacidad aerdbica.

* Recuperacion del rango de movimiento y flexibilidad.

* Recuperacion de la coordinacién neuromuscular, destreza y velocidad (equilibrio
estatico y/o dinamico).

* Recuperacion de las alteraciones de Ia deglucién y mecanica de la tos.

* Manejo de los trastorncs comunicativos.

* Manejo de los trastornos fonatorios.

* Manejo de los trastornos cognitivos secundarios.

* Manejo de requerimientos nutricionales.

* Apoyo psicolégico y/o farmacolégico para los trastornos del animo.

21
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Actividades:

* Recuperacién de funcionalidad en las actividades de la vida diaria (AVD)
comprometidas durante la etapa de hospitalizacién.

* Intervenciones cognitivas que propendan a incrementar el funcionamiento cognitivo
de la persona en las tareas cotidianas

* Entrenamiento en transferencias y/o uso de ayudas técnicas para facilitar la
movilidad.

Participacion:

* Identificar la necesidad de apoyos para la reinsercion laboral, educativa y social.
* ldentificar la necesidad de eventuales redes de apoyo para su reinsercion en
actividades que ejercia previamente,

La evidencia indica que al menos un 30% de las personas recuperadas post UPC, necesitaran
continuar con rehabilitacién ambulatoria hospitalaria y un 20% con rehabilitacion domiciliaria,
por la complejidad de las manifestaciones (24). Se estima que ei otro 50% de personas
recuperadas post UPC necesitaran de rehabilitacién de menor complejidad, donde la estrategia
de las salas de RBC en un trabajo mancomunado con los programas de salud respiratoria del
adulto (Salas ERA-Mixtas) continuaran con la rehabilitacion de estos usuarios. Del mismo
modo, se proyecta que un porcentaje de ios usuarios que presentaron una hospitalizacion por
COVID-19 sélo en camas no criticas necesitaran de servicios de rehabilitacion de mayor
complejidad hospitalaria y otros requeriran de rehabilitacion de baja complejidad en Atencion
Primaria.

Para garantizar esta continuidad de la atencién de la persona COVID-19 grave y critico, el
Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién estara a cargo de la integracién y coordinacion de
la atencion de rehabilitacion post alta. De acuerdo a los desarrollos locales de los
establecimientos hospitalarios como de la atencion primaria, coordinara efectivamente con los
equipos de rehabilitacion la atencién domiciliaria ya sea en modalidad presencial o remota y
ademas derivara oportunamente a otras especialidades como broncopulmonar, geriatria,
neurologia, psiquiatria, urologia entre otras.

Existe experiencia internacional en implementacién de la rehabilitacion en personas que
cursaron con COVID-19, que considera la rehabilitacion domiciliaria como una modalidad segura
tanto para personas que se han recuperado de COVID-19 como para las personas que asisten
a un centro de rehabilitacién (10).

De la misma manera, la utilizacién de la rehabilitacién a distancia a través de la telerehabilitacion
o educacion remota a la persona Y su entorno, suponen una estrategia eficiente que permite la
continuidad de la atencidn de la persona post COVID-19.
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7.3 Criterios para la categorizacién de salida para la continuidad de la atencién en
rehabilitacion en etapa post-aguda

Con el propésito de la continuidad de la atencién, la recuperacion y el restablecimiento del
funcionamiento, la rehabilitacion en etapa post aguda es esencial. La rehabilitacién en el nivel
secundario tiene como objetivo proveer atencion precoz a personas con requerimientos de
rehabilitacion multidisciplinaria de complejidad moderada-severa, en forma presencial en
gimnasio, en domicilio o rehabilitacién a distancia.

A su vez, la rehabilitacion en APS estara dirigida a aquellos que cursaron con una hospitalizacion
por COVID-19 y presenten una categorizacion de riesgo leve al egreso de ella. Las salas RBC
en conjunto con el programa de enfermedades respiratorias del adulto (sala ERA/mixtas)
garantizaran la continuidad de la atencion, ya sea a través de la atencion presencial, domiciliaria
o rehabilitacion a distancia. El ingreso a la APS debe iniciar con una primera atencion integral
por parte del médico, quien podra establecer la necesidad de acciones en el ambito de
rehabilitacion, social, cardiovascular, de salud mental, nutricional para su derivacion a cada una
de estas areas.

Respecto a las areas con mayor frecuencia comprometidas, se proponen puntajes de
categorizacion de las necesidades de rehabilitacion post aguda, orientando a los equipos la
continuidad de la atencién en la atencion abierta del nivel secundario 0 APS (Instrumentos
utilizados por dimensién ver en Anexo |).

El panel de expertos elabord una categorizacion multidimensional de riesgo que permite orientar
el flujo del paciente al alta hospitalaria (ver Diagrama 3). Esta categorizacion considera 9
dimensiones de la persona como se observa enla Tabla 1.
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Diagrama 3. Flujo rehabilitacion post-aguda paciente COVID-18 grave y critico.
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Tabla 1. Categorizacion de riesgo de deficiencia segun dimensiones, elaborado por consenso de expertos.

Puntaje Total

8-13

14-20

Dimension 1 Punto 2 Puntos 3 Puntos*

Funcion Motora 4-7 8-10 11-14
Funcidn Respiratoria 0-3 4-6 7-10
Funcion Deglutoria 5-7 3-4 i-2

Salud Mental 0-9 10-19 20-27
Funcion Cognitiva 221 <21
Riesgo Nutricional <5% 5-10% 10%
Dolor 0-4 5-7 8-10

AVD 60-100 55-40 0-35*+

Score de Riesgo

21-24

Riesgo

L eve

Moderado

Severo

Flujo de rehabilitacion

Atencidon Primaria
de Salud

Atencidn Secundaria

Atenciton Secundaria

APGAR Familiar
(Si vive solo se categoriza
como puntaje maximo,

independiente de la edad).

0-3

*En caso de puntaje maximo en una dimensién estando en riesgo leve, evaluar si corresponde
considerar con riesgo moderado o severo. **indice de Barthel con dependencia Total considerar
programa de dependencia severa.

Es importante destacar que esta matriz de riesgo es orientadora y que en conjunto con los
criterios clinicos, del entorno de la persona y las caracteristicas locales de la red de
rehabilitacion, permitiran al equipo de rehabilitacion definir el lugar mas eficaz para la
continuidad de la rehabilitacién en 1a atencidn abierta (Secundaria o Atencion Primaria de Salud).
Para todos los casos considerar el APGAR familiar, que debiese evaluarse de manera temprana
durante la hospitalizacién en UPC, de manera de preparar €l alta de la persona desde el inicio
de la rehabilitacién, activando todas las redes necesarias en pro de su recuperacion.

Ademas, el panel de expertos considera que estas evaluaciones pueden ser complementadas,
segun el criterio de cada equipo con el Test de marcha 6 minutos, evaluacion de fuerza de la
Medical Research Council {(MRC), utilizacion de dinamometria, evaluacién del estado funcional
(FSS-ICU), escala visual de fragilidad para personas mayores.
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8. ACCIONES DE REHABILITACION EN PERSONAS NO COVID- 19

En aquellos usuarios no COVID-19 y que requieren de rehabilitacion, por razones de condicion
de salud o de continuidad de tratamiento, se estratificarad la poblacién objetivo en poblacion
critica y no critica de continuidad de rehabilitacion.

8.1 Poblacién critica en la continuidad de la rehabilitacién

fdentificada como aquella poblacidn que se encuentra en etapa aguda o subaguda de su
condicion de salud y que, por la severidad de esta, requiere iniciar y/o mantener la atencién de
rehabilitacion intensiva, ya sea intrahospitalaria o de manera ambulatoria. De no recibir las
atenciones correspondientes se arriesgan a un peor prondstico y a un mayor riesgo de
rehospitalizacién por complicaciones secundarias, exponiendo a las personas a mayor
morbilidad y mortalidad y al sistema a mayor scbrecarga.

Dentro de esta poblacion se reconoce el grupo de personas que requieren de cuidados criticos
desde la etapa aguda, dadas las manifestaciones graves y complicaciones propias del
diagnostico. Para efectos de este documento, seran identificadas como pacientes no COVID
graves.

Se refiere a personas que cursan con cuadros graves como TEC severo, politraumatizado con
0 sin lesion medular; cuadros septicos severos; Atague Cerebrovascular (ACV) severo,
entre otros. Este grupo debe recibir servicios de rehabilitacion, con los mismos énfasis gue las
personas COVID-19 grave, e igualmente deberan continuar con atencién una vez superada la
etapa aguda.

En el diagrama 4, se representan las complicaciones asociadas a los cuidados criticos.

Existe otro grupo que, sin tener requerimientos de cuidados criticos, igualmente requieren
intervenciones de rehabilitacion intrahospitalaria desde la etapa aguda, para mejorar su
pronostico. Esta poblacion serd definida como personas no COVID-19 de riesgo, y
corresponde a quienes cursan con cuadros como: ACV moderado y severo, Sindrome de
Guillain Barré, disfagia moderada y severa secundaria a patologia neuroldgica, fractura de
cadera operada, amputacion de extremidades inferiores, entre otras. Estas personas tambien
requeriran continuidad de atencién una vez superada la etapa aguda.
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Diagrama 4. Complicaciones en pacientes de cuidados criticos. Elaboracion propia. Departamento
Rehabilitacién y Discapacidad DIPRECE.
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La continuidad de atencion post alta hospitalaria, en la poblacién critica de rehabilitacidn, puede
ser realizada en forma presencial o a distancia, 0 una combinacion de ambas, dependiendo de
la condicién general de la persona u otras razones como indicacion de aislamiento, entre otros.

Una estrategia eficaz para la continuidad de la atencion de rehabilitacién de manera presencial,
es el Programa de Hospitalizacién Domiciliaria, estrategia que al incorporar rehabilitacion podra
satisfacer las necesidades de esta poblacién. La carga terapéutica y los objetivos de
rehabilitacion se proponen en fa siguiente tabla:

Tabla 3.Carga terapéutica y prestaciones segln profesional Programa Hospitalizacion Domiciliaria.

Profesionat i Kinesiblogo Fonoauditlogo Terapeuta Ocupacional Enfarmera
tergsgiica 3 i:if::apm 3-Hveres por semana 3-5veces por semana nesceegs ? dna d
Evaluacion e Entrenamiento en
Entrenamiento y intervencicnes o Entrenamiento al | Dertvacion
. . actividades de |a vida .
actividad motora. terapéuticas para el diaria, cuidador. de Ingreso.
‘g manejo te i3 disfagia.
i)
b
% Manejo respiratorio | Evaluacién e intervencion Funcionatidad Posicionamienta Seguimiento
J= y reeducacion en alteraciones de 1a extremidad ] y cusidados dela gu )
[ venttlatonia. comunicacion. es superlores. pial. ¥ evolucion.
o
- .
g zfn:g{:ﬁi?aﬁs Evaluacion & intervencitn Prevencitn de Indi fal
2 asociadas 3 a eq trastornos de lavez Confeccion de Ortesis. . naicacion
g e {disfonla post extubaci6n). complicactones. | de alta.
<C Inmovitizacibn.
§
o Educacidny entrenamiento Curaciones
E Evaluacion de ayudas | de técnicas de Estimutacion cognitivay ¥ manejo de Control
@ 18cnicas. atimeniacion e higiene oral | manejo de delirium. Lesicnaes par post alta,
& al cuidador. presion.
Educacion ala . Evalqaciﬁn de ayudas
persona, familia y Evalua.cmn e mter‘ven.cmn técnicasy confeccion de
cuidador. cognitivo-tomunicativa. | aquellas de estabilzacion y
posicionamiento.
Evatuar alternativas de mggrmcm de nmmca(t(an
alimentacion. mm enal hogar previo
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La atencién de rehabilitacién a distancia podra ser realizada via telefénica o via plataforrma que
permita videollamada, dependiendo del propdsito definido para la atencion {revisar
Recomendaciones para la Implementacion de Estrategia de Rehabilitacién a distancia?).

La primera evaluacién debera ser realizada de manera presencial, previo al alta.

La rehabilitacion en domicilio o a distancia debe enfocarse en:

* Intervencion terapéuticas propiamente tal.

* Intervencién educativa a los familiares o cuidadores como agentes activos en el proceso
de rehabilitacién.

* Entrega de pautas de intervencion a través de documento impreso, videos educativos o
aplicaciones digitales.

* Evaluacion intermedia remota a través de contacto telefénico para asegurar la
adherencia al tratamiento vy el correcto seguimiento de indicaciones.

El transito de la condicion de salud, los sustentos de la rehabilitacién y la propuesta de
estrategias de abordaje para la poblacion critica de rehabilitacion, se detalla en el diagrama 5:

2 Basado en documento Recomendaciones para la implementacion de estrategia de rehabilitacion a distancia.
Ministerio de Salud.

G PLAN DE ACCON

29



% PLAN DE ACCION

CORONAVIRU

COVID-19

Diagrama 5. Transito de la condicion de salud y estrategias de rehabilitacion para garantizar la continuidad de
ella. Elaboracion propia. Departamento Rehabilitacion y Discapacidad DIPRECE.
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8.2 Poblacion no critica que requiere continuidad de la rehabilitacién

Esta poblacion corresponde a aquella con condiciones de salud de origen osteoarticular
cronicas.

La atencion de rehabilitacion en esta poblacion se podra efectuar principalmente a través de
rehabilitacién a distancia.

Se utilizaran pautas de ejercicio y contro! telefénico u otra forma de telesalud (revisar
Recomendaciones para la implementacién de estrategias de Rehabilitacion a distancia),
considerando Ias siguientes indicaciones:

En Atencion Primaria de Salud;
Para condiciones de salud agudas se orienta a:

* Ejercicios terapéuticos con dosificacion clara (maximo 3 intervenciones).

* Educacion en manejo y cuidados asociados a condicién de salud (maximo 2
recomendaciones).

* Uso de medidas fisioterapéuticas segun necesidad.

* Capacitacion en manejo de ayudas técnicas.

Para condiciones de salud crénicas se orienta a:
* Mantencién de ejercicios terapéuticos con dosificacidon clara {maximo 3
intervenciones).
* Educacion en manejo y cuidados asociados a condicion de salud (maximo

2 recomendaciones).

Los equipos rurales de rehabilitacion se suman a fodas las indicaciones anteriores.
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9. CONCLUSIONES

Los cambios demogréficos y epidemioldgicos de las Ultimas décadas han generade una
demanda creciente de servicios de rehabilitacion. La rehabilitacién comprende un conjunto de
prestaciones disefiadas para reducir la discapacidad y optimizar el funcionamiento en personas
con problemas de salud, como tal; no esta restringida a un grupo limitado de personas sino que
para todas aquellas que experimenten alteraciones en el funcionamiento asociadas al
envejecimiento, a enfermedades no transmisibies o aquellas que han sufrido las consecuencia

de lesiones.

Desde fines del afio pasado, la pandemia por el SARS-COV-2 ha generado un gran impacto en
la Salud Publica Mundial, con importantes consecuencias sanitarias, sociales y econémicas.
Contundente evidencia demuestra el rol que la Rehabilitacién desempefia en maximizar los
resultados en los servicios de salud siendo beneficiosa en reducir los dias de ventilacion
mecanica, dias de estada y disminuir los reingresos hospitalarios, mitigando asi, los costos
sociales y el impacto en la carga de enfermedad de una poblacion.

EI CQVID-19 ha generado un incremento sin precedentes respecto a la incidencia de! Sindrome
de Distress Respiratorio Agudo, requiriendo el ingreso de un importante niimero de personas a
las Unidades de Cuidado Intensivo. Los sobrevivientes que desarrollan la manifestacion grave
de esta enfermedad, generaran deficiencias fisicas, cognitivas y de salud mental gue perduraran
por meses, incluso afos. A largo plazo, estas deficiencias se manifiestan en una disminucion de
la independencia en las actividades cotidianas y en la calidad de vida relacionada a salud,
comprometiendo la posibilidad de una persona de participar plenamente de la vida cotidiana, el
retorno a la educacion o al trabajo y la participacién social de ellas. La Rehabilitacion
interdisciplinaria y temprana desde la etapa aguda de la enfermedad —coordinada por los
servicios de Medicina Fisica y Rehabilitacién- permite reducir la debilidad muscular y la duracion
de la ventilacion mecdnica, mitigando asi las complicaciones y secuelas que generan las
presentaciones graves y criticas. La rehabilitacion ofrece un enfoque integral de las necesidades
de la persona y su entorno, con la finalidad de optimizar su recuperacién y reducir la
discapacidad secundaria y con ello la carga de enfermedad del pais.

El COVID-19 ha desafiado a toda la atencion médica y ha demandado reorganizacion de
servicios sanitarios. No acceder a servicios de rehabilitacién o suspenderlos producto de la
pandemia en personas requirentes de ella, pone en riesgo la salud de las personas e incrementa
la multimorbilidad. Finalmente es posible afirmar que ia rehabilitacién es una intervencion
sanitaria esencial, que hoy mas que nunca requiere ser fortalecida con servicios integrados vy
eficientes desde etapas tempranas.
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ANEXO I:
Descripcion de Instrumentos de valoracion para la categorizacion de la persona al alta
Dimension Escala Descripcion Valores normativos
Tiempo Minimo/ Maximo /
Funcion Sit to Stand5 | Cuantifica la fuerza funcional de [as Media para todas las edades
motora repeticiones extremidades inferiores. 4 /16 /75 segundos.
(Ozalevi, 2007)
- 8 Mide percepcion de disnea durante el
;uncron . org_f' d trabajo fisico. Son 12 puntos quevariade 0= | Escalade0a 10
espiratoria | modificado | |- 43 a 10- dificultad maxima.
- . ; s g S me 5-7 = Leve
Funcién Califica la severidad de la disfagia, de 1= Disfagia
Deglutoria - severa a 7= deglucion normal 3-4~ Motlerado
egiu 1-2= severo
<20= Dependencia Total
g:tl::r:::::es Barthel Establece el grado de independencia en las ig:gg f f;:;;?a 40
i actividades de la vida diaria. Posee 10 ftems. B
diaria 260 = Leve
100 = Independiente
Funcion MoCA Disenada para detectar disfuncién cognitiva g?;g?ﬁgfeg:;w;é?f;zl pLos.
Cognitiva leve. 16 Ttems. Tiempo estimado 15 minutos. .
’ emp MINULOS- | (Delgado, 2019).
Escala autoadministrada valida, Gtil para 0-4= No d .
el tamizaje de |a depresién. Constade 9 5__9: Do ep_rfmlo N
fterns que eval{ian la presencia de sintomas 10 i 4_9[? resion teve.
Salud PHQ 9 depresivos presentes en las Gltimas 2 5' 9' =P resz_zfm moderada.
mental semanas. Cada item tiene un indice de 1 _dl 3 gepresmn
severidad correspondiente a: 0= *nunca”, 1 = rzr;)u zt;r_a SMENLESe.
*algunos dias", 2 = *mas de la mitad de los dias” ~2/=Depresion Severa.
vy 3 = *casi todos los dias” (Baadery cols, 2012)
Malnutrition :
Riesgo Universal Método para la deteccion de riesgo Punta]'e Oxlova
nutricional Screening nutricional en la poblacién Puntaje 1= Moderado.
Tool (MUST) Puntaje 2= Severa.
Dolor Escala Visual_ Escala unidimensional de la intensidad dal Escala visual de 0 (nada de
Analoga (EVA) | dolor dolor) a 10 (maximo dolor)
. Familia altamente funcional=7-10.
) APGAR Perr_mte observar como percibe la persona Familia moderadamente
Estado Social Familtins el nivel de funcionamiento de la unidad funcional= 4-6

familiar de forma global.

Familia severamente
disfuncional= 0-3

hospitalaria.
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ANEXO II:
Instrumentos de Valoracion utilizados

* Pararse sentarse 5 repeticiones (five time sit to stand)

La prueba proporciona un método para cuantificar la fuerza funcional de extremidades inferiores.
La puntuacion es la cantidad de tiempo (seg) que lleva una persona a pasar de una posicion
sentada a una de pie repitiendo cinco veces.

Requerimientos: Silla de altura estandar (43-45 cms, con respaldo). Crondmetro.

Instrucciones: Se indica a la persona que se siente con los brazos cruzados sobre el pecho y la
espalda contra el respaldo de la silla. Se indica a la persona: "quiero que se ponga de pie y se
siente cinco veces seguidas, lo mas rapido que pueda, cuando dé la indicacion”. Sila persona
no puede levantarse sin la ayuda de brazos, la prueba se da por terminada.

Tiempo en
segundos Categorizacion riesgo
0-4 Leve
5-7 Moderado
8-14 Severo

* Borg modificado para disnea

Posee 12 niveles numéricos de disnea, entre 0 y 10 puntos, con descriptores verbales.

Puntuacion Disnea Observada
0 Sin disnea
Muy, muy leve. Apenas se

0.5 nota

1 Muy leve

2 Leve

3 Moderada

4 Algo severa

5

Severa

6

7

8 Muy severa

9

10 Muy, muy severa (maxima
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* Dysphagia Outcome and Severity Scale (DOSS)

Via oral suspendida - Necesidad de nutricion oral

Disfagia severa:Via oral suspendida. No tolera administracion por via oral de forma segura.
El paciente puede presentar uno o mas de los siguientes sintomas

- Retencion severa del bolo en (3 faringe, siendo incapaz de despejarlo.
- Pérdida o retencion severa del bolo en la etapa oral, siendo incapaz de despejarlo.
- Aspiracion silente en dos 0 mas consistencias, con tos voluntaria no funcional.

- Imposibilidad de tragar.

Nivel 1

Disfagia moderada/severa:Maxima asistencia o uso de estrategias con via oral parcial
(tolerancia de al menos una consistencia de forma segura con uso total de estrategias). La
persona puede presentar uno o mas de los siguientes sintomas:

Retencion severa en la faringe, siendo incapaz de despejarla o necesitando multiples ayudas.
Nivel 2 | Pérdida o retencion severa del bolo en la etapa oral, siendo incapaz de despejarlo o
necesitando maltiples ayudas.

Aspiracion con dos o mas consistencias, sin reflejo de tos o con tos voluntaria débil:
Aspiracion con una o mas consistencias, sin tos y penetracion en la via aérea hacia las
cuerdas con una o mas consistencias.

2 PLAN DE ACCION

Nutricidn porvia oral - Dieta modificada y/o independencia

Disfagia moderada: Total asistencia, supervision o estrategias, restriccion de dos o mas
consistencias. La persona puede presentar uno o mas de los siguientes sintomas:
Retencion moderada en la faringe, despejado con ayuda.

Retencion moderada en la cavidad oral, despejado con ayuda.

Penetracion en lavia aérea a nivel de las cuerdas vocales sin tos con dos o mas
consistencias:

Aspiracidn con dos consistencias con reflejo de tos débil o ausente.

Aspiracion con una consistencia, sin tos ni penetracion.

Nivel 3

Disfagia leve/moderada: Supervision intermitente, restriccion de una o dos consistencias.
La persona puede presentar uno o mas de los siguientes sintomas:

Retencidn en la faringe, despejado con ayuda.

Aspiracidn con una consistencia, con reflejo de tos débil o ausente:

Penetracion a nivel de los pliegues vocales con tos en dos consistencias.

Penetracion a nivel de los pliegues vocales sin tos con una consistencia.

Nivel 4

Es una escala funcional que comprende siete niveles que asigna una severidad al
trastorno. Los items propuestos por esta escala son los siguientes:

36



% PLAN DE ACCION

CORONAVIRUS

CViD-19

Nivel 5

Disfagia leve: Supervision a distancia, puede necesitar de restricciones de una
consistencia. La persona puede presentar uno 0 mas de los siguientes sintomas:
Aspiracion solamente de liquidos, pero con un fuerte reflejo de tos para despejar
completamente,

Penetracion a la via aérea antes de los pliegues vocales con una o mas consistencias, 0
sobre las cuerdas vocales despejadas espontaneamente.

Retencion en la faringe que es despejada espontaneamente.

Leve disfagia oral con reduccion de la masticacion y/o retencidn oral que se despeja
espontaneamente.

Nutricion por via oral -~ Dieta Normal

Nivel 6

Con limites funcionales/independencia modificada:

Dieta normal, deglucion funcional.

La persona puede tener un leve retraso en la fase oral o faringea, retencion o restos
cubriendo la epiglotis, pero consigue despejarlo espontaneamente.

Puede necesitar tiempo adicional en las comidas.

No hay aspiraciones ni penetraciones en ninguna consistencia.

Nivel 7

Normalidad en todas las situaciones:
Dieta normal, sin necesidad de estrategias o tiempo adicional.
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Elindice debe usarse como un registro de lo que hace una persona, no de lo que podria hacer. Su objetivo
principal es establecer un grado de independencia de cualquier ayuda, fisica o verbal. El desempefio de
un paciente debe establecerse con la mejor evidencia, preguntando a la persona, amigos, parientes.

Parametro Situacion del paciente Puntuacion
- Totalmente independiente 10
Comer - Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc. 5
- Dependiente 0
- Independiente: entra y sale solo del bafio 5
Lavarse :
- Dependiente 0
- Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse,
Vestirse atarse los zapatos 10
- Necesita ayuda 5
- Dependiente 0
- Independiente para lavarse |a cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5
Arreglarse magquillarse, etc.
- Dependiente
Deposiciones | - Continencia normal 10
(valorar - Ocasionalmente algln episodio de incontinencia, o necesita ayuda 5
la semana para administrarse supositorios o lavativas
previa) - Incontinencia 0
Miccion - Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10
(valorar - Un episodio diario como maximo de incontinencia, o necesita ayuda 5
la semana para cuidar de la sonda
previa) - Incontinencia 0
Usar el - Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa. 10
- Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
retrete .
- Dependiente 0
- Independiente para ir del sillon a la cama 15
Trasladarse - Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
- Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
- Dependiente 0
- Independiente, camina solo 50 metros 15
Deambalar - Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
- Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
- Dependiente 0
-Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones - Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
- Dependiente 0
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Resultado Grado de dependencia
< 20 Total
20-35 Severo
40-55 Moderado
260 Leve
100 independiente

* Montreal Cognitive Assessment (MoCA)
Administracion y Puntuacion.

1. Funcién Ejecutiva: Trail Making Test. Administracion: El evaluador da las siguientes
instrucciones, indicando en la hoja: “Me gustaria que dibuje una linea alternando entre nimeros
y letras, respetando el orden numérico y el orden alfabético (del abecedario). Comience aqui
{senale el nimero 1) y dibuje una linea hacia la letra A, y a continuacion hacia el nimero 2, etc.
Termine aqui (sefale la letra E)". Puntaje: se asigna un punto si el sujeto realiza la siguiente
secugncia; 1 ~A-2-B-3~-0 -4 -D-5-E. Se asigna CERO punto si la persona comete
un error y no corrige inmediatamente, cualquiera que este sea.

2. Capacidades visuoconstructivas {(Cubo}): El evaluador da {as siguientes instrucciones,
sefalando el cubo: "Me gustaria que copie este dibujo de la manera mas precisa posible (lo mas
parecido posible)”. Puntaje: se asigna un punto si el dibujo se realiza correctamente: El dibujo
debe ser tridimensional, Todas las iineas estan presentes, No se afiaden lineas, Las lineas son
relativamente paraleias y aproximadamente de las misma longitud (los prismas rectangulares
son aceptables), Se asigna CERO punto si no se han respetado TODOS los criterios anteriores.

3. Capacidades visuoconstructivas (Reloj): Administracidn: Sefialando el espacic de la hoja,
el evaluador da las siguientes instrucciones: "Ahora me gustaria que dibuje un reloj, que incluya
todos los nimeros y que margue (indigue) las 11y 10, (con las manecillas)”. Puntaje: Se asigna
un punto por cada uno de ios tres criterios siguientes: Contorno (1 punto}: El contorno debe ser
un circuio con poca deformacion (p. ej una leve deformacion al cerrar el circulo) Nomeros (1
punto): Todos los nimeros deben estar presentes, sin afiadir ninguno: los niimeros deben seguir
el orden correcto y estar bien colocados en los cuadrantes; se aceptaran nimeros romanos, asi
como los numeros colocados fuera del contorno. Agujas o manecillas (1 punto): Las dos agujas
deben indicar la hora correcta; la aguja de las horas debe ser claramente mas pequefia que la
aguja de los minutos. El punto de union de las agujas debe estar cerca del centro del reloj. No
se asignan puntos si no se han respetado los criterios anteriores.

4. Denominacion: Administracion: El evaluador le pide al sujeto que nombre cada uno de los
animales, de izquierda a derecha: "Me gustaria que me dijera el nombre del siguiente dibujo”.
Puntaje: Se asigna un punto por cada identificacion correcta de los dibujos; (1) camello o
dromedario, (2) ledn y (3) rinoceronte.



5. Memoria: El evaluador le da las siguientes instrucciones: “Esta es una prueba de memoria,
le voy a leer una lista de palabras que debe recordar. Escuche con atencion y cuando yo termine,
me gustaria que me diga todas las palabras que pueda recordar, en el orden que desee”. El
evaluador lee !a lista de palabras una vez y marca en la hoja todas las palabras que el sujeto
repita. Cuando el sujeto termine (se haya acordado de todas las palabras) o cuando no pueda
recordar mas palabras, el evaluador vuelve a leer la lisia de patabras iuego de darle las
siguientes instrucciones: “Ahaora le voy a leer la misma lista de palabras una vez mas. Intente
acordarse de la mayor cantidad posible de palabras, incluyendo las que repitidé en la primera
oportunidad”. Al final del segundo intento, el evaluador le dice: “debe aprenderse estas palabras
ya gue tendra que repetirlas mas tarde, al final de la prueba”. En este ftem no se asignan puntos.

6. Atencidén y Cancentracion: Secuencia Numérica Directa, El evaluador lee una secuencia de
5 numeros a un ritmo de uno por segundo. El evaluador da las siguiente instrucciones: “Le voy
a leer una serie de niumeros y cuando haya terminado, me gustaria que repita estos nimeres
en el mismo orden en el que yo se los he dicho”.

Secuencia Numerica Inversa: El evaluador lee una secuencia de 3 nimeros a un ritmo de uno
por segundo. El examinador da las siguiente instrucciones: “lL.e voy a leer una serie de nlimeros
y cuando haya terminado, me gustaria que repita estos nimeros en orden inverso (al revés) de
cdémo yo se los he dicho (de atrds hacia adelante)”. Se asigna un punto por cada secuencia
repetida correctamente (el orden exacto de la secuencia de numeros inverso es 2 —4 — 7).

Concentracion: El evaluador lee una serie de letras a un ritmo de una por segundo. El evaluador
da las siguientes instrucciones: "Voy a leerle una serie de letras. Cada vez que diga la letra "A”,
dé un golpecito con la mano en la mesa. Cuando diga cualquier otra letra que no sea la “"A”, no
de ningun golpe”. No se asigna puntuacion si se comete mas de un error (p. ef. El sujeto da un
golpecito con una letra equivocada o no da un golpecito con la letra "A”).

Sustraccién en secuencia de 7: El evaluador da las siguientes instrucciones: “Ahora me gustaria
que a partir de 100 vaya restando de 7 en 7 de manera sucesiva, es decir, continue restando 7
a la cifra de su respuesta anterior, hasta que le pida que pare”. El evaluador puede repetir las
instrucciones una vez mas si lo considera necesario, pero una vez que se inicia la resta no se
otorgan ayudas. Este item obtiene tres puntos en total. No se asigna puntuacion si todas las
sustracciones estan incorrectas. Obtiene 1 punto por 1 sustraccién correcta. 2 puntos por2 o3
sustracciones correctas. 3 puntos por 4 o 5 sustracciones correctas. Cada sustraccion se eval(a
individualmente. Si el sujeto comete un error en una sustraccion, dando una cifra erronea, pero
resta 7 correctamente de dicha cifra errénea, se asigna el punto, p.ej.100-7=92-85-78—
71—-64."92" es incorrecto, pero todos los nimeros siguientes son correctos. Dado gue se trata
de 4 respuestas correctas, el puntaje es de 3 puntos.

7. Repeticion de frases: El evaluador da las siguientes instrucciones: “Ahora le voy a leer una
frase y me gustaria que la repitiera: “El gato se esconde bajo el sofa cuando los perros entran a
la sala”, a continuacién el evaluador dice: “Ahora le voy a leer una segunda frase y me gustaria
que también la repitiera™ “Espero que él le entregue el mensaje una vez gue ella se lo pida”. Se
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asigna un punto por cada frase repetida correctamente. La repeticion debe ser exacta. El
evaluador debe prestar atencion a los errores de omisién, sustitucion o adicion.

8. Fluencia verbal: Ei evaluador da las siguientes instrucciones: “Me gustaria que diga el mayor
numero de palabras posibles que comiencen con la letra que le diga. Puede decir cualgquier tipo
de palabra, excepto nombres propios, nimeros, conjugaciones verbales (p. €. “meto”, “metes’,
‘mete”) y palabras de la misma familia (p. ej “manzana’, “manzano”). Le pediré que se detenga
después de un minuto. ¢ Esté preparado? Ahora, digame el mayor nimero de palabras posibles
que comiencen con la letra F". Se asigna un punto si el sujeto dice 11 o mas palabras en un
minuto.

9. Similitudes {capacidad de abstraccion): El evaluador da la siguiente instruccion pidiéndole
a la persona que le diga qué tienen en comln dos objetos presentados, a través del siguiente
ejemplo: “iEn que se parecen una manzana y una naranja?”. Si el sujeto da una respuesta
concreta, el evaluador lo repite solo una vez mas: “Digame en qué otro aspecto se parecen una
manzana y una naranja”. Si el sujeto no da una respuesta adecuada, diga: "Si, y también en que
las dos son frutas”. No dé otras instrucciones o explicaciones. Después de la prueba de ensayo,
et evaluador dice: “Ahora digame en qué se parecen un tren y una bicicleta”. Luega continue
con el segundo ejercicio: “4En que se parecen una regla y un relgj?”. Se asigna un punto por
cada uno de los dos pares de objetos contestado correctamente. Se aceptan las siguientes
respuestas; para tren/bicicleta: medios de transporte, medios de locomocion, para viajar. Para
regla/reloj: instrumentos de medicién, para medir. Respuesta no aceptables para tren/bicicleta:
tienen ruedas, ruedan y para regla/reloj: tienen numeros.

10. Recuerdo diferido: El evaluador da las siguientes instrucciones: “Antes le lei una serie de
palabras y le pedi que las recordara. Digame todas las palabras que pueda recordar”. El
evaluador marca las patabras que el paciente recuerda sin necesidad de pistas: Se asigna un
punto por cada una de las palabras recordadas espontaneamente, sin pistas. Optativo: Para las
palabras que el sujeto no logra recordar espontaneamente, el evaluador puede otorgar pistas
de categoria semantica. Luego las palabras que el sujeto no logra recordar, a pesar de las pistas
semanticas, el evaluador ofrece una seleccion de respuestas posibles (alternativas) y el sujeto
debe identificar la palabra correcta. A continuacion se presentan las pistas para cada una de las
palabras: Cara: Categoria: parte del cuerpo Alternativas: nariz, cara, mano. Seda: Categoria:
tela Alternativas: lana, algodon, seda. Iglesia: Categoria: edificio Alternativas: iglesia, escuela,
hospital. Clavel: Categoria: flor Alternativas: rosa, clavel, tulipan. Rojo. Categoria: color
Alternativas: rojo, azul, verde. No se asignan puntos por las palabras recordadas con pistas.
Apuntar ias respuestas del sujeto ante cada pista (categoria o alternativa). El entregar estas
pistas ofrece informacién clinica sobre la naturaleza de las dificultades de memoria. Cuando se
trata de dificultades de recuperacion de la informacién, el desempefio de los sujetos puede
mejorar gracias a las pistas. En casos de dificultades de codificaciéon y almacenamiento, las
pistas no mejoran el recuerdo.

11. Orientacién: El evaluador da las siguientes instrucciones: “Digame en qué dia estamos
hoy". Si el sujeto da una respuesta incompleta, el evaluador dice: "digame el afo, el mes, el dia
de mes (fecha) y el dia de la semana”. A continuacién el evaluador dice: “Digame como se llama
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el lugar donde estamos ahora y en qué comuna nos encontramos”. Se asigna un punto por cada
una de las respuestas correctas. El sujeto debe decir la fecha exacta y el lugar exacto (hospital,
clinica, oficina, etc.) No se asigna ningun punto si el paciente se equivoca por un dia, en el dia
del mes y de la semana.

Puntuacidn total. Puntuacidon maxima de 30 puntos. Se otorga el puntaje en funcidén de las
respuestas del individuo. A menor puntaje, mayor alteracion de eficiencia cognitiva global. Se
adicionan 2 puntos para escolaridades < a 8 afios, y 1 punto para escolaridad entre 8 y 12 afios.
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* PHQ-9

Durante las dos tltimas semanas, ¢,con qué frecuencia le han molestado los siguientes
problemas?

Varios |Mas de la |Casi todos
Nunca i mitad de )
dias . los dias
los dias
Tener poco interés o placer en hacer las cosas 0 1 2
Sentirse desanimado/a, deprimido/a, o sin esperanza 0 1 2
Con problemas en dormirse o en mantenerse
dormido/a, o
{ " 0 1 2 3
en dormir demasiado
Sentirse cansado/a o tener poca energia 0 1 2 3
Tener poco apetito o comer en exceso 0 1 2
Sentir falta de amor propio o que sea un fracaso que g ’ 5 .
decepcionara a si mismo/a o a su familia
Tener dificultad para concentrarse en cosas tales como
leer
= ) el 0 1 2 3
el peridédico o mirar television
Se mueve o habla tan lentamente que otra gente se
podria dar cuenta- o de lo contrario, esta tan agitado/ao| 0 1 2 3
inquieto/a que se mueve mucho mas de lo
acostumbrado
Se le han ocurrido pensamientos de que seria mejor
estar
muerto/a o de que haria dafio de alguna manera . 1 2 .
Puntaje total =_+ + 0 1 2 3
Extrema-
Si usted se identificd con cualquier problema en este weade Algo Muy damente
cuestionario, ¢ cuan dificil se le ha hecho cumplir con su absoluto | dificil dificil dificil
trabajo, atender su casa, o relacionarse con otras
personas
debido a estos problemas?

PHQ-9 is adapted from PRIMEMDTODAY, developed by Drs. Robert |. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt
Kroenke, and colleages, with an educational grant from Pfi zer Inc. For research information contact

Dr. Spitzer at rls8@columbia.edu.

‘Encuesta validada para Chile por Baader, T. et al. Instituto de Neurociencias Clinicas, Facultad de
Medicina, Universidad Austral de Chile, 2012."
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EFMUST es un método de cribado que fue desarrollado por la Asociacion Britanica de Nutricién
Enteral y Parenteral (BAPEN) para la deteccion de riesgo nutricional en la comunidad. En la
actualidad, esta herramienta también es recomendada por la Sociedad Europea de Nutricion
Clinica y Metabolismo (ESPEN) para su uso en la comunidad y también en pacientes
hospitalizados. Tiene una sensibilidad de 95% y una especificidad de 80%. El MUST determina
el IMC, la pérdida de peso involuntaria de los Gltimos 3-6 meses vy el efecto de ia enfermedad
aguda sobre la ingesta de alimentos en los ultimos cinco dias.

Ha sido disefiado para identificar a adultos malnutridos o con riesgo de malnutricién
{desnutricion y obesidad).

Diagrama 6. Estrategias sugeridas segun puntuacion obtenida. Adaptado por Ministerio de Salud basado en BAPEN

* Hispdal semanaiments

« Cupdados domschanas mensiaimenie
« Ambulptono anuainenic para grupost
vunarisbles

adecuada, no procede actuacidn cinica 51 no mejora. actiar siguiendo | | suplementacdn nutnconal o NE

protocolo local Repatr {3 valoracdn
Lomuinidad: 'HOW semanalmenie
Repelir cribado cada 2-3 meses con Consejeria si o3 necesario ~Domcia. mensudimente

Hospitaiiracion: semanal
Bnmicilio: cada 7 omweaes o bimensual

2003.
MUST
PASO1  +  PASO2 *  PASO3
| IMC {kg/m?) Puntos | | % pp(3-6m) Puntos Paciente con anfermedad
! : aguda y ha eslado ¢ es
>20 =0 | |<5% z probable que esté sin
g135,:2{) z % 5-10% = aportewﬁdias
1< 185. =20 [>10% =2 = 2 puntos
- ,
PASO 4
§ Sumar las puntuaciones para valorar &f nesgo de mainulnicidn :
§ :
I 502 |
PASO 5 |
0 = RIESGO BAJO 1 = RIESGO MEDIO. 2 o + = RIESGO ELEVADO
Cuidados clinicos rutinarivs Observar (RD) Tratar*
Hosgtal y cumdados dorrsciaios . .
Repetr ta vakractn Velorar |a ngesta de sdlides v Yiqudos de 3 dias. S 1a mgesta meyra o os Plantaar modilicacionss 3 g dieta

Ambulatons: menstuaimente

Consideraciones:

4. Cuando no sea posible medir la estatura se recomienda utilizar un valor documentado
recientemente o Ja estatura indicada por el propic paciente (si es fiable y razonable). Si el
paciente no conoce su estatura o no es capaz de indicarla, utilice una de las medidas
alternativas para calcularla).

2. En ios casos que no sea posible calcular |2 perdida de peso reciente, utilice el valor indicado
por el propio paciente (si es fiable y razonable).
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Permite medir la intensidad del dolor que describe la persona con la maxima reproducibilidad
entre los observadores. Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos bordes se
encuentran las expresiones extremas de un sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o

menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad.

Escala visual analégica
0 1 2 3 4 5 6 9 10
I ENEREN G |
T T | |
No El peor
delor dolor
imaginable

1cm

46



* APGAR Familiar

U PLANDE ACC N

CORONAVIRUS

COVID-1g

Cuestionario auto administrado. Refleja la percepcion de la persona sobre el estado funcional
de su familia. Comprende cinco areas de funcionamiento familiar que evalla son: Adaptabilidad,
Participacién, Cooperacion, Desarrollo, Afectividad, Capacidad de resolucion.

Preguntas

Casi siempre

(0)

A veces (1)

Casi nunca

(2}

i Estas satisfecho con la ayuda que recibes
1. de

tu familia cuando tienes un problema?

¢ Conversan entre ustedes los problemas
2.que
tienen en la casa?

3. s Las decisiones importantes se toman en
conjunto con la familia?

4. ;Los fines de semana son compartidos por
todos en la casa?

Categorias de funcionalidad familiar:

Familia altamente funcional

7-10

Familia mederadamente funcional

4-6

Familia severamente disfuncional

0-3
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1} INTRODUCCION

E! 31 de diciembre del afio 2019, las autoridades de salud de China notificaron a la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) un brote de infeccidn respiratoria aguda asociado
a un nuevo coronavirus (SARS-CoV-2). Este nuevo virus, es una cepa particular que no habia
sido identificada previamente en humanos, por lo que atn existe poca informacién sobre la
historia natural de la enfermedad, epidemiologia e impacto clinico. La infeccidn respiratoria
causada por este nuevo virus ha sido denominada COVID-19. El 30 de enero del afio 2020,
la OMS declara que el brote por COVID-19 es un evento de salud publica de importancia
internacional {1}.

En Chile, el 22 de enero de 2020, el Ministerio de Salud oficia una alerta y refuerzo de
medidas de vigilancia y prevencidn ante el Coronavirus. El 05 de febrero se declara alerta
sanitaria en el pais, para enfrentar la amenaza a la salud publica provocada por la
propagacién a nivel mundial del nuevo coronavirus. Con fecha 03 de marzo, el Ministerio
de Salud confirma el primer caso de COVID-19 vy, a partir del 16 de marzo la enfermedad de
COVID-19 es decretada en fase 4, declardndose estado de excepcién constitucional de
catastrofe el 18 de marzo de 2020.

Los equipos de rehabilitacion, bajo su enfoque preventivo, detectan la presencia y la
gravedad de deficiencias relacionadas con la funcién fisica, respiratoria, cognicidn,
nutricién, comunicacién, deglucién, actividades de la vida diaria y las necesidades
psicosociales asociadas al COVID-19, considerando la situacidn individual y en particular el
estado antes del episodio de enfermedad, con una mirada que aborda ademds el apoyo
social, el entorno del hogar y el acceso a un seguimiento rehabilitador posterior al alta. Se
involucra al paciente, su familia y cuidadores en la adopcién de decisiones relativas al
proceso de rehabilitacion y la planificacion del alta.

La efectividad de los servicios de rehabilitacion en sus distintos niveles y sus intervenciones
interdisciplinarias impactan en forma significativa en las miiltiples esferas del
funcionamiento, logrando que las personas recuperen o mantengan su participacion
familiar, social y su rol en la comunidad. No disponer cobertura de rehabilitacién pone en
juego el capital humano de una sociedad.

Este documento presenta el proceso para el abordaje de la rehabilitacidén a través de los
niveles de la red, de las personas que han sido hospitalizadas por COVID-19 grave y critico,
junto con las modalidades que permitan la continuidad del tratamiento de manera segura,
en cuanto a la prevencion de posibles contagios y los procesos para el logro éptimo de la
recuperacion de la persona y su inclusidn a nivel social, familiar y/o laboral.
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2) OBJETIVOS

El objetivo general de este documento es entregar directrices a los equipos clinicos y
gestores respecto de la toma de decisiones en el proceso de rehabilitacién en la red de
salud, desde !a atencion del paciente hospitalizado por COVID-19 y su posterior alta,
favoreciendo la continuidad de la atencién, segun nivel de complejidad y estrategias de

rehabilitacion.
Los objetivos especificos son:
Se espera que en la toda la red de rehabilitacién de iogre:

s Proponer estrategias presenciales y remotas para asegurar la continuidad del
proceso de rehabilitacién de personas que han cursado cuadro de COVID-19 grave
y critico.

e Coordinary articular los distintos niveles de atencion de la red con ef fin de integrar
los servicios de rehabilitacién en personas con COVID 19 grave y critico en todas
las etapas de la condicidn de salud.

» Realizar acciones de rehabilitacion definidas en las estrategias propuestas para los
distintos niveles de la red en las orientaciones de la planificacién en red.

» Aplicar adecuadamente los protocolos resolutivos de la red.

» Elaborar y aplicar los flujos del proceso de rehabilitacion del paciente con
COVID-19 para la continuidad de atencién, durante las etapas aguda, sub aguda y
post aguda.

e Monitorear las acciones definidas en las orientaciones de la planificacién en red a
través de los indicadores de rehabilitacion definidos previamente.

* Capacitar a los equipos de la red de rehabilitacion en las acciones y estrategias,
protocolos y flujos necesarios de aplicar frente a la necesidad de rebabititacién de
las personas con COVID 19 grave y critico.

* Cumplir con los procesos en las distintas unidades intrahospitalarias que
prevengan complicaciones y deficiencias durante la fase aguda de las personas con
COVID-19 grave o critico.

* Cumplir con los procesos clinico-asistenciales y administrativos en el nivel
ambulatorio que permitan la recuperacién y favorezcan la inclusién de la persona
con COVID-19 grave y critico en etapa postaguda.

» Aplicar herramientas tecnolégicas y plataformas digitales para potenciar la
rehabilitacién a distancia y las consultorias en rehabilitacién entre los distintos
niveles de atencién.
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3) ALCANCE DEL DOCUMENTO

Este documento, esta dirigido a equipos gestores y clinicos que implementan o realizan
rehabilitacién durante la pandemia, y entrega lineamientos dirigidos a optimizar el proceso
de rehabilitacion en la red de salud.

4) MARCO CONCEPTUAL

Basado en la conceptualizacion de la CIF y su modelo biopsicosocial, la OMS propone una
nueva definicion para rehabilitacion, que permite dar una mirada global a las acciones en
salud que intervienen en prevenir discapacidad y optimizar el funcionamiento (2).

La rehabilitacién es entendida como un conjunto de prestaciones que ayudan a los
individuos que viven con una 0 més condiciones de salud, a optimizar su funcionamiento al
interactuar con su entorno y con ello disminuir discapacidad; maximiza la habilidad de las
personas de vivir, trabajar y aprender en su maximo potencial. Abarca el amplio espectro
del impacto de una condicidn de salud en la vida de una persona, esto es, incluye
intervenciones para la prevencion y manejo de deficiencias y complicaciones en la fase
aguda y subaguda como también se ocupa de las dimensiones de la actividad y participacion
en las fases subagudas y de largo plazo o post-agudas de una condicion.

La Rehabilitacién Integral mirada en un enfoque biopsicosocial, busca responder a las
necesidades de rehabilitacion de las personas que en forma transitoria o definitiva
presenten déficit, limitaciones en la actividad o restricciones en la participacién y que
requieran de prestaciones oportunas y eficientes para mejorar su funcionamiento. Se
centra en cuatro principios orientadores: centrado en el usuario, la independencia,
autonomia y las capacidades.

Bajo la definicidon anterior, se busca la entrega de rehabilitacion integral hacia cada
usuario/a con necesidades de atencién producto de la condicidn de salud, en coordinacidn
y continuidad entre los distintos niveles de atencion y dentro de las estrategias
correspondientes, velando por scbre todo, por la vision integral del usuario sin
segmentacion ¢ separacion de dreas de intervencién, generando una planificacion
terapéutica conjunta gue permitan la continuidad de!l tratamiento propiciande la mejora
global.
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5) MODELO DE REHABILITACION

La rehabilitacién es un proceso dindmico y sus beneficios se maximizan con una atencion
oportuna, temprana, interdisciplinaria e intensiva, teniendo un importante valor en la
prevencién de complicaciones y secuelas secundarias, evitando discapacidad vy
dependencial. Es una estrategia que se brinda en los distintos niveles de atencion y por
complejidad, a través de programas de rehabilitacion especializados (comunmente para
personas con necesidades complejas), hasta aquelios mas comunitarios y de menor
complejidad, o integrada a otros programas de salud, bajo un enfogue de continuidad de la
atencion,

Para cumplir con su propdsito, se desarrolla mediante equipos multidisciplinarios
conformados por médicos fisiatras, kinesidlogos, terapeutas ocupacionales,
fonoaudidlogos, profesionales de enfermerfa, nutricionistas, psicélogos, trabajadores
sociales y ortoprotesistas. Esta fuerza de trabajo se coordina de forma interdisciplinaria, y
junto al resto del personal de safud, permite que se aborden la gama de necesidades
respecto a alteraciones en los dominios de funcionamiento.

El equipo de rehabilitacion considera la condicién de salud, la gravedad, etapa y otros
factores asociados al curso de vida, asi como el entorno familiar y social, y genera un plan
que define los objetivos terapéuticos a corto y mediano plazo, el cual serd revisado
frecuentemente en relacidn a la evolucién del cuadro clinico y cumplimiento de ellos,
siendo este abordaje eficaz en el manejo de muchas condiciones, especialmente aquellas
de curse prolongado, de complejidad moderada y severa.

Et enfoque de rehabilitacion aborda al individuo como un todo, de manera integral, evaltia
y diagnostica las alteraciones de la funcién corporal, y ejecuta estrategias terapéuticas;
determina el impacto en las actividades habituales que realizaba la persona o que
corresponden por edad; la carga que la enfermedad ha tenido en la salud mental o si ésta
tiene un rol en la génesis de la condicién de salud; el impacto en la dindmica familiar;
identifica las caracteristicas del entorno socioeconémico y ambiental que pudieran incidir
en la evolucion vy, si corresponde, desarrolla estrategias terapéuticas para influir en estas
areas directamente o a través de la activacidn de redes internas o intersectoriales.

En Chile, esta intervencidn sanitaria esta organizada con un enfoque de red; es asi como I3
red de rehabilitacion se inserta y desarrolla a partir de la estructura actual de la red
asistencial publica, y su estructura y definicion en cada Servicio de Salud, es responsabilidad

! Basado en el documento Plan Nacional de Rehabilitacién ¥y su Plan de Accién 2020-2030. Ministerio de
Salud.
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del gestor de la red, quien establece la cartera de servicios para cada uno de los
establecimientos bajo su jurisdiccidn y los roles de cada uno de los nodos.

En los hospitales, las atenciones de los equipos de rehabilitacién son provistas y
coordinadas a partir de los Servicios de Medicina Fisica y Rehabilitacién, concebidos como
servicios transversales, que cubren la demanda de las distintas unidades hospitalarias,
estructura que ha demostrado mayor eficiencia en la gestion. El jefe de servicio es
responsable de establecer las prioridades de prestacidn de servicios, velando por entregar
intervenciones precoces desde las UPC y la continuidad a este proceso.

El propdsito a este nivel es otorgar la atencién a las personas con problemas de salud de
complejidad moderada a alta; en etapa aguda o subaguda.

En la APS, |a rehabilitacidn es un componente mds de los centros de salud familiar (CESFAM)
y de los hospitales de baja complejidad. A este nivel, se implementa a través de! Programa
de rehabilitacion integral, compuesto por las Salas de Rehabilitacién de Base Comunitaria
(RBC), las Salas de Rehabilitacién integral (Rl) los Equipos rurales de rehabilitacién (RR) y el
Programa de Enfermedades Respiratorias del Adulto {Sala ERA-Mixta). Las salas de RBC
estan conformadas por una dupla de kinesidlogo y terapeuta ocupacional, quienes
desarrollan un trabajo coordinado con otros programas y profesionales del establecimiento,
de manera de asegurar una atencidn integral y derivaciones oportunas y pertinentes.
Algunas comunas han incorporado al profesional fonoaudiélogo como parte del equipo de
rehabilitacién comunal. En comunas con mayor dispersién poblacional, los servicios son
provistos a través de equipos rurales de rehabilitacién, que trabajan en directa relacidn con
las postas de salud rural.

El propdsito a este nivel es brindar atencién a las personas con problemas de salud de
menor compiejidad; en etapa aguda, subaguda o crénica; orientandose a disminuir los
tiempos de recuperacién y/o prevenir la pérdida de la funcionalidad, fomentando la
inclusidn social efectiva e incorporando a la familia como coterapeuta en un trabajo
integrado con el equipo de salud familiar del CESFAM. Sus atenciones estan dirigidas con
especial énfasis a patologia osteomuscular y condiciones neuroldgicas crénica, bajo los
principios del modelo de salud familiar y comunitario.

La rehabilitacion en APS ha sido resclutiva en el abordaje de condiciones de salud
pertinentes al nivel primario y ha permitido dar continuidad de atencién junto con apoyar
{a inclusién social, laboral o escolar.

Considerando que las personas pueden requerir prestaciones de rehabilitacidn de
diferentes grados de complejidad en un mismo momento, es que esta red debe ser
dindmica y articulada bajo protocolos clinicos y de referencia y contrarreferencia conaocidos,
entre los equipos de cada nivel de atencion, permitiendo el funcionamiento eficiente de la
red de rehabilitacion.
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Bajo el modelo de Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS) basadas en APS, es posible
coordinar los diferentes niveles de atencién, garantizando el acceso de toda la pobiacién a
los servicios sanitarios y optimizar la calidad técnica de las prestaciones, contribuyendo asi
a una mejor satisfaccion de los ciudadanos.

a) EQUIPO DE REHABILITACION

£l trabajo en equipo es uno de los fundamentos de la rehabilitacién, organizado bajo un
enfoque interdisciplinario, dando cuenta integralmente de los requerimientos de
intervencién del usuario y/o familia y/o cuidador.

En los hospitales de mayor complejidad es necesario contar con profesionales de satud,
formados en rehabilitacioén como kinesidlogos, terapeutas ocupacionales, fonoaudidlogos,
nutricionistas, enfermeras, psicélogos, trabajadores sociales y médicos fisiatras. Ademas,
debe considerar la participacion de técnicos y auxiliares. El equipo especifico de atencidn
de cada persona se define de acuerdo a los requerimientos; es asi como frecuentemente,
es imprescindible considerar la participacion de otros especialistas {internista, cardidlogo,
geriatra, neurdlogo, traumatdlogo, broncopuimonares, urélogo, etc.) (3).

A nivel primario, de acuerdo al Programa de Rehabilitacién con Base Comunitaria, se
establecid contar con una dupla de rehabilitacion conformada por kinesidlogo y terapeuta
ocupacional {4). Algunas comunas han incorporado al profesional fonoaudidloge como
parte def equipo de rehabilitacién comunal. En comunas con mayor dispersidn poblacional,
los servicios son provistos a través de equipos rurales de rehabilitacién, conformados por
una dupla de kinesidlogo y terapeuta ocupacional, que trabajan en directa relacion con las
postas de salud rural.

De igual manera, en APS se debe generar un trabajo coordinado con el equipo de
profesionales transversales como son médicos, enfermeras, nutricionistas, asistentes
sociales y psicologos, entre otros.

b) ESTRATEGIA DE COORDINACION ENTRE NIVELES PARA LA CONTINUIDAD DE LA
REHABILITACION

Fortalecer la integracién de la Red Asistencial Publica, bajo el modelo de Redes Integradas
de Servicios de Salud (RISS) basadas en APS, permite coordinar los diferentes niveles de
atencién, garantizando el acceso de toda la poblacidn a los servicios sanitarios y optimizar
la calidad técnica de las prestaciones, contribuyendo asi a una mejor satisfaccion de los

10



PLAN Dt ACCON

CORONBVIRUS

L0V

ciudadanos. En este sentido, el documento de “Orientaciones para la Planificacion y
Programacion de la Red 2020”, indica las estrategias existentes para la coordinacién entre
niveles y entrega recomendaciones y ejemplos de intervenciones que favorecen esta
coordinacidn (5),

Actualmente existen distintos mecanismos de coordinacién administrativo-asistencial, los
cuales apuntan a mejorar la eficiencia de los servicios a través de un enfoque integrado de
cuidados los cuales deben ser utilizados, potenciados y actualizados constantemente para
que otorguen valor a la red, logrando asi la resolucién integral de los problemas de salud.
Para que estos mecanismos logren la caracteristica anterior, deben utilizarse de manera
organizada, agil, eficiente y eficaz, con apoyo fundamental de tecnologias de la informacién.
Dentro de estas herramientas destaca el Sistema de Referencia y Contrarreferencia?, el
cual corresponde al conjunto de actividades administrativas y asistenciales que definen fa
referencia del usuario de un establecimiento de menor a otro de mayor capacidad
resolutiva y Ia contrarreferencia de éste a su establecimiento de origen, a objeto de
asegurar la continuidad de atencidén y cuidado de su salud. Este instrumento junto a su
protocolo debe ser construido en conjunto con los distintos niveles de atencidn,
considerando las carteras de servicios y la capacidad resolutiva de los distintos
establecimientos y dispositivos de la Red.

A lo anterior se suman otras herramientas, tales como, Protocolos Resolutivos en Red? y
Gestion de Casos, tanto en el nivel terciario como secundario y en comunas de atencién
primaria de salud, los cuales deben considerarse de manera complementaria al Sistema de
Referencia y Contrarreferencia para potenciar la coordinacion de los usuarios en su proceso
de rehabilitacion, favoreciendo su acceso y oportunidad de atencidn.

Desde la red de Rehabilitacidn, es un desafio generar puentes mucho maés expeditos para
el transito de los usuarios por 13 red, ya que la continuidad de este proceso tiene un gran
impacto en los resultados a corto, mediano y largo plazo. Por lo anteriormente expresado,
el Ministerio de Salud, dispone de una plataforma digital para fortalecer el trabajoenredy
facilitar el desarrollo de la rehabilitacion a distancia.

A través de esta plataforma, se buscara potenciar la rehabilitacién a distancia y las
consultorias en rehabiiitacion entre los distintos niveles de atencidn, mediante la cual, los
equipos de rehabilitacidn del nivel terciario o secundario, tendra la tarea de brindar
asistencia técnica a su contraparte en la Atencidn Primaria de acuerdo a los requerimientos
de la red.

? Norma Referencia Contrarreferencia, 2015. Ministerio de Salud, Subsecretaria de Redes Asistenciales.
3 Protocolos Resolfutivos en Red, 2015. Ministerio de Salud, Subsecretaria de Redes Asistenciales.
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En aquellos casos de usuarios derivados desde la Atencién Primaria a Servicios de Medicina
Fisica y Rehabilitacién, cuando estos presenten dudas o necesiten informacién
complementaria, podran solicitar dicha informacion de las personas a través de esta
plataforma a los equipos de rehabilitacién de la Atencidn Primaria, quienes tendran como
responsabilidad, entregar los antecedentes solicitados por el nivel secundario o terciario.
A su vez, estas consultorias serdn una herramienta que facilitarda Ja coordinacidn y
continuidad de la rehabilitacion en la red, donde el Servicio de Salud, serd el responsable
de liderar la organizacién e instauracion de esta estrategia en los distintos niveles.

6) ACCIONES DE REHABILITACION EN PERSONAS CON COVID QUE
REQUIEREN HOSPITALIZACION

Aunque la mayoria de los casos presentan cuadros leves o sin complicaciones, se estima
que en alrededor de 15% de los casos se presenta infeccién respiratoria aguda de caracter
grave, que requiere hospitalizacion y oxigenoterapia, en tanto el 5% de los casos, necesita
el ingreso a una unidad de cuidadas intensivos (UCI) {6). E! uso de ventilacién mecdnica,
combinada con la sedacidn o la paralisis inducida por el uso de relajantes musculares, los
periodos prolongados de reposo en cama e inmovilizacion, tienen efectos negativos sobre
el sistema osteomuscular, generando el sindrome de debilidad adquirida en UC! (7), junto
con alteraciones respiratorias y cognitivas, disfagia, dificultades para comunicarse vy
sindrome confusional.

Respecto al comportamiento del SARS (Sindrome de dificultad respiratoria aguda del afio
2002), Herridge en el 2011 (8) publicd un estudio que denota los menores niveles
funcionales a 5 afios después del alta de la UCI asi como también problemas psicolagicos;
respecto al reintegro laboral, la mayoria de las personas que regresaron a trabajar, lo
hicieron 2 afios después det alta de ia UCI, existiendo personas que lo lograron entre los 3
y 5 afios después del alta. Lo que se evidencia, es la limitacién al ejercicio de manera
persistente y una calidad de vida reducida a 5 afios del alta, esto debido a fa mantencidn de
la debilidad adquirida en UCI de larga data asociado a compromiso neuromuscular,
impactando en mayores costos sanitarios asociado a mayor carga de enfermedad y afios
vividos con discapacidad, asi mismo, el lento reintegro laboral genera impacto familiar yen
la fuerza de trabajo. De esta forma, las personas post-COVID 19 requieren y necesitan de
rehabilitacién precoz, intensiva e interdisciplinaria durante las fases aguda, subaguda y de
recuperacion o post aguda.

La evidencia indica que al menos 30% de las personas recuperadas post UPC necesitaran
continuar con rehabilitacion ambulatoria hospitalaria y un 20% rehabilitacién domiciliaria
debido a la complejidad de sus complicaciones (9), de ellos, alrededor de un 10% requeriran
servicios del Programa de Atencién Domiciliaria a Personas con Dependencia Severa. Se ha
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estimado que el otro 30% de personas recuperados post UPC necesitaran de rehabilitacién
de complejidad leve, donde en la atencidn primaria deberan continuar con la rehabilitacién
de estos usuarios. Del mismo modo, se proyecta que alrededor de un 5% de los usuarios
que realizaron una hospitalizacion por COVID-19 en camas no criticas necesitaran de
servicios de rehabilitacién hospitalaria ambulatoria en etapa postaguda. En tanto, un 60%
de estos usuarios requerira procesos de rehabilitacién en Atencién Primaria.

7) ATENCION DE REHABILITACION EN COVID: NIVELES DE ATENCION,
ESTRATEGIAS COMPLEMENTARIAS Y CRITERIOS PARA TOMA DE
DECISIONES

La atencidn temprana del paciente con diagndstico de COVID-19 supone un desafio en
relacion a la severidad de la enfermedad {10). La rehabilitacidn busca minimizar las
complicaciones y la discapacidad secundaria, promoviendo acciones dirigidas a alcanzar la
independencia funcional y maximizar las oportunidades de participacién significativa en Ia
sociedad. La evidencia existente en cuanto a efectividad de tratamiento, demuestra que la
rehabilitacion muiltidisciplinaria por equipo de rehabilitacién debiera comenzar de forma
temprana durante la hospitalizacién, tomando en consideracién una planificacion con
metas a corto, mediano y largo plazo y permitiendo una continuidad de tratamiento (11).
En el escenario actual, de restricciones al desplazamiento producto de cuarentenas, o
asilamiento individual o familiar por infeccion por COVID-19, se requieren variadas
estrategias para asegurar la continuidad del proceso de rehabilitacién. Estas pueden
desplegarse de forma presencial y/o remota.

Estrategias complementarias de rehabilitacién ambulatoria:

a) Rehabilitacién a distancia: Estrategia para dar continuidad al proceso de rehabilitacion
de manera de garantizar el tratamiento y control, ademas de la educacidn al paciente,
su familia y/o cuidador?, en un contexto de aislamiento por cuarentena o imposibilidad
de asistencia por parte del usuario. Esta estrategia define las siguientes prestaciones:

i. Control o seguimiento de rehabilitacién (evaluacién intermedia® a distancia):
Actividad que consiste en el contacto efectivo del profesional de rehabilitacidn
(médico, kinesidlogo, terapeuta ocupacional, fonoaudidlogo) con él o la paciente a
través de una atencidn remota sincrénica, ya sea via telefénica o mediante otro

* Recomendaciones para la implementacién de la estrategia de rehabilitacion a distancia en la red de
rehabilitacion. Departamento de Rehabilitacidén y Discapacidad. 2020,
5 Conceptualizacion del REM y para su uso en la programacion en red.
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medio de comunicacién, con el fin de realizar controles posteriores a una atencion
presencial de rehabilitacion en que se han entregado indicaciones de tratamiento.
La actividad considera el control del estado general de salud del usuario, control de
criterios terapéuticos (dolor, AVD, uso de AATT e indicacién terapéutica),
seguimiento de indicaciones e informacidn del préximo control de rehabilitacién. En
esta prestacidén la visualizacion del paciente no es requisito.

No se recomienda el uso de mensajeria de texto.

La duracién de esta prestacion corresponde como maximo a 20 minutos.

Atencién de rehabilitacion via remota o Tele rehabilitacion:

Corresponde a la intervencion de rehabilitacién a distancia de manera sincrénica del
profesional de rehabilitacion ({médico, kinesidlogo, terapeuta ocupacional,
fonoaudidlogo o enfermera) con el usuario y/o cuidador, mediante video-llamada u
otra similar que permita la visualizacién del paciente con el profesional y viceversa.
Esta atencion requiere una evaluacién presencial previa, realizada al momento del
alta hospitalaria, en consulta o en visita domiciliaria. Estd orientada al control o
evaluacion directa y visual del paciente, definicion de objetivos terapéuticos,
dosificacion de ejercicios terapéuticos, uso de medidas fisioterapéuticas segun
necesidad y educacion en manejo y cuidados asociados a la condicidon de salud, tanto
para el paciente como a su familia o cuidadores. Es relevante que esta intervencidn
se realice por medios que permitan la visualizacion del paciente.

La duracidn de esta prestacion corresponde a 30 minutos en promedio.

Educacion remota a usuario y/o cuidador:

Actividades dirigidas al paciente, la familia y/o cuidador, destinadas a reforzar
hébitos y/o actitudes que favorezcan el funcionamiento a través de medios
electrénicos, informaticos y/o audiovisuales que se dispongan para el cumplimiento
del objetivo.

La duracion de esta prestacién corresponde a 20 minutos en promedio y puede
realizarse de manera sincrénica o asincrdnica.

b) Rehabilitacién Domiciliaria: Conjunto de actividades de tipo preventivo y terapéutico
realizadas en el domicilio de la persona. La actividad incluye evaluacién, intervencidn
terapéutica, acciones educativas, entrega de ayudas técnicas y pautas de intervencidn,
asi como la coordinacién del seguimiento. Es posible incorporar atenciones a través de
rehabifitacién a distancia por un profesional o equipo. Esta modalidad define las
siguientes prestaciones:
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Rehabilitacién Domiciliaria Hospitalaria:

Esta estrategia es entregada por profesionales de rehabilitacion del Nivel
Secundario-Terciario y tiene como objetivo proveer atencidn precoz en domicilio a
personas con requerimientos de rehabilitacion multidisciplinaria y categorizacién
multidimensional de riesgo moderado-severo. La poblacién objetivo de esta
modalidad de atencién es la de usuarios con sindrome post UCl y usuarios con
hospitalizacién prolongada en areas criticas.

Rehabilitacion Domiciliaria Comunitaria:

Esta estrategia es entregada por profesionales de rehabilitacidn del Nivel Primario y
tiene como objetivo proveer atencidn precoz en domicilio a personas con
requerimientos de  rehabilitacion  multidisciplinaria vy categorizacion
multidimensional de riesgo leve. La poblacidn objetivo de esta modalidad de
atencién son usuarios que presentaron una hospitalizacion y fueron dados de alta.

A continuacion, se describe la continuidad de la atencidn de un paciente que ha presentado
COVID-19 grave ¢ critico y que requiere de rehabilitacién integral desde su ingreso a la
atencidn cerrada hasta su retorno funcional en domicilio y comunidad.

7.1  NIVELES DE ATENCION

De acuerdo al flujo del proceso de rehabilitacién de la persona con COVID-19 para la
continuidad de atencion, durante las etapas aguda, sub aguda y post aguda en la red
asistencial se detallan a continuacion.

I ATENCION CERRADA

Segun el flujo dei proceso para la atencion cerrada, se especifican los procesos, segin
nivel de cuidados.
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A. Unidad de Cuidados Intensivos:

Dentro de los procesos clinico-asistenciales a realizar se cuentan con:

i.  Evaluacion para identificacion de usuarios con necesidades de rehabilitacion y su
derivacion precoz por parte de residente de UCI hacia equipo de rehabilitacién.

ii. Evaluacidn integral por el equipo de rehabilitacion para identificar las necesidades y
generar una Plan de Tratamiento Integral (PTi), donde se establecen los objetivos
terapéuticos a corto y mediano plazos junto con las cargas terapéuticas en esta
unidad. La familia y/o cuidador también deben participar.

iii. EI plan de rehabilitacion individualizado del usuario debe ser revisado
frecuentemente en relacidn a evolucidn del cuadro clinico y cumplimiento de
objetivos terapéuticos.

iv.  Entrega de informacion respecto al proceso de rehabilitacién a la persona, su familia
y/o cuidadores.

Dentro de los procesos administrativos a realizar se cuentan con:
i.  Realizacion de la interconsulta por parte del residente de UCI hacia Rehabilitacién.
ii.  Recopilacidn y documentacidn en los registros clinicos, evaluacién integral y plan de
rehabilitacidn con los objetivos y cargas terapéuticas establecidos.

B. Unidad de Tratamiento Intensivo:

Dentro de los procesos clinico-asistenciales a realizar se cuentan con:

i.  Evaluacién para identificacion de usuarios que ingresan a esta unidad desde
Servicios de Urgencia u otro distinto a UCI, con necesidades de rehabilitacion y su
derivacion precoz por parte de residente de UTI hacia equipo de rehabilitacién.

ii.  Enelcasode nuevos usuarios que ingresan a esta unidad desde servicios distintos a
UCl, el equipo de rehabilitacién generard una evaluacidn integral para identificar las
necesidades y generar una Plan de Tratamiento Integral {PTl), donde se establecen
los objetivos terapéuticos a corto y mediano plazos junto con las cargas terapéuticas
en esta unidad. La familia y/o cuidador también deben participar.

fi.  Actualizacidn del PTI, para el caso de usuarios provenientes de UCI, en base al
cumplimiento de objetivos terapéuticos y adecuando las cargas terapéuticas
necesarias en esta unidad. La familia y/o cuidador también deben participar.

iv.  Preparacién al alta de esta unidad, analizando los requerimientos de rehabilitacion
del usuario, para de esta manera identificar aquellos que reguerirdn continuar con
prestaciones de rehabilitacién en atencién cerrada.

v.  Entrega de informacién comprensible al paciente, familiares y/o cuidadores en caso
que corresponda, respecto al avance del procesc de rehabilitacién y los
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requerimientos en este dmbito. Sumado a lo anterior, se debera informar respecto
a la derivacion del usuario a unidades de menor complejidad.

Dentro de los procesos administrativos a realizar en esta unidad se encuentran:

f.
if.

Realizacién de rinterconsulta por parte de residente hacia unidad de rehabilitacion.
Recopilacion y documentacidn en los registros clinicos del paciente, la evaluacion
integral y plan de rehabilitacién con los objetivos y cargas terapéuticas establecidos.
Generacién de Informe de Rehabilitacién, el cual detalla en forma breve una mirada
de cada disciplina de la rehabilitacién (fisiatria, kinesiologia, terapia ocupacional,
fonoaudiologia) en relacién a la evolucion del usuario en dicha unidad, sefialando
claramente los requerimientos e indicaciones para la continuidad de tratamiento
segun categorizacion, los cuales deben ser adjuntados a ficha clinica y epicrisis del
paciente al término de su estadia en esta unidad.

Derivacién a unidad de menor complejidad, por médico residente.

C. Sala Cuidados Medios o Basicos:

Procesos clinicos a realizar en la unidad de cuidados medios o basicos.

I

En el caso de usuarios derivados desde unidades de mayor complejidad, se debera
dar continuidad al plan de tratamiento establecido en el “Informe de
Rehabilitacidn”, de forma de asegurar la continuidad del proceso de rehabilitacion
seglin la evolucidn en el logro de los objetivos terapéuticos establecidos.

En el caso de usuarios que sean derivados desde servicios de urgencia a esta unidad,
el médico residente debera derivar precozmente a rehabilitacion a usuarios que asi
lo requieran.

El equipo de rehabilitacion debera generar el PTI de acuerdo a los requerimientos
del usuario, en donde se determinen las acciones a realizar de acuerdo a la
evaluacidén del usuario durante su estadia en este servicio. Se debe incorporar
dentro de la evaluacion las redes de apoyo, que permitan resguardar fa continuidad
del proceso de recuperacién post alta.

Antes del alta, el equipo de rehabilitacién deberd evaluar el cumplimiento de los
objetivos terapéuticos establecidos en el PTI y generar una categorizacion segun
riesgo para la continuidad del proceso de forma ambulatoria.

Sera el médico residente quien derivara, mediante indicacién en la epicrisis y previo
acuerdo con el equipo de rehabilitacion seglin categorizacion multidimensional de
riesgo, para la continuidad de la rehabilitacion a nivel ambulatorio dependiendo de
los requerimientos especificos de cada caso.
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Procesos administrativos a realizar en la unidad de cuidados medios o basicos.

Generar interconsulta por parte de residente hacia unidad de rehabilitacion de
usuarios que ingresan desde servicios distintos a UPC.

Recopilar y documentar en los registros clinicos de la persona la evaluacion integral
y plan de rehabilitacion con objetivos y cargas terapéuticas.

Generar “Informe de Rehabilitacion”, el cual debe resumir desde las distintas
disciplinas el desarroflo del Plan de Tratamiento Integral y cumplimiento de
objetivos terapéuticos logrados. También se debe realizar la categorizacién segin
riesgo o su alta del proceso. Este informe debe ir anexado a la epicrisis del usuario
al momento del alta.

Antes del egreso hospitalario, el médico residente deberd determinar si el caso
corresponde a enfermedad profesional de acuerdo a lo establecido en la ley 16.744,
generando la derivacidn a su mutualidad.

Generar contra referencia para continuidad del proceso de rehabilitacién a través
de hospitalizacion domiciliaria, rehabilitacion domiciliaria o atencién ambulatoria
seglin categorizacion multidimensional de riesgo.

D. Hospitalizacion Domiciliaria:

Procesos clinicos a realizar en la unidad de hospitalizacién domiciliaria.

iii.

En el caso de usuarios con necesidades de rehabilitacién y con categorizacién
multidimensional de riesgo moderado a severo que son derivados a esta estrategia,
se debera dar continuidad al plan de tratamiento establecido en el Informe de
Rehabilitacion, de forma de asegurar {a continuidad del proceso de rehabilitacion
segun la evolucién en el logro de los objetivos terapéuticos establecidos.

El equipo de rehabilitacién deberd generar el PT! de acuerdo a los requerimientos
del usuario, en donde se determinen las acciones a realizar de acuerdo a la
evaluacién del usuario durante su estadia en este servicio.

Antes del aita, el equipo de rehabilitacion debera evaluar el cumplimiento de los
objetivos terapéuticos establecidos en el PTI y generar una categorizacion segun
riesgo para la continuidad del proceso, el cual puede ser a través de rehabilitacion
domiciliaria o de forma ambulatoria.

Serd el médico del equipo de hospitalizacién domiciliaria quien derivard, mediante
indicacion en la epicrisis y previo acuerdo con el equipo de rehabilitacién, la
continuidad de rehabilitacion domiciliaria o ambulatoria a nivel hospitalario o bien
primario, dependiendo de los requerimientos especificos de cada caso.

18



CORONAVIRUS

PLAN DE ACCION

D19

Procesos administrativos a realizar en la unidad de hospitalizacién domiciliaria.

Recopilar y documentar en los registros clinicos del paciente la evaluacién integral y
plan de rehabilitacion con objetivos y cargas terapéuticas.

Generar “Informe de Rehabilitacion”, el cual debe resumir desde las distintas
disciplinas el desarrollo del Plan de Tratamiento Integral y cumplimiento de
objetivos terapéuticos logrados. También se debe realizar la categorizacién segun
riesgo o su alta del proceso. Este informe debe ir anexado a la epicrisis del usuario
al momento del alta.

Antes del egreso hospitalario, el médico residente deberd determinar si e} caso
corresponde a enfermedad profesional de acuerdo a lo establecido en la ley 16.744,
generando la derivacidn a su mutualidad.

Generar contrarreferencia para continuidad del proceso de rehabilitacién a través
de rehabilitacién domiciliaria o en atencién ambulatoria segun categorizacion.

El Gestor de Casos de nivel terciario o secundario, generara las coordinaciones clinico
administrativas para garantizar la atencidn integral de salud del usuario, actuando como
facilitador del proceso asistencial, tanto para la referencia como contrarreferencia segun lo
determinado durante el egreso hospitalario.

A nivel secundario, coordinara con los Servicios de Medicina Fisica y Rehabilitacidn,
pudiendo derivar al usuario a las distintas estrategias de acuerdo al Plan de
Tratamiento determinado.

A nivel primario, coordinard con el gestor local designado en este nivel, asegurando
la continuidad de atencidn del usuario con el centro de salud correspondiente.
Sumado a lo anterior, este profesional deberd gestionar la derivacidn del usuario a
la mutualidad correspondiente de acuerdo a lo definido a la Ley N° 16.744 sobre
accidentes del trabajo y enfermedad profesional.
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Il ATENCION ABIERTA

Segun el flujo del proceso para la atencidon abierta, se especifican los procesos, segun nivel
de cuidados.

A. Nivel Secundario:

Estrategias de rehabilitacion de nivel secundario.
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. Rehabilitacion Domiciliaria Hospitalaria: Esta estrategia de nivel secundario tiene
como objetivo proveer atencién precoz en domicilio a personas con requerimientos
de rehabilitacién multidisciplinaria con categorizacién de riesgo moderado-severo.
La poblacion objetivo de esta modalidad de atencidn son usuarios con sindrome
post UCI, usuarios con hospitalizacién prolongada en areas criticas.

Procesos clinicos a realizar en esta estrategia son:
a) la estrategia para este nivel, considera como equipo de rehabilitacién, los
profesionales médico fisiatra, kinesidlogo, terapeuta ocupacional y fonoaudidlogo.
b) Los criterios de ingreso para usuarios de esta estrategia son los siguientes:
¥ Clinicamente estable.
" Que no requiera monitorizacién ni soporte.
v" Con tratamiento (fa rmacoldgico, curaciones, nutricional v terapia kinésica)
domiciliario.
¥" Con requerimientos de rehabilitacién de mayor complejidad.
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d)

e)

f}

CovID -4y

Se debe dar continuidad al plan terapéutico sefialado en el Informe de Rehabilitacion
y ejecutado durante la atencién cerrada, el cual debe ser reevaluado v ajustado en
base al cumplimiento de los objetivos terapéuticos actuales. Esto tendrd como fin
poder dar continuidad al proceso de rehabilitacién y acelerar los procesos de
recuperacion funcional segdn su situacidn de salud.

La rehabilitacién domiciliaria debe considerar la evaluacién inicial e intermedia,
intervenciones terapéuticas, entrega de ayudas técnicas, asi como la educacion al
usuario, su familia y/o cuidador. Estas acciones deben ejecutarse en el domicilio del
paciente, pudiendo ser complementadas con atenciones de rehabilitacion a distancia.
La rehabilitacion domiciliaria se enmarca en la estrategia de hospitalizacidn
domiciliaria, con la finalidad de generar sinergia y eficiencia en la gestion. Esto ya que
el recurso humano para esta estrategia, dependera de los servicios de medicina fisica
y rehabilitacion.

Segun la evolucidn del usuario, una vez lograda una mayor autonomia y capacidad
funcional, este podréd continuar su proceso de rehabilitacidon a nivel ambulatorio en
este nivel de complejidad.

Procesos administrativos a realizar en esta estrategia son:

a)

Se deberd generar la interconsulta a [a estrategia de hospitalizacion domiciliaria, en
comun acuerdo entre médico residente y equipo de rehabilitacién, para suingreso en
la estrategia.

Para la derivacion a esta estrategia es necesario contar con un consentimiento
informado del usuario, familia y/o cuidador segin corresponda, junto con una
educacién de esta estrategia de atencion.

Se debera evaluar mediante entrevista las condiciones habitacionales de acceso y
conectividad que permitan lievar a cabo esta estrategia de manera adecuada y segura.
Sera tarea del equipo de rehabilitacidn llevar un registro de las atenciones al usuario,
considerando la evolucidn del cuadro clinico en base al cumplimiento de objetivos
previamente planteados. Dicho registro debera ser consignado en |a ficha clinica del
paciente.

Una vez cumplidos los objetivos terapéuticos para esta modalidad, el equipo de
rehabilitacidn realizara un breve Informe de Rehabilitacidn, el cual debe ser adjuntado
a la epicrisis al momento del alta desde esta estrategia para su continuidad en la
atencién amhbulatoria presencial.

Una vez cumplidos los objetivos terapéuticos para esta modalidad, el equipo de
rehabilitacion infarmara al paciente y su familia y/o cuidador def cambio de estrategia
y su incorporacion a la atencion ambulatoria presencial en gimnasio de rehabilitacidon
del nivel secundario, lo que quedard establecido en ficha clinica a través del alta de la
estrategia domiciliaria.
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Rehabilitacién ambulatoria: Esta estrategia tiene como objetivo proveer atencion
precoz a personas con requerimientos de rehabilitacién multidisciplinaria con
categorizacion de riesgo moderado-severo.

La poblacion objetivo de esta modalidad de atencién son usuarios egresados de la
atencion cerrada o referidos desde la estrategia de rehabilitacion domiciliaria.

Procesos clinicos a realizar en esta estrategia son:

a)

b)

d)

e)

El ingreso al Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacidn, debe iniciar con una primera
evaluacién por parte del fisiatra, quien realizard una evaluacion integral y un plan de
tratamiento, en el cual se especificara la derivacién a los distintos especialistas
(neurdlogo, broncopulmonar, etc.} que necesitaran evaluar a este usuario.

El equipo multidisciplinario considerado para la estrategia en este nivel considera,
médico fisiatra, kinesidlogo, terapeuta ocupacional, fonoaudidlogo, pudiendo
ademds derivar al usuario segun sus necesidades a otras especialidades y apoyos
clinicos o psicosociales,

Se debe continuar con el plan de rehabilitacidn trazado en atencién cerrada con
reevaluacidn y ajustes en base al cumplimiento de los objetivos terapéuticos.

Estos usuarios podrdn recibir atencién ambulatoria en modalidad presencial en
servicios de rehabilitacién y complementado con estrategias de rehabilitacion a
distancia.

De acuerdo a la evolucidn de las necesidades dei usuvaric y de acuerdo al
cumplimiento de objetivos terapéuticos planteados, este podra ser derivado con un
Informe de Rehabilitacion, el cual resume el Plan de Intervencién ejecutado, siendo
este informe un insumo vital hacia el nivel primario de atencidn con el fin de brindar
una adecuada y coherente continuidad al proceso de rehabilitacidn ya iniciado.

Procesos administrativos a realizar en esta estrategia son:

a)

b)

Se debera generar la interconsulta a la estrategia de rehabilitacién ambulatoria
presencial, en comun acuerdo entre médico residente y equipo de rehabilitacién.
Serd tarea del equipo de rehabilitacion llevar un registro de las atenciones al usuario,
considerando la evolucién del cuadro en base al cumpiimiento de objetivos. Dicho
registro debera ser consignado en ia ficha clinica del paciente.

Una vez cumplidos los objetivos terapéuticos para esta modalidad, el equipo de
rehabilitacion realizara el informe de Rehabilitacién, el cual describe un resumen del
PTI ejecutado en relacidn al cumplimiento de objetivos terapéuticos y acciones de
rehabilitacion realizadas. Este informe debe ser anexado a la respectiva derivacion
médica al nivel primaria para dar continuidad al proceso de rehabilitacidn.
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B. Nivel Primario

La atencién primaria de salud tendra un rol fundamental en las personas que cursaron con
una hospitalizacidn por COVID-19 y presentan una categorizacién por riesgo leve al egreso.
En este nivel de atencién contaremos con los Programas de Rehabilitacion integral (RBC, Ri,
RR) en conjunto con el Programa de Enfermedades Respiratorias del Adulto (Sala
ERA/Mixta), brindando atencidén directa en los CESFAM {Salas de Rehabilitacién/ Salas ERA)
como en modalidad de Rehabilitacién Domiciliaria comunitaria, segun la necesidad del
usuario.

Para asegurar la continuidad de atencidén en rehabilitacién de estos usuarios, se hace
necesaria la figura del Gestor de casos en Nivel Primario. En los usuarios derivados desde
el Nivel Secundario o Terciario con necesidades de rehabilitacién, se recomienda la
participacion de profesionales del equipo en esta funcién (kinesidlogo o terapeuta
ocupacional). Este profesional debe gestionar la primera atencién médica en APS posterior
al alta hospitalaria, junto con asegurar el ingreso priorizado a rehabilitacion (RBC/ERA seguin
necesidad), optimizando los tiempos de espera y mejorando el prondstico en base a la
precocidad de |a atencién. Este gestor debe contactar al usuario y/o familia para informar
sobre las horas asignadas, dejando registro de estas gestiones en la ficha clinica del usuario.
El ingreso a la Atencidn Primaria de personas post-COVID, debe iniciar con una primera
atencion integral por parte del médico, quien podrd establecer la necesidad de acciones
hacia los usuarios en el ambito social, de la salud mental, nutricional, rehabilitacién u otras
gue estime conveniente para su posterior derivacidn a cada una de estas areas.

Estrategias de rehabilitacion de nivel primario.
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Rehabilitacién Basada en Comunidad: Esta estrategia tiene como objetivo proveer
atencién precoz en gimnasio y/o sala ERA/Mixta a personas con requerimientos de
rehabilitacién con categorizacién multidimensional de riesgo leve.

Procesos clinicos a realizar en esta estrategia son:

a)

b)

d)

La estrategia para este nivel, considera como equipo de rehabilitacién, los
profesionales médicos, kinesidlogo, terapeuta ocupacional. Igualmente, algunos
municipios, han incorporado al profesional fonoaudidlogo el cual también forma
parte del equipo. También se puede considerar el apoyo de otros integrantes del
equipo de salud al proceso de rehabilitacidn, principalmente psicologos y asistentes
sociales.

En base al cumplimiento de los objetivos terapéuticos de la Atencion Secundaria o
Terciaria, se buscard dar continuidad al PT| sefialado en el Informe de Rehabilitacidn,
incorporando los nuevos objetivos y acciones de Atencién Primaria, segun los
modelos rectores.

Estos usuarios podran recibir rehabilitacion ambulatoria en modalidad presencial
segin su necesidad, pudiendo complementar su atencidn con estrategias de
rehabilitacion a distancia. Es vital una adecuada coordinacidn y comunicacién del
equipo rehabilitador para generar objetivos comunes dentro del PTI, definir
adecuadas cargas terapéuticas e indicaciones. En base a los modelos, de Salud
Familiar y comunitario y de Rehabilitacion, se recomienda realizar una Rehabilitacién
Integral, sin fragmentar la atencidén segun programas o sistemas, con el fin de,
entregar una atencién global a los usuarios, optimizar la adherencia al tratamiento y
asistencia a los centros de salud.

De acuerdo a la evolucion del usuario y cumplimiento de objetivos planteados, con el
fin de alcanzar su plena incorporacidn a su contexto familiar, laboral y comunitario,
éste podrd ser dado de alta.

Procesos administrativos a realizar en esta estrategia son:

a)
b}

Se deberd generar {a orden de atencidn médica hacia el equipo de rehabilitacidn.
Serd tarea del equipo de rehabilitacidon poder actualizar el PTI, en base al Informe de
Rehabilitacion elaborado en el nivel Secundario y Terciario. Esta actualizacién debe
considerar los objetivos desde Atencién Primaria, pensando en el contexto familiar y
comunitario del usuario. De igual modo, se debe llevar un registro de las evaluaciones
y atenciones realizadas al usuario, considerando la evolucién del cuadro en base
segun ef cumplimiento de objetivos. Dicho registro debers ser consignado en la ficha
clinica del paciente.

Una vez cumplidos los objetivos terapéuticos se genera el alta del usuario desde los
programas de rehabilitacién al cual tuvo acceso, consignando estos antecedentes en
su ficha clinica.
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Rehabilitacién Domiciliaria Comunitaria: Esta estrategia tiene como objetivo
proveer atencion precoz en domicilio a personas con requerimientos de
rehabilitacion y categorizacion de riesgo leve, La poblacion objetivo de esta

modalidad de atencidn son usuarios que presentaron una hospitalizacién por
COovID-19.

Procesos clinicos a realizar en esta estrategia son:

a)

c)

Para la estrategia de este nivel, se considera un equipo de rehabilitacidn
multidisciplinario compuesto por profesionales kinesidlogo y terapeuta ocupacional.
El profesional fonoaudidlogo también debe sumarse en aquellos equipos que cuenten
con él. Del mismo modo y segun la necesidad del usuario, se puede contar con el
apoyo de otros profesicnales del equipo de salud local {médico, enfermera, psicdlogo,
asistente social). Es vital considerar un medio de transporte adecuado y disponible
para el traslado del equipo profesional al igual que los insumos clinicos y de
rehabilitacion necesarios para las distintas intervenciones.

Los criterios de ingreso para esta estrategia son los siguientes:

i. Clinicamente estable.

ii. Conrequerimientos de rehabilitacion de complejidad leve.

iii. Con factores (fisicos producto de su situacién de salud y/o geograficos y/o
sociales) que imposibilitan su asistencia al CESFAM. Los mismos deben ser
evaluados por un integrante del equipo de rehabilitacién junto a un profesional
del area social del establecimiento.

En base al cumplimiento de los objetivos terapéuticos de 1a atencién secundaria o
terciaria, se buscara dar continuidad al PTi sefialado en el Informe de Rehabilitacion,
incorporando los objetivos y acciones de Atencidn Primaria.

Las actividades de rehabilitacion domiciliaria podran contemplar evaluaciones
iniciales e intermedias, sesiones de intervencion terapéutica, entrega de ayudas
técnicas, educacién al usuario, su familia y/o cuidador. Estas actividades deben ser
realizadas en el domicilio del paciente y pueden ser complementadas con atenciones
por rehabilitacion a distancia.

Segun la evolucién del usuario, una vez lograda una mayor autonomia y capacidad
funcional, este podrd continuar su proceso de rehabilitacidn a nivel ambulatorio en
su centro de salud correspondiente.

Procesos administrativos a realizar en esta estrategia son:

a)

Para el ingreso a esta estrategia, se deberd generar una derivacidon médica al
Programa de Rehabilitacion Domiciliaria, previo comun acuerdo entre médico
tratante y equipo de rehabilitacion.
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c}

d)

e)
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Para la derivacion a esta estrategia es necesario contar con un consentimiento
informado del usuario, familia y/o cuidador segdn corresponda, junto con una
educacidn respecto a esta estrategia de atencion.

Se deberd evaluar mediante entrevista las condiciones habitacionales de acceso y
conectividad que permitan llevar a cabo esta estrategia de manera adecuada y segura.
Serd tarea del equipo de rehabilitacion elaborar un PTI actualizado a las necesidades
actuales del usuario y llevar un registro de las evaluaciones y atenciones brindadas,
considerando la evolucion del cuadro en base al cumplimiento de objetivos
terapéuticos. Dicho registro deberd ser consignado en la ficha clinica del paciente.
Una vez cumpiidos los objetivos terapéuticos para esta modalidad, el equipo de
rehabilitacién informard al paciente y su familia y/o cuidador del cambio de estrategia
y su incorparacion a la atencién ambulatoria en el centro de salud correspondiente,
lo que quedard establecido en ficha clinica a través del alta de la estrategia
domiciliaria.
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