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    ​CAPÍTULO I 

INTRODUCCIÓN 

 

 

La COVID-19 es una enfermedad viral, altamente contagiosa causada por el           

virus SARS-CoV-2, que pertenece a la familia de los Coronavirus. El 30 de             

enero 2020 la Organización Mundial de la Salud [OMS] declara que el brote de              

COVID-19 constituye una emergencia de salud pública de importancia         

internacional (ESPII) (Harapan et al., 2020) y el 11 de marzo del mismo año se               

declara pandemia global, dada la alta propagación del virus a nivel mundial            

(McMichael et al., 2020). A medida que el virus se expande rápidamente por             

todo el mundo va colapsando sistemas sanitarios, y provocando una amplia           

perturbación social y económica (OMS, 2020a). Pero por sobretodo causando          

consecuencias en la salud de las personas, alcanzando a principios de           

diciembre del 2020 más de 1,49 millones pérdidas de vidas en todo el mundo              

(​Johns Hopkins Coronavirus Resource Center, 2020; Our World in Data          

[OWID], 2020)​. 

A inicios de diciembre la pandemia ya suma más de 64,5 millones de             

contagiados a nivel mundial, mientras que en Chile, a la fecha del 02 de              
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diciembre del 2020 se han reportado 553.898 casos de COVID-19, de las            

cuales 15.438 han tenido resultado fatal (​OWID, 2020​; MINSAL, 2020). 

 

En relación a la transmisión del virus, estudios epidemiológicos proporcionan          

evidencia de que el SARS-CoV-2 se transmite a través de gotículas que salen             

desprendidas de la nariz o la boca de una persona infectada al toser,             

estornudar o hablar. Una persona puede contraer la COVID‑19 si inhala las            

gotículas procedentes de una persona infectada por el virus, o bien si tocan             

objetos o superficies que alojen estas gotículas y luego se tocan los ojos, la              

nariz o la boca (​OMS, 2020b). 

El periodo de incubación de la COVID-19 está descrito entre la exposición al             

virus y el inicio de los síntomas, en promedio es de 5-6 días, incluso hasta 14                

días, y durante este periodo la persona puede contagiar el virus (OMS, 2020b).             

Los pacientes sintomáticos son altamente contagiosos durante los 3 primeros          

días desde el inicio de los síntomas, en comparación con estadíos más            

avanzados. También existen casos asintomáticos, los cuales son personas         

infectadas que no desarrollan síntomas, si bien no ha habido transmisión           

asintomática documentada, no se excluye la posibilidad de que pueda ocurrir           

(​OMS, 2020c; ​Woelfel et al., 2020). 

  

Respecto al cuadro clínico que caracteriza a la COVID-19 (OMS, 2020b): 

2 



 

 

Los síntomas más habituales de la COVID-19 son la fiebre, la tos seca y              

el cansancio. Otros síntomas menos frecuentes que afectan a algunos          

pacientes son los dolores y molestias, la congestión nasal, el dolor de            

cabeza, la conjuntivitis, el dolor de garganta, la diarrea, la pérdida del            

gusto o el olfato y las erupciones cutáneas o cambios de color en los              

dedos de las manos o los pies. Estos síntomas suelen ser leves y             

comienzan gradualmente. Algunas de las personas infectadas sólo        

presentan síntomas levísimos. 

Además ​se han visto síntomas asociados no tan recurrentes como son la            

anosmia y disgeusia, miopatías y estado mental alterado, presentes en          

pacientes más severos. Sumado a lo anterior, síntomas gastrointestinales         

como diarrea, pérdida del apetito y vómito, siendo este último de poca            

frecuencia dentro de los pacientes con COVID-19 (Huang et al., 2020; Chen et             

al., 2020; Redd et al., 2020). 

 

No obstante, la sintomatología de la enfermedad no lo es todo, se ha             

descubierto que hay factores que pueden generar mayores complicaciones en          

personas con COVID-19, algunas de estas características son: edad avanzada,          

exámenes de laboratorio alterados (dímero D elevado superior a 1          

microgramo/ml), un puntaje elevado en la evaluación secuencial de         

insuficiencia orgánica (SOFA), además de comorbilidad asociada como        

3 



 

 

diabetes, hipertensión arterial, enfermedades cardiovasculares y respiratorias,       

entre otras; todas estas características pueden llevar a una evolución más           

grave de la COVID-19 aumentando las probabilidades de desarrollar         

complicaciones, las que frecuentemente son síndrome de dificultad respiratoria         

aguda (SDRA) e infección secundaria (Zhou et al., 2020; Khera et al., 2020).             

Por ello es importante destacar que cerca del 49% de los pacientes críticos de              

SARS-CoV-2 tiene alguna comorbilidad preexistente (Cascella et al., 2020). 

 

Desde la detección del contagio, gran parte del manejo de la enfermedad tiene             

un manejo ambulatorio. El grado de necesidad de tratamiento va a depender            

del compromiso del estado de salud que genere la enfermedad, siendo el            

estadío grave y crítico manejados comúnmente en unidades de paciente crítico           

(UPC), en donde se encuentra la unidad de cuidados intensivos (UCI) y la             

unidad de cuidados intermedios (UCIM)​. Con respecto a esto, la OMS (2020a)            

advierte que: 

Según los datos de los primeros países afectados en la pandemia, cerca            

del 40% de los casos experimentarán una enfermedad leve, el 40%           

experimentará una enfermedad moderada como la neumonía, el 15% de          

los casos experimentará una enfermedad grave y el 5% de los casos            

padecerá una enfermedad crítica. (p.5)  
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A propósito de lo anteriormente expuesto, se conoce que aquellos pacientes           

recuperados que han sido manejados en UCI tienen importantes secuelas          

funcionales, psíquicas y neurocognitivas que impactan en su calidad de vida y            

la familia (Busico et al., 2019; Delgado y de Lorenzo, 2017). Estas secuelas se              

agrupan y denominan Síndrome Post Cuidados Intensivo (SPCI), que se          

caracteriza por la aparición o empeoramiento de problemas cognitivos, físicos o           

de salud mental del paciente (Needham et al., 2012; Elliott et al., 2014) y sus               

consecuencias pueden durar hasta 5 años posterior al alta ​(Herridge et al.,            

2011). En condiciones normales se describe una prevalencia de SPCI entre un            

30-50% de los pacientes ingresados a UCI ​(Delgado y de Lorenzo, 2017), sin             

embargo debido a lo reciente que es el contexto actual de pandemia por             

COVID-19 estas cifras podrían variar. La importancia del SPCI en COVID-19 no            

debiese ser menor, debido a que se estima que alrededor del 20% de los              

pacientes con COVID-19 hospitalizados requieren manejo en UCI        

(Rodriguez-Morales et al., 2020).  

Basado en la alta incidencia de la COVID-19 y la evidencia que hay sobre de               

las secuelas funcionales posterior al alta que genera tanto la enfermedad como            

el tratamiento que se aplica en la UPC, surge la necesidad de realizar             

seguimiento y rehabilitación del paciente COVID-19 posterior al estadío agudo          

de la enfermedad, este seguimiento debe ser adaptado para el paciente, y            
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también se debe ajustar a contextos de pandemia, es decir, a través de             

atención remota.  

De igual manera, es importante destacar que no todas las personas que se dan              

de alta presentan el mismo estado funcional (Simpson y Robinson, 2020), de            

allí nace la importancia de evaluar y valorar pacientes con COVID-19 en etapas             

post agudas, y para ello es necesario contar con baterías de evaluaciones            

preestablecidas para aplicarlas y establecer el estado funcional del paciente.          

Todo esto permitirá la aplicación de una intervención más adaptada y           

adecuada para él, además de permitir una mayor eficiencia en la distribución            

de los recursos (Kim et al., 2020). 

 
Para establecer las medidas necesarias para la correcta evaluación del          

paciente con COVID-19 en etapa post aguda a través de atención remota, esta             

revisión pretende realizar una revisión narrativa a fin de describir las distintas            

propuestas de evaluación del paciente con COVID-19 que han surgido en           

diversos estudios realizados, para la implementación de un programa de          

telerehabilitación. Es por todo lo anterior que se plantea la problemática           

¿Cuáles han sido las evaluaciones utilizadas para valorar el estado de salud            

del paciente con Covid-19 en etapa post aguda, dentro de programas de            

rehabilitación, que pueden ser aplicadas mediante atención remota?  
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CAPÍTULO II 

METODOLOGÍA 

 

 

Objetivo principal​: 

Describir aquellas evaluaciones del estado de salud del paciente con Covid-19           

en etapa post aguda, utilizadas en distintos programas de rehabilitación, que           

pueden ser aplicadas mediante atención remota. 

 

Objetivos específicos: 

1) Identificar las áreas del estado de salud evaluadas a través de distintos            

programas de rehabilitación de paciente con Covid-19 en etapa post          

aguda. 

2) Describir aquellas evaluaciones del estado de salud utilizadas en         

distintos programas de rehabilitación de paciente con Covid-19 en etapa          

post aguda, que pueden ser aplicadas mediante atención remota. 

3) Comparar las evaluaciones del estado de salud utilizadas en distintos          

programas de rehabilitación de paciente con Covid-19 en etapa post          

aguda, que pueden ser aplicadas mediante atención remota. 
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Se desarrolló una búsqueda de la literatura desde el 17 al 24 de Octubre del               

2020, en donde las bases de datos utilizadas fueron ScienceDirect, PubMed y            

Scholar Google. Se utilizaron las siguientes palabras clave: “COVID-19” AND          

“rehabilitation program” y “COVID-19 patients” AND “pulmonary rehabilitation”.  

Es importante mencionar que se utilizó la palabra “rehabilitación” en lugar de            

“telerehabilitación” para no dejar fuera artículos que pudiesen haber sido útiles. 

Las búsquedas se limitaron a estudios originales desarrollados en seres          

humanos de cualquier edad, publicados durante el año 2020 en idiomas inglés            

y español.  

Se seleccionaron artículos que hayan realizado evaluaciones del estado de          

salud de pacientes en fase post aguda de COVID-19 junto con una intervención             

enfocada en la rehabilitación del paciente. Se excluyeron las revisiones          

sistemáticas o bibliográficas, guías y consensos, así como los artículos cuyo           

tema no se ajuste a esta revisión. 

Luego, la información extraída de los artículos seleccionados, correspondiente         

a los resultados de esta búsqueda, se organizan en tablas que presentan: 1)             

Las áreas del estado de salud que evaluaron los investigadores, junto con los             

respectivos artículos en las que se mencionan 2) Los instrumentos de           

evaluación utilizados; organizadas según el área de evaluación del estado de           

salud a la que pertenecen y ordenadas de mayor a menor cantidad de artículos              
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seleccionados que las incluyen. Cada evaluación va acompañada de una          

pequeña descripción.  

Cabe señalar que de los resultados se excluyeron evaluaciones aplicadas en el            

estadío agudo de la enfermedad, así como aquellas que no se ajusten a una              

aplicación remota. 

 
Finalmente, se realizó una comparación de los instrumentos de evaluación          

utilizados en los artículos seleccionados; considerando la factibilidad de         

realizarlas en programas de rehabilitación en contextos de pandemia, lo cual           

comprende que sea económica, simple, segura, y fácil de aplicar; así como que             

responda al objetivo del área a evaluar (condición de salud, funcionalidad           

física, salud mental, cognitiva o respiratoria). Discutiendo así, las baterías de           

evaluación que más se adaptan a la evaluación del estado funcional del            

paciente COVID-19 en etapa post aguda para la implementación de un           

programa de rehabilitación remota.  

9 



 

 

CAPÍTULO III 

RESULTADOS  

 

 

Durante la búsqueda, correspondiente a artículos que hayan realizado una          

intervención enfocada en la rehabilitación del paciente COVID-19 en etapa post           

aguda, se seleccionaron ​10 artículos​. Dentro de aquellos artículos, se          

identificaron 5 aspectos o áreas de la salud que evaluaron, las cuales se             

exponen en la ​Tabla 1​. Cada artículo evaluó al menos una de estas áreas.  

La OMS (1948) define la “salud” como un estado de completo bienestar físico,             

mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. Por             

lo tanto, la salud es un concepto integral y complejo, con distintas áreas a              

evaluar, y que puede ser evaluado de distintas maneras; tales como por            

exámenes de laboratorio, por un profesional de la salud y también a través de              

la autopercepción de la condición de salud del paciente. 

En este contexto se identifica el primer área a evaluar, la cual corresponde a la               

“condición de salud”​, donde su objetivo será evaluar el nivel de bienestar            

físico, mental y social del paciente. Dentro de esta, se encuentran dos sub             

áreas conocidas como 1) Calidad de vida asociada a la salud y 2)             

Autopercepción de la condición de salud; ambas importantes de evaluar para           

definir la condición de salud del paciente. 
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El segundo área de evaluación corresponde a ​“funcionalidad física”​, que          

corresponde a "la capacidad fisiológica y/o física para ejecutar las actividades           

de la vida diaria de forma segura y autónoma, sin provocar cansancio" (Lobo et              

al., 2007). Dentro de este área podemos encontrar pruebas específicas de           

capacidades físicas, como fuerza muscular, pruebas funcionales para evaluar         

la respuesta corporal ante determinadas actividades físicas y también         

cuestionarios sobre nivel de dependencia o discapacidad. 

En tercer lugar, se encuentra el área de la ​“salud cognitiva”​, donde según             

coinciden expertos en un funcionamiento cognitivo saludable se abordan         

procesos que incluyen lenguaje, memoria, funciones ejecutivas, atención y         

pensamiento. Siendo esta área un factor fundamental en la adaptación de un            

individuo al medio que lo rodea (Broche, 2018). 

La ​“salud mental” es el cuarto área de la salud identificada. La salud mental              

es un estado de bienestar en el que la persona es capaz de lidiar con el estrés                 

normal de la vida, de trabajar de forma productiva y de contribuir a su              

comunidad. En este sentido positivo, la salud mental es el fundamento del            

bienestar individual y del funcionamiento eficaz de la comunidad (OMS, 2018). 

En quinto y último lugar, pero no menos importante, se encuentra la ​“salud             

respiratoria”​. Se refiere al completo bienestar del ser humano, en relación a la             

función vital de “respirar”. No comprende solamente el bienestar del aparato           

respiratorio, sino de todo aquello que interfiera en la función. Dentro de esta             
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área se consideran herramientas para la evaluación de síntomas respiratorios          

que podrían surgir en rehabilitación, específicamente la sensación de falta de           

aire o “disnea”. Los cuestionarios de salud respiratoria relacionados a calidad           

de vida se consideraron dentro de el primer área evaluada: “condición de            

salud”. 

 

TABLA 1. Áreas de la salud evaluadas y artículos de investigación que          
las evalúan. 

 

Por otra parte, dentro de los artículos seleccionados, se identificó la lista de             

evaluaciones utilizadas en programas de rehabilitación de pacientes con         

12 

Área de la salud  Artículos  

Condición de salud (Grado de 
discapacidad y calidad de vida) 

Arzani et al.,2020; Hermann et al., 2020; 
Liu et al., 2020; Pancera et al., 2020; 
Ramalingam et al., 2020.  

Funcionalidad física Curci et al.,2020; Hermann et al., 2020; 
Liu et al.,2020; Pancera et al.,2020; 
Ramalingam et al.,2020; Steere et 
al.,2020; Wootton et al.,2020; Zhao et 
al., 2020. 

Salud cognitiva  Arzani et al., 2020; Steere et al., 2020; 
Wootton et al., 2020. 

Salud mental  Arzani et al., 2020; Hermann et al., 
2020; Liu et al., 2020; Ramalingam et 
al., 2020; Steere et al., 2020; Wei et al., 
2020; Wootton et al., 2020.  

Salud respiratoria Arzani et al., 2020; Liu et al., 2020; 
Wootton et al., 2020; Zhao et al., 2020.  



 

 

COVID-19 en etapa post aguda, la cual se describe en la ​Tabla 2.  

 

TABLA 2. Instrumentos de evaluación según área de salud evaluada.  

13 

2.1 Condición de salud 

Nombre de 
evaluación 

Descripción de evaluación Nº de 
artículos 
que la 
utilizan 

SF-36 Cuestionario de calidad de vida relacionado a       
la salud (CVRS), en 36 preguntas cubre 8        
dimensiones: función y rol físico, dolor      
corporal, salud general, vitalidad, función     
social, rol emocional y salud mental, además       
incluye un ítem de transición de salud. La        
puntuación va de 0-100, donde mayor puntaje       
significa mejor calidad de vida (Lins y       
Carvalho, 2016; Vilagut et al., 2015).  

2 

Cuestionario 
de salud 
respiratoria 
Saint George 
(SGRQ) 

Cuestionario de calidad de vida de pacientes       
con enfermedad respiratoria crónica, el cual      
contiene 50 preguntas y 76 posibles      
respuestas sobre la presencia de síntomas      
respiratorios en el último año, divididas en 3        
categorías: síntomas, actividad e impacto.     
Cada pregunta tiene un valor determinado,      
que al sumarse puede obtenerse un valor de        
0-100, un mayor puntaje revela un peor       
estado de salud (Rivadeneira, 2015; ​Jones et       
al.,​ 1992; ​Schünemann et al., 2003​). 

1 

Cuestionario 
de 
enfermedad 
respiratoria 
crónica 
(CRQ)  

Cuestionario que evalúa la calidad de vida de        
un paciente con enfermedad respiratoria     
crónica en 4 dominios: disnea, fatiga, función       
emocional y percepción de control de la       
enfermedad, con respecto a las últimas dos       
semanas previas a la entrevista. Tiene un       
diseño de evaluación para la primera sesión y        
otro para seguimiento. Dentro del cuestionario      
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el paciente debe identificar en una lista las        
actividades que le generan fatiga, sus 5       
actividades más importantes de la vida diaria y        
cuánta fatiga estas le genera. A esto se le         
suman preguntas de frecuencia de síntomas,      
energía, cansancio y ahogo (Güell et al., 1995;        
Serón et al., 2003; ​Schünemann et al., 2003​). 

EuroQoL 
(EQ-5D-3L) 

Cuestionario de autopercepción del estado de      
salud, mediante la evaluación de 5      
dimensiones (5D: movilidad, cuidado personal,     
actividad habitual, dolor/malestar y    
angustia/depresión) y cada una tiene 3      
posibles respuestas (3L: sin problemas,     
problemas moderados y problemas severos) a      
las cuales se se les asigna un valor de 1, 2 y 3             
respectivamente.  
El EQ- 5D, tiene tres componentes: sistema       
descriptivo de EQ-5D, EQ-VAS (Escala     
Análoga Visual) y el Índice EQ-5D. El primero        
corresponde a la valoración por el paciente de        
cada una de las cinco dimensiones, la       
EQ-VAS una escala visual análoga de la       
autopercepción del estado de salud, y el       
índice EQ-5D corresponde a un valor único       
convertido del resultado de las cinco      
dimensiones (Janssen et al., 2013). 

1 

Feeling 
thermometer 
(FT) 

Escala visual análoga presentada como     
termómetro donde el mayor puntaje (100)      
corresponde al mejor estado salud, y el menor        
puntaje (0) corresponde al peor estado de       
salud (​Schünemann et al., 2003; Puhan et al.,        
2005). 

1 

2.2 Funcionalidad física  

Nombre de 
evaluación 

Descripción de evaluación Nº de 
artículos 
que la 
utilizan 
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6 minute 
walking test 
(6MWT) 

Prueba de marcha de 6 minutos: es una        
prueba que mide la cantidad de metros que        
recorre un sujeto en un tiempo de 6 minutos, a          
raíz de esto evalúa la resistencia al ejercicio,        
correlacionando los resultados con variables     
fisiológicas como frecuencia cardiaca, SPO2,     
presión arterial sistólica y diastólica,     
frecuencia respiratoria y percepción de     
esfuerzo (Liu et al., 2020). 

4 

Barthel index 
(BI) 

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

3 

Functional 
independence 
measure 
(FIM) 

Medida de independencia funcional: mide el      
grado de discapacidad. Contiene 18     
actividades de la vida diaria medidas en una        
escala de 7 niveles, donde el nivel 1 indica         
dependencia completa, y el nivel 7 indica       
completa independencia. Se puede puntuar     
según: 1) Dominio motor y cognitivo; 2) 6        
dominios (autocuidado, control esfinteriano,    
transferencias, locomoción, comunicación y    
cognición social); 3) el puntaje total de 18-126        
puntos (Heinemann, 1993; Linacre et al.,      
1994; Paolinelli et al., 2001). 

3 

Sit to stand  Evalúa funcionalmente la fuerza del tren      
inferior mediante la realización de una      
actividad compleja (pasar de una posición      
horizontal a vertical) dada en actividades de la        
vida diaria. 
Variaciones: 5STS (tiempo que demora 5      
repeticiones), STS-30 (repeticiones en 30     
segundos), STS-1 (repeticiones en 1 minuto).      
(​Gill et al., 2012; Jones et al., 1999; ​van         
Lummen, 2017​). 

2 

Cumulative 
illness rating 
scale (CIRS) 

Escala de valoración acumulativa de     
enfermedades: esta escala evalúa la     
discapacidad física a través de la clasificación       
de 13 áreas de órganos independientes como       

1 
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sistema cardiovascular-respiratorio,  
genitourinario,etc. Se califica en una escala de       
gravedad de 5 puntos que va desde "ninguno"        
a "extremadamente severo" (Linn et al., 1968;       
Eakin et al., 2007​). 

Medical 
Research 
Council 
Sum-Score 
(MRC-SS) 

Escala para clasificar la fuerza de varios       
grupos musculares: separadores de hombro,     
flexores de codo, extensores de muñeca,      
flexores de cadera, extensores de rodilla y       
flexores dorsales del pie. La escala varía de 0         
a 5, y las puntuaciones más altas indican una         
mayor fuerza muscular (Kress y Hall, 2014;       
Vanhoutte et al., 2012). 

1 

Handgrip 
strength test 

La fuerza de agarre se utiliza comúnmente       
para evaluar el rendimiento de los músculos al        
medir la fuerza de agarre máximo que se        
puede producir en una contracción muscular,      
además sirve como un marcador de la fuerza        
muscular general, se puede medir con      
instrumentos hidráulicos, neumáticos,   
mecánicos, dependiendo del propósito de las      
evaluación la posición de la prueba podría       
variar (​Innes, 1999; Soysal et al., 2020)​. 

1 

Scoring of the 
manual 
muscle 
testing (MMT) 

Puntuación de la prueba muscular manual: es       
una forma de evaluar fuerza muscular, se       
puntúa de 0 a 5, en donde 0 no hay          
contracción visible, 1 hay contracción     
muscular visible, 2 hay movimiento activo,      
eliminando la fuerza de gravedad, 3 hay       
movimiento activo en contra de la fuerza de        
gravedad, 4 hay movimiento en contra de la        
fuerza de gravedad y una pequeña resistencia       
y 5 hay movimiento en contra de la fuerza de          
gravedad y una gran resistencia (Bohannon,      
2019; Zhao et al., 2020). 

1 

Fatigue 
severity scale 
(FSS) 

Escala de gravedad de la fatiga: es un        
cuestionario autoadministrado que sirve para     
medir fatiga, consta de 9 items donde uno va         

1 
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calificando del 1 al 7, siendo 1 muy        
desacuerdo o fuertemente desacuerdo y 7      
muy o fuertemente de acuerdo y el valor final         
representa la media o promedio de los 9 ítems         
(Valko et al., 2008). 

2 minute step 
test 

Prueba de marcha de dos minutos: Evalúa la        
capacidad de ejercicio, haciendo que el      
paciente evaluado realice una marcha en su       
lugar, lo más rápido que pueda, durante 2        
minutos, mientras levanta las rodillas a la       
altura del punto medio entre la patela y la         
cresta iliaca (Bohannon et al., 2019; Steere at        
al., 2020). 

1 

2.3 Salud cognitiva 

Nombre de 
evaluación 

Descripción de evaluación Nº de 
artículos 
que la 
utilizan 

Montreal 
Cognitive 
Assessment 
(MoCA)  

Es una evaluación del deterioro cognitivo,      
consta de 30 preguntas que contemplan 8       
dominios cognitivos: Evaluación   
visuoespacial/ejecutiva, identificación y   
nominación, memoria, atención y    
concentración, lenguaje, abstracción,   
recuerdo diferido y orientación. Está hecha      
para ser aplicada de 10-12 minutos. Se       
necesita un evaluador capacitado, MoCA     
impreso, lápiz y cronómetro (Nasreddine et      
al., 2005; Smith et al., 2007). 

1 

Mini MoCA Herramienta simplificada que evalúa 4     
dominios cognitivos (atención, aprendizaje    
verbal y memoria, funciones ejecutivas y la       
orientación), es una versión para aplicar en 5        
minutos (Wong et al., 2015). 

1 

Glasgow 
coma scale 

Es una escala de aplicación neurológica que       
evalúa el nivel de conciencia con 3       

1 
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(GCS) parámetros: apertura ocular, respuesta verbal     
y respuesta motora. Su puntaje va de 3-15        
puntos, permite evaluar la evolución del      
paciente (Elsevier, 2017; Muñan​a-Rodríguez    
y Ramírez-Elías, 2014; Sternbach, 2000). 

2.4 Salud mental  

Nombre de 
evaluación 

Descripción de evaluación Nº de 
artículos 
que la 
utilizan 

Patient health 
questionnaire 
(PHQ-9) 

PHQ-9: Es el módulo de depresión de 9 items         
del PHQ completo, en los cuales se le        
pregunta al paciente “¿con qué frecuencia le       
ha molestado algunos de los siguientes      
problemas?”. La puntuación puede ir de 0 a        
27, donde se puntúa de 0 (para nada) a 3          
(casi todos los días) (Kroenke et al., 2001;        
Spitzer et al., 2014). 

2 

Hospital 
anxiety and 
depression 
scale (HADS) 

Es un cuestionario que busca identificar      
posibles y probables casos de trastornos de       
depresión y ansiedad. Consta de dos      
subescalas, con 7 preguntas para ansiedad y       
7 para depresión, las cuales tienen un       
puntaje máximo de 21 puntos, un puntaje de        
0-7 se considera normal, un puntaje entre       
8-10 se considera sugerente de la presencia       
del estado respectivo. y un puntaje de 11 o         
más indica una presencia probable (Bjelland      
et al., 2002; Snaith, 2003; Zigmond y Snaith,        
1983). 

2 

Self-rate 
anxiety scale 
(SAS) 

La escala de ansiedad de auto evaluación, se        
utiliza para detectar ansiedad y consta de 20        
elementos clasificados en una escala de tipo       
Likert de 1 a 4. La puntuación total de SAS          
puede variar de 20 (sin ansiedad en absoluto)        
a 80 (ansiedad severa) (Samakouri et al.,       

2 
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2012; Veléz-Álvarez et al., 2016). 

Self-rate 
depression 
scores (SDS) 

Evalúa la depresión y consta de 20 ítems que         
cubren los síntomas más característicos de      
los trastornos depresivos. Hay 10 preguntas      
elaboradas de forma positiva y 10 en forma        
negativa, se evalúa con una escala de Likert        
de 4 puntos. En la puntuación si se obtiene         
menos de 50 puntos la persona se encuentra        
normal, 50-59 depresión leve, 60-69     
depresión moderada y mayor a 70 puntos es        
depresión grave (Lee et al., 1994; Zung,       
1965). 

1 

Hamilton 
anxiety scale 
(HAM-A) 

Escala que evalúa el grado de ansiedad,       
contiene 14 ítems con 5 opciones de       
respuesta (0 a 4, desde ausencia de síntoma        
hasta síntoma grave/incapacitante). La    
puntuación total va entre 0-56 puntos (desde       
ausencia de ansiedad hasta máximo grado      
de ansiedad respectivamente). Clasifica los     
valores obtenidos en ansiedad leve,     
moderada o grave (Hamilton, 1959; Lobo et       
al., 2002). 

1 

17-HAM  Versión reducida de un instrumento llamado      
Hamilton depression rating scale (HDRS). La      
17-HAM evalúa la gravedad de los síntomas       
depresivos, contiene 17 ítems, con 3-5      
opciones de respuesta. ​La puntuación oscila      
de 0 a 52 ​(desde ausencia de síntomas hasta         
síntomas graves de depresión) (Bobes et al.,       
2003; Hamilton, 1986). 

1 

Generalized 
anxiety 
disorder 
(GAD-7) 

Es una escala de ansiedad para identificar       
TAG (trastorno de ansiedad generalizada)     
solo requiere de 1 a 2 minutos para su         
aplicación y consta de 7 ítems que se        
puntúan de 0 a 3, la puntuación de la escala          
puede variar de 0 a 21 (ansiedad severa)        
(Mossman et al., 2017; Spitzer et al., 2006). 

1 
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Patient health 
questionnaire 
(PHQ-4) 

Es un cuestionario autoadministrado ultra     
breve que consta de una escala de depresión        
de 2 items (PHQ-2) y una escala de ansiedad         
de 2 items (GAD-2), estos con respuestas       
dadas en una escala de Likert donde 0 es         
nada, 1 varios dias, 2 más de la mitad de los           
días y 3 casi todos los días (Kroenke et al.,          
2009; Stanhope, 2016). 

1 

2.5 Salud respiratoria 

Nombre de 
evaluación 

Descripción de evaluación Nº de 
artículos 
que la 
utilizan 

The Borg’s 
scale  

1. Original  
2. Modified 

La escala de Borg es una escala visual        
análoga que permite evaluar de forma      
gráfica la percepción subjetiva de esfuerzo 
Escala de esfuerzo percibido que respecto a       
un ejercicio realizado va desde el 6 al 20 en          
la escala de Borg original, en donde 6 es         
nulo cansancio y 20 es el máximo       
cansancio. 
La escala de Borg modificada va del 0 al 10,          
en donde 0 es nulo cansancio y 10 es el          
máximo cansancio (Faulkner y Eston, 2008;      
Burkhalter, 1996; Chen et al., 2013). 

 
1. 3 
2. 1 

Modificated 
Medical 
Research 
Council 
(mMRC) 

Es un cuestionario autoinformado que es útil       
para evaluar disnea y discapacidad,     
teniendo referencia actividades cotidianas, la     
puntuación va de 0 a 4, si el paciente tiene          
un puntaje menor, significa que presenta      
menor disnea (Curci et al., 2020; Mahler et        
al., 2009; Wootton et al., 2020). 

2 



 

 

 

DISCUSIÓN 

 

 

Esta revisión permitió cumplir el objetivo principal de la búsqueda y responder            

la pregunta de investigación. Se pudo observar que en la actualidad existe una             

considerable cantidad de información sobre: 1) COVID-19, 2) pacientes en          

etapa post aguda de la misma enfermedad, 3) rehabilitación en ellos; cerca de             

1 millón, 2 mil, y mil resultados en Scholar Google respectivamente. Sin            

embargo, gran parte de toda la información se compone de guías clínicas,            

consensos nacionales, protocolos intrahospitalarios, recomendaciones de      

distintas entidades de la salud, entre otras, mientras que investigaciones          

originales sobre “rehabilitación de paciente COVID-19 en etapa post aguda”          

son escasas, por lo que sólo 10 artículos fueron seleccionados.  

Pese a que proporcionalmente la cantidad de artículos seleccionados con          

respecto a la información sobre COVID-19 es evidentemente baja, es          

relevante, porque aún en contexto de pandemia, con más de 50 millones de             

casos activos en el mundo, con un enfoque clínico mayoritariamente en la            

etapa aguda, ya se están realizando y publicando trabajos sobre la           

rehabilitación de estos pacientes. 
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Para evaluar la ​condición de salud del paciente COVID-19 en etapa           

post-aguda, se encontraron 5 instrumentos. Tres de ellos evalúan la calidad de            

vida relacionada a la salud (CVRS) los cuales corresponden a SF-36,           

Cuestionario de salud respiratoria Saint George (SGRQ) y cuestionario de          

enfermedad respiratoria crónica (CRQ), y otros dos la autopercepción de su           

condición de salud correspondientes al EuroQoL (EQ-5D-3L) y el Feeling          

Thermometer (FT). En primer lugar, la factibilidad de poder realizar estas           

pruebas a través de atención remota es alta, debido a que las cinco             

corresponden a cuestionarios, lo que considera que son económicos (pueden          

ser descargados en línea sin costo alguno), simples, seguros, fácil de aplicar y             

de autoaplicar. Además apuntan directamente a su objetivo en común, el cual            

es evaluar la condición de salud del paciente.  

En cuanto a la ​calidad de vida​, las tres evaluaciones seleccionadas se            

encuentran validadas en español y pueden ser autoadministradas        

(Ayuso-Mateos et al., 1999; Ferrer et al., 1996; Anie et al., 1996; Vigil et al.,               

2011). En cuanto a tiempo de administración,el SF-36 y SGRQ contemplan un            

máximo de 10 minutos (Ayuso-Mateos et al., 1999; Ferrer et al., 1996),            

mientras que el CRQ un máximo de 30 minutos (Serón et al., 2003). Las tres               

pruebas tienen un diseño simple en redacción y puntuación para el           

entendimiento del paciente, sin embargo requieren un trabajo de cálculo de           

puntaje para el entrevistador.  
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Por un lado, tanto el CRQ como el SGRQ fueron diseñados para evaluar el              

impacto de una enfermedad respiratoria crónica en la CVRS, mientras que el            

SF-36 se considera de aplicación general para todo tipo de enfermedades           

(Prado-Gascóc et al., 2019). Si bien los dos primeros pueden ser más            

específicos en cuanto a función respiratoria, es bueno recordar que aunque el            

sistema respiratorio es uno de los más afectados en el COVID-19, no es el              

único, por lo que la gran ventaja de el SF-36 es que su evaluación es más                

amplia a la salud en general, ya que como se identifica en la tabla 2.1, evalúa                

ocho dominios de la salud denominados: función y rol físico, dolor corporal,            

salud general, vitalidad, función social, rol emocional y salud mental. A grandes            

rasgos, realiza 36 preguntas sobre cómo el paciente percibe su estado de            

salud, sobre las actividades que se han visto limitadas por su salud física o              

emocional, la frecuencia con la que ciertas actividades se limitan, además de la             

presencia y cuantía de dolores. En su mayoría evalúa las últimas 4 semanas,             

en su vida cotidiana y una de las preguntas va enfocada a su salud actual               

comparada hace un año atrás (Vilagut et al., 2005). Como se puede observar,             

evalúa el estado de salud sin importar cuál sea este, es decir, sin implicar un               

diagnóstico médico específico, por lo tanto es aplicable tanto en personas           

enfermas como en sujetos aparentemente sanos. 

Podemos ver que en estas tres evaluaciones el contexto del paciente es            

diferente, así como también son diferentes las divisiones de categorías o           

23 



 

 

dominios considerados en cada evaluación, sin embargo todas estas apuntan          

al mismo objetivo que es evaluar la CVRS en su totalidad (Vilagut et al., 2005). 

Una de las diferencias entre SGRQ y CRQ, es que SGRQ evalúa el impacto en               

la CVRS del último año, mientras que CRQ en las dos últimas semanas. Esto              

puede ser relevante en su aplicación del COVID-19, ya que hasta el momento             

las intervenciones realizadas se han hecho en un plazo no mayor a unas             

cuantas semanas o meses luego de contagiarse, nada aún que considere un            

año de sintomatología, por este motivo SGRQ el cual fue utilizado en Arzani             

(2020) no sería específico para COVID-19. Para ello, existe una modificación           

del SGRQ denominado SGRQ-I, el cual está validado en su versión española            

(Capparelli, 2018). A diferencia de su versión original que es utilizada           

comúnmente en asma y EPOC, donde la sintomatología principal es la           

presencia de tos, esputo, sibilancias y crisis respiratorias, el SGRQ-I se           

considera específico para fibrosis pulmonar idiopática, donde prima la baja          

tolerancia al ejercicio, disnea y disminución de la calidad de vida. En la nueva              

versión se eliminaron 16 preguntas (2 de síntomas, 6 de actividades, 8 de             

impacto) y específicamente está redactado para evaluar la actualidad de la           

enfermedad, no de un tiempo pasado establecido a diferencia de SGRQ y CRQ             

(Capparelli, 2018). 

Es por esto que será criterio del evaluador cuál o cuáles de estos tres              

instrumentos utilizar para evaluar la calidad de vida, por un lado podría elegir             
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aplicar uno de los tres mencionados anteriormente, pero si dispone de tiempo            

para efectuar más de uno, podría por ejemplo aplicar SF-36 y complementarlo            

con CRQ, SGRQ o SGRQ-I los cuales aportan información en cuanto a los             

síntomas respiratorios que afectan o no a la calidad de vida del paciente. 

En cuanto a la autopercepción de condición de salud la cual va            

directamente relacionada a la calidad de vida, de las dos herramientas           

seleccionadas se pueden identificar mayores diferencias. Por un lado está el           

FT, el cual simplemente es una escala visual análoga que va del 0 al 100 para                

objetivar la autopercepción del estado de salud. Mientras que por otro lado se             

encuentra el EQ-5D-3L que tiene exactamente el mismo objetivo, sin embargo           

su complejidad es mayor, debido a que está compuesto de 5 preguntas sobre             

movilidad, cuidado personal, actividad habitual, dolor/ malestar y        

angustia/depresión, y además contiene un “termómetro EuroQoL” que al igual          

que el FT es una escala visual análoga que va del 0 al 100 y cumple su misma                  

función. El EQ-5D-3L puede ser aplicado por entrevista o autoadministrado en           

tan solo 2-3 minutos, y está diseñado tanto para sujetos enfermos como para la              

población en general. Su diseño es simple y claro para la autoaplicación,            

además de corto y económico (Herdman et al., 2001). 

En cuanto al Feeling Thermomether (FT) no se encontraron validaciones, y por            

otro lado se encuentra que el EQ-5D-3L tiene una variación denominada           

EQ-5D-5L, la cual contiene 5 respuestas o “levels” en cada pregunta en vez de              
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tres, según Yfantopoulos et al. (2017) ambas versiones demuestran buena          

validez, además considera que el EQ-5D-5L puede ser preferible en          

poblaciones de mediana y mayor edad, con respecto a esto la CADTH (2015)             

agrega que la versión EQ-5D-5L puede proporcionar mayor una sensibilidad a           

los cambios con el tiempo. 

En este caso, el uso de cualquiera de las dos versiones del EQ-5D (EQ-5D-3L              

o EQ-5D-5L) se recomienda más que el FT, teniendo en cuenta que aporta             

más información y el tiempo de administración sigue siendo breve, por lo que             

entre ambas, EQ-5D es la más completa para evaluar la autopercepción de            

condición de salud. En cuanto a las dos versiones de EQ-5D ambas se             

consideran aptas, sin embargo podría recomendarse más el uso de EQ-5D-5L,           

la cual no fue utilizada en ninguno de los artículos seleccionados para esta             

búsqueda, por una posible mayor sensibilidad en sus resultados. 

 

Dentro de la evaluación de la ​funcionalidad física podemos encontrar 10           

instrumentos de evaluación: 

En primer lugar, se encuentra que cuatro de ellos evalúan ​fuerza muscular​;            

por un lado se encuentra al Medical Research Council Sum-Score (MRC-SS) y            

Manual Muscle Testing (MMT), los cuales comparten el mismo objetivo y la            

misma forma de aplicación, ambos evalúan distintos grupos musculares tanto          

de extremidades superiores como inferiores (especificado en tabla 2.2). La          

26 



 

 

diferencia que tienen entre sí es que los estudios seleccionados para esta            

revisión los nombran de manera distinta, en el estudio realizado por Pancera            

(2020) se nombra como MRC-SS y en el estudio realizado por Zhao (2020) se              

denomina MMT, ambas formas de nombrarlas son aceptables, debido a que           

MMT significa “testeo manual muscular” que corresponde a la técnica para           

evaluar grupos musculares, mientras que MRC-SS hace referencia a la escala,           

o en otras palabras, a la gradación de la evaluación muscular, la cual va de 0 a                 

5, donde cero corresponde a ausencia de contracción y 5 una contracción            

normal (​Paternostro-Sluga et al., 2008)​. La MRC-SS es un instrumento          

ampliamente utilizado (Paternostro-Sluga et al., 2008), no es invasivo, es          

económico y fácil de administrar (Kramer, 2017). La prueba en sí misma            

cumple su objetivo principal, y eso hace que no sea necesario complementarla            

con otra, sin embargo esto puede ser útil, por ejemplo al complementar con la              

tercera prueba de fuerza muscular que corresponde a sit to stand (STS), pues             

la aplicación de ambas podría generar una evaluación de manera más           

detallada sobre la funcionalidad de las extremidades inferiores, dado que el           

STS evalúa la fuerza de extremidades inferiores, además equilibrio,         

coordinación (​Vaidya et al., 2017​) y ​respuesta al ejercicio, en una actividad            

común en la vida diaria como lo es ponerse en pie. Este instrumento es fácil de                

aplicar, económico y no es invasivo, además en los artículos seleccionados           

tiene distintas variaciones las cuales se describen en la tabla 2.2 que hacen             
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que el tiempo de administración de esta prueba fluctúe, llegando a un máximo             

de 1 minuto, es importante destacar que si bien este instrumento de evaluación             

ha sido descrito para evaluar funcionalmente la fuerza muscular de las           

extremidades inferiores (​Gill et al.,2012; Jones et al., 1999; ​van Lummen,           

2017​), también se ha considerado para medir la respuesta al ejercicio en las 3              

modalidades mencionadas (Zanini et al., 2019; ​Wootton et al., 2020). ​El cuarto            

instrumento de evaluación de fuerza muscular es el handgrip strength test, el            

cual tiene un enfoque de fuerza muscular de la extremidad superior,           

específicamente de su funcionalidad, ya que mide la fuerza de prensión manual            

o de agarre. Las ventajas de esta evaluación es que está estandarizada para             

adultos chilenos (Romero-Dapueto et al., 2019), es simple de aplicar, y al            

entregar una información específica de fuerza de agarre se puede          

complementar con las anteriormente mencionadas. La gran desventaja es que          

es necesario contar con un ​dinamómetro hidráulico o digital el cual no tiene un              

costo elevado, lo que hace que en general sea un instrumento de fácil acceso              

(​Sultan et al., 2012​), sin embargo en contexto de pandemia, con evaluación            

remota, es probable que el paciente no cuente con el instrumento.  

Por lo tanto, para la evaluación de la fuerza muscular en pacientes que se              

encuentran en una etapa subaguda de la infección por COVID-19, es           

recomendable realizar MRC-SS para obtener información específica de cada         

grupo muscular, junto con STS que entrega información funcional de fuerza           
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muscular, y además si se cuenta con un dinamómetro manual o digital, evaluar             

la fuerza de prensión manual para complementar lo anterior, sin embargo es            

importante destacar que para ninguno de estos instrumentos de fuerza          

muscular se encontraron estudios que los validen en español. 

 

A fin de visualizar la importancia de la evaluación de la fuerza muscular en este               

caso, se menciona que se estima que aproximadamente el 20% de los            

pacientes con COVID-19 que sean hospitalizados serán tratados en UCI          

(Rodríguez-Morales et al., 2020), aquellos pueden presentar síndrome post         

cuidados intensivos el cual se caracteriza por la aparición o empeoramiento de            

problemas cognitivos, físicos o de salud mental del paciente (Needham et al.,            

2012; Elliott et al., 2014). Uno de los problemas físicos más comunes es la              

debilidad adquirida o asociada a UCI, la cual “se caracteriza por una            

disminución de la fuerza muscular, en general asociada a atrofia, de comienzo            

agudo, difuso, simétrico y generalizado, que se desarrolla luego del comienzo           

de una enfermedad crítica, sin otra causa identificable. Suele manifestarse, de           

manera bilateral, en las extremidades con hiporreflexia o arreflexia y          

preservación de los nervios craneales” (Díaz et al., 2017). Todo esto destaca la             

importancia de evaluar la fuerza muscular en pacientes en una etapa subaguda            

de COVID-19, sobre todo en aquellos pacientes que han estado en UCI. 
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A la evaluación de la fuerza muscular se le suman 2 instrumentos: Six minute              

walking test (6MWT) y 2 minute step test (2MST), las cuales evalúan la             

respuesta al ejercicio físico por medio de la marcha, la gran diferencia entre             

ellas, muy relevante en contexto domiciliario, es que para que se pueda realizar             

el 6MWT, se necesita un espacio de 30 metros, mientras que en el 2 minute               

step test el paciente realiza una marcha en donde tiene que subir y bajar un               

peldaño de escalera. El 6MWT, se describe como una prueba fácil de realizar,             

estandarizada y con una relación costo-beneficio muy alta, transformándola en          

una herramienta de gran utilización en clínica (​Gutiérrez-Clavería et al., 2009;           

Ubuane et al., 2018​)​, es una prueba submáxima por lo que se considera             

segura; sin embargo una de sus limitaciones más importante es que al ser una              

prueba estandarizada, es necesario contar necesariamente con un espacio         

cerrado de 30 metros en un espacio cerrado (ATS (American Thoracic Society),            

2002), lo cual es difícil de obtener para la aplicación remota en Chile, por otro               

lado el 2 minute step test es una prueba submáxima, que a diferencia del              

6MWT no necesita un gran espacio para ser aplicada y puede correlacionarse            

con los mismos parámetros fisiológicos que el 6MWT para medir la respuesta            

al ejercicio (​Haas et al., 2017). ​En este caso, es importante mencionar            

nuevamente al STS, debido a que también evalúa aspectos relacionados a la            

respuesta al ejercicio, según Crook et al. (2017) muestra una respuesta           

fisiológica al final del ejercicio comparable con el 6MWT y es adecuado para su              
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uso en la práctica clínica y en entornos de investigación, cuando las pruebas             

tradicionales no son prácticas.  

Por lo tanto, para la evaluación de la respuesta al ejercicio físico, en atención              

remota es más factible y recomendable realizar el 2MST en conjunto con STS             

en cualquiera de sus modalidades mencionadas anteriormente, sin embargo         

es importante destacar que para ninguno de estos instrumentos se encontraron           

estudios que los validen en español. 

En tercer lugar para evaluar la funcionalidad física, se encuentran tres           

instrumentos que evalúan el ​nivel de discapacidad o dependencia​, y          

corresponden al Functional Independence measure (FIM), Cumulative Illness        

Rating Scale (CIRS) e Índice de Barthel (BI). A grandes rasgos, la FIM y el               

Índice de Barthel realizan su medición a través de un cuestionario en cuanto a              

actividades de la vida diaria que puedan o no llevar a cabo los pacientes,              

considerando la necesidad de asistencia por parte de una tercera persona           

(Hartigan, 2007; Paolinelli et al., 2001). Ambas pruebas son fáciles de aplicar,            

están validadas al español (​Martínez-Martín et al., 2009; Cid-Ruzafa et al.,           

1997)​, como corresponde a un cuestionario que puede ser descargado en línea            

también se considera económico, y puede ser respondida por el paciente o su             

cuidador. Sería útil medir el nivel de dependencia previo a contraer COVID-19,            

al inicio de una intervención y al final de esta, y así de esta manera evaluar los                 

cambios y tener un seguimiento del paciente. A diferencia de ambos, que            
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evalúan la dependencia de los pacientes para realizar sus actividades de la            

vida diaria, el CIRS está enfocado a evaluar la indemnidad de 13 sistemas             

corporales, y la necesidad de asistencia que esto puede generar. El CIRS es             

un instrumento validado (​Eakin et al., 2007)​, económico y fácil de aplicar, está             

diseñado para ser administrado por el paciente o su cuidador. Es por esto que              

estos datos se podrían complementar, por ejemplo aplicar CIRS junto a FIM o             

Índice de Barthel. Y el último para la evaluar la funcionalidad física es Fatigue              

Severity Scale (FSS), el cual corresponde a un cuestionario de fatiga física, el             

cual está validado (​Velasco-Rojano et., 2017)​, es fácil de aplicar y al ser un              

cuestionario, se considera económico pues se encuentra en internet de manera           

gratuíta. Este cuestionario aporta información sobre las actividades que         

generan fatiga y si interfiere con las actividades del paciente, como vida social,             

familia o trabajo (​Duarte et al., 2019)​. El FSS proporciona información adicional            

a los cuestionarios de dependencia, ya que por ejemplo un paciente puede ser             

completamente independiente, pero que el hecho de lograrlo le signifique un           

esfuerzo o fatiga mucho mayor a otro paciente, por lo tanto es recomendable             

complementar la información de funcionalidad física, aplicando el FSS. Existen          

otros cuestionarios similares al FSS como lo es el Inventario Breve de Fatiga             

(IBF), Fatigue Assessment Scale (FAS), Piper Fatigue Scale (PFS), sin          

embargo la FSS se adapta la atención remota, está validada y lo principal es              

que cumple su objetivo de evaluación, por lo que se considera apta para             
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realizarla para evaluar la fatiga y sería redundante complementarla con otra de            

las mencionadas. 

Para la evaluación de la ​salud cognitiva se encuentran tres evaluaciones, dos            

de ellas (MoCa y la escala de coma de Glasgow) se encuentran validadas para              

la población latina (​Aguilar-Navarro et al., 2018; ​Muñan​a-Rodríguez y         

Ramírez-Elías, 2014​)​. Estas tres evaluaciones son simples, y a pesar de que            

dentro de los primeros resultados del buscador de Google se encuentra           

disponible información acerca de estos instrumentos y de cómo administrarlos,          

es recomendable que sean aplicados por un profesional de la salud o alguien             

capacitado para su correcta aplicación, para evitar posibles alteraciones en los           

resultados. El primero de ellos es MoCA, el cual evalúa ocho dominios            

cognitivos y puede ser aplicada dentro de diez minutos (descripción más           

detallada en la Tabla 2.3), existe también una versión para personas con            

ceguera, la cual excluye 2 dominios (visuoespacial/ejecutivo e identificación),         

ésta última fue aplicada en el estudio de telerehabilitación en COVID-19           

realizado por Wootton et al. (2020), donde a los pacientes se les envió a sus               

casas o correos electrónicos los cuestionarios, sin embargo no especifica el           

porqué de la elección. En segundo lugar tenemos una versión abreviada del            

anterior que se denomina mini-MoCA, el cual evalúa cuatro de ocho dominios            

del examen original permitiendo como ventaja principal ser aplicado en tan solo            

cinco minutos y es posible aplicarlo mediante llamada telefónica, sin embargo           
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este instrumento ha sido validado sólo en inglés (Wong et al., 2015). Existen             

otras versiones de MoCA como es la Memory, fluency, and orientation (MEFO),            

similar a mini-MoCA, versión que también evalúa 4 del total de 8 dimensiones             

del examen original, pero una de las diferencias y gran ventaja es que ha sido               

validada para población latina, específicamente en Chile (​Derio et al., 2013) y            

podría ser aplicada fácilmente de manera remota​. La tercera y última           

denominada Escala de coma de Glasgow que a diferencia de los anteriores,            

solo evalúa el nivel de conciencia, es utilizada comúnmente en traumas           

agudos, detectando cambios neurológicos permitiendo predecir la evolución        

clínica de los pacientes (Muñan​a-Rodríguez y Ramírez-Elías, 2014)​, por lo que           

no es atingente utilizarla en protocolos para el manejo de pacientes que han             

sido infectados por COVID-19 en etapa post aguda, ​de hecho Glasgow sólo fue             

utilizada en un artículo de los seleccionados, y aunque el pacientes de su             

investigación no estaba en la etapa aguda de la enfermedad, aún se            

encontraba hospitalizado, y allí fue integrado al área de rehabilitación del           

mismo hospital (Arzani et al., 202​0)​.  

Según lo descrito, para el área de evaluación cognitiva se sugiere la aplicación             

de solo un examen cognitivo, dentro de las opciones se encuentra MoCA y             

específicamente para la población chilena la versión abreviada MEFO, la cual           

también sería una opción a considerar debido a su validez y facilidad de             

aplicación. 
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Un valor agregado de aplicar pruebas cognitivas en COVID-19, es que es            

conocido que entre aquellos más susceptibles a desarrollar una enfermedad          

por COVID-19 y tener complicaciones se encuentran los adultos mayores de 60            

años (Bonanad et al., 2020), siendo a su vez, la población etaria con mayor              

probabilidad de presentar demencias o deterioros cognitivos (Gajardo, 2013).         

Por tanto la aplicación de estos instrumentos sirve como profilaxis, y podría            

detectar algún tipo de deterioro cognitivo de manera temprana. Y en conjunto a             

otras evaluaciones indicadas por el médico tratante, se podría eventualmente          

descubrir posibles demencias a tiempo para ser tratadas. 

 

En cuarto lugar, se encuentra la evaluación de la ​salud mental​, en ella se              

identifican 9 instrumentos de evaluación muy similares entre sí. Del total, 3            

corresponden a evaluación de cuadros de ansiedad, ​3 a cuadros de depresión            

y​ ​otros 2 que son mixtos (ansiedad y depresión). 

En cuanto a las evaluaciones para cuadros de ​ansiedad se encuentra la            

Escala de ansiedad autoadministrada (SAS), Escala de ansiedad de Hamilton          

(HAMA) y la escala de trastorno de ansiedad generalizada (GAD-7), estas           

escalas se encuentran validadas al español (Lobos et al., 2002; Conde et al.,             

1970; Mills et al., 2014). Estos instrumentos de evaluación son simples y de             

fácil aplicación tanto los autoadministrados como los heteroaplicados. Respecto         

a la longitud de aplicación de las escalas, la escala GAD-7 es la que tiene un                
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menor tiempo de aplicación, demora entre 1-2 minutos pues consta de 7 ítems             

con puntuación del 0 al 3 (Mossman et al., 2017), luego le sigue el HAMA que                

se puede administrar entre 12 a 15 minutos ya que consta de 14 ítems              

puntuados del 0 al 4 (Thompson, 2015), y por último estaría el SAS y pese a                

que no se especifica el tiempo aproximado de administración, solo se indica            

que su aplicación tardó algunos minutos (Zung et al., 1965), es el que posee              

mayor número de preguntas, contemplando un total de 20 ítems puntuados del            

1 al 4 (Vélez-Álvarez et al., 2016). Estas tres escalas a pesar de ir enfocadas a                

la ansiedad no van dirigidas al mismo objetivo, la GAD-7 tiene el objetivo de              

identificar trastornos de ansiedad generalizada (TAG) pudiendo ser útil para          

otros tipos de trastornos como trastornos de pánico, trastornos post traumáticos           

y de ansiedad social (Kroenke et al., 2007; Spitzer et al., 2006), por otro lado               

SAS tiene como objetivo identificar la presencia de ansiedad o trastornos de            

ansiedad (​Jegede, 1977​), y HAMA fue diseñada para evaluar la gravedad de la             

de ansiedad o del trastorno de ansiedad generalizada (TAG) (Kummer et al.,            

2010), por lo tanto esta última está diseñada para ser aplicada en personas con              

un diagnóstico previo de ansiedad y así hacer un seguimiento del sujeto (Lobo             

et al., 2002; Hamilton, 1959; Thompson, 2015).  

Las tres escalas son de fácil aplicación, tanto la SAS que es autoaplicada,             

como las otras dos evaluaciones que son heteroaplicadas. Sin embargo, hay           

que tener presente que el SAS ha presentado algunos problemas de confusión            
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respecto a algunas conversiones que hay que realizar de puntaje bruto a            

puntaje índice que están recomendadas por Zung, esto lleva a que muchas            

veces haya una clasificación errónea de los sujetos (Dunstan y Scott, 2018),            

por lo que es recomendable no realizar esta evaluación por sí sola. La             

influencia de esto en el manejo del paciente, es que un diagnóstico o             

clasificación errónea, lleva a un plan de tratamiento erróneo que no es capaz             

de suplir las necesidades de rehabilitación integral del paciente, sobretodo en           

contextos de pandemia donde una rehabilitación remota dificulta la         

comunicación y capacidad del profesional de la salud de identificar otros signos            

a diferencia de una rehabilitación presencial, y donde finalmente el instrumento           

de evaluación utilizado debiese ser uno de los acercamientos más certeros al            

estado de salud del paciente. 

Es por todo lo anterior que para evaluar la ansiedad, es recomendable aplicar             

GAD-7 y SAS, pues ambas realizan un tamizaje de distintos tipos de trastornos             

de ansiedad, y en caso de que alguna de ellas arroje algún tipo de trastorno de                

ansiedad se recomienda complementar con HAMA para evaluar su gravedad. 

En cuanto a las evaluaciones de ​depresión se encuentran tres escalas; el            

PHQ-9, la escala autoaplicada de depresión de Zung (SDS) y la escala de la              

depresión de Hamilton (17-HAM), todas ellas están validadas al español          

(Conde et al., 1969; ​Diez-Quevedo et al., 2001; Ramos-Brieva y Cordero,           

1988), son simples y de fácil aplicación tanto las autoaplicadas como las            
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heteroaplicadas. Estos instrumentos se encuentran en la web y son de libre            

acceso al público. Es importante mencionar que 17-HAM corresponde a una           

versión adaptada de la Hamilton depression rating scale (HDRS). La HDRS           

evalúa la gravedad de síntomas depresivos presentados la semana previa a la            

entrevista, contiene 21 ítems con 3 y 5 opciones de respuesta, donde la             

puntuación total va desde 9 (ausencia de síntomas depresivos) hasta 66           

(síntomas depresivos graves) (Williams, 1988; Lobo et al., 2002; Hamilton,          

1986). ​Esta adaptación (17-HAM) cuenta solo con 17 ítems a desarrollar, ​una            

de las diferencias entre ambas es que la versión original presenta ítems que             

evalúan síntomas poco frecuentes en la clínica y otros ítems que no valoran la              

depresión, sino que la definen como algún tipo de depresión (Bobes et al.,             

2003; Bech, 2009), sin embargo ambas pruebas comparten el mismo objetivo,           

que es evaluar cuantitativamente los síntomas o gravedad de la depresión, al            

igual que la SDS (Zung, 1965; Lee et al., 1994)​. En este mismo aspecto, l​a               

encuesta PHQ-9 es un instrumento con un doble propósito, debido a que sus 9              

ítems pueden establecer diagnósticos depresivos y también niveles de         

gravedad de síntomas depresivos que pueda presentar el sujeto, lo cual podría            

servir para hacer un seguimiento de los trastornos depresivos (Kroenke et al.,            

2001; Baader et al., 2012), pero destaca en ser útil para la detección de la               

depresión. Específicamente la HDRS fue diseñada para ser utilizada en          

pacientes con un diagnóstico previo de depresión y así poder realizar una            
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evaluación cuantitativos de la gravedad de la depresión y observar los cambios            

que tiene el sujeto (Bobes et al., 2003; Marcos y Salamero, 1990; Hamilton,             

1986). 

Respecto al tiempo de aplicación de estas evaluaciones, la que se aplica en un              

menor tiempo es el PHQ-9 que toma alrededor de 3 minutos la administración             

por parte de algún médico o especialista, la 17-HAM se aplica alrededor de los              

15 a 20 minutos (Sharp, 2015) y la HDRS tiene un tiempo de aplicación              

variable entre 15 a 30 minutos, es por esto que no es muy utilizada en la                

práctica clínica, pero si es un estándar en los ensayos clínicos (Kroenke et al.,              

2001; Bobes et al., 2003). En la SDS no se especifica el tiempo de              

administración, pero es importante considerar que contiene 20 ítems. 

Para realizar la evaluación de la depresión, todos los instrumentos          

mencionados anteriormente se consideran aplicables de manera remota. El         

PHQ-9 es el más completo ya que sirve para detectar depresión y medir la              

gravedad de sus síntomas, además su tiempo de administración es el menor            

de todos. Para la detección de la depresión se puede escoger entre aplicar             

PHQ-9 por sí solo, SDS o 17-HAM. En caso de que el SDS o 17-HAM detecte                

algún tipo de trastorno depresivo se recomienda complementar con HDRS para           

evaluar la gravedad de la depresión y su evolución. 

Cabe destacar que la escala 17-HAM se nombra en algunas ocasiones como            

HDRS, por lo cual es recomendable revisar los ítems que tiene la escala que              
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quieran utilizar y de esta manera poder verificar si es la versión original (21              

items) o la versión abreviada/adaptada (17 ítems), a través de la revisión de los              

ítems que presenta respectivamente cada escala. 

Dentro de los instrumentos de evaluación de ​depresión y ansiedad          

combinados​, se encuentran el PHQ-4 y la escala de ansiedad y depresión de             

Hamilton (HADS), estas escalas están validadas al español (Orozco et al.,           

2013; Löwe et al., 2010). Estos instrumentos son simples y de fácil aplicación al              

no presentar mayor dificultad al realizarlos, en especial el PHQ-4 debido a que             

es ultrabreve. Por lo cual ambos son factibles de utilizar en atención remota. El              

tiempo de aplicación del PHQ-4 al ser una evaluación ultrabreve se puede            

realizar en menos de 4 minutos (Löwe et al., 2010), ​y en el caso del HADS se                 

puede aplicar en unos 20 minutos (Zigmond y Snaith, 1983)​. Respecto a los             

objetivos que cumplen estos instrumentos, el PHQ-4 es una combinación del           

PHQ-2 y GAD-2, por lo que es útil para poder identificar a sujetos que estén               

sufriendo depresión y/o ansiedad (Kroenke et al., 2009; Delahunty et al., 2019;            

Stanhope, 2016; Herrero et al., 2003), en el caso del HADS es un instrumento              

eficaz para detectar la ansiedad y depresión, medir la gravedad de estos            

trastornos y de esta manera observar la evolución del estado del paciente            

(Zigmond y Snaith, 1983; Quintana et al., 2003). ​Es por esto que el HADS se               

considera más completo que el PHQ-4, sin embargo requiere más tiempo para            
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su realización. Por lo tanto, es recomendable aplicar el HADS si se cuenta con              

el tiempo necesario. 

Finalmente en general para la evaluación de salud mental, se recomienda           

utilizar instrumentos de evaluación combinados de depresión y ansiedad por          

sobre los específicos de depresión o ansiedad, a fin de realizar un chequeo             

completo para detectar algún tipo de trastorno de ansiedad y/o depresión. En el             

caso de el instrumento de evaluación HADS basta para evaluar ambos           

trastornos y medir su gravedad para el seguimiento, por el que se considera el              

más completo y recomendable para realizar. 

A fin de visualizar la importancia de la evaluación de la salud mental en este               

caso, se menciona que los pacientes con COVID-19 hospitalizados presentan          

una presión psicológica, lo que puede llevar a que tengan sentimientos de            

soledad, síntomas ansiosos, tristeza, etc. Estas personas podrían sufrir         

episodios depresivos que pueden ir de leves a graves, trastornos de ansiedad            

debido a algún factor estresante, delirium e incluso en algunos casos puede            

haber un posible riesgo de autoagresión o ideas suicidas (Perez et al., 2020).             

Además, se sabe que la ansiedad, depresión y síndromes de estrés           

postraumáticos (TEPT) son comunes en el SDRA (síndrome de distrés          

respiratorio agudo), y este forma parte de la fisiopatología de la COVID-19            

(​Felsenstein et al., 2020; del Busto et al., 2020), por lo cual se recomienda              

utilizar y contar con instrumentos de evaluación para la salud mental desde las             

41 



 

 

etapas más tempranas, y así diagnosticar y tratar oportunamente los problemas           

de salud mental que pueden presentar estos pacientes antes de que se agrave             

su condición. También aplicar estos instrumentos de evaluación al alta médica           

y posterior a esta, para tratar y tener un seguimiento respecto la evolución de la               

salud mental del paciente. 

 

Por último tenemos el área de ​salud respiratoria​, allí se identifican tres            

evaluaciones para la disnea o sensación de falta de aire, por lo tanto estas              

herramientas son útiles para su aplicación en rehabilitación respiratoria. Dos de           

ellas se denominan como Escala de Borg y la Escala de Borg modificada y              

corresponden a escalas visuales análogas que evalúan la sensación de          

esfuerzo y falta de aire; se diferencian entre ellas en la graduación, ya que la               

primera va de 6 a 20 puntos y la segunda de 0 a 10 puntos; para su uso Borg                   

(1982) señala que la versión original sería recomendable para aplicarla en           

pruebas de ejercicio, para predicciones y prescripciones de intensidad de          

ejercicio ya sea en deporte o rehabilitación, y la escala breve tendría un uso              

más adecuado para relacionarlo con otros síntomas subjetivos como dolor. La           

tercera de ellas es la escala de Medical Research Council modificada (mMRC),            

esta a diferencia de las anteriores mide la sensación de falta de aire en relación               

a actividades cotidianas y su puntuación va del 0 al 4. La escala de borg               

original está validada en población latina, específicamente en México         
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(Castellanos y Pulido, 2009), a diferencia de la versión modificada que se            

encuentra validada en población de habla inglesa (Shariat et al., 2018); sin            

embargo, al ser escalas visuales que el paciente interpreta o responde de            

forma cuantitativa, puede que no afecte significativamente el idioma en el que            

han sido validadas. Además la escala de Borg modificada es usada para            

monitorizar la intensidad del ejercicio (​Shariat A. et al., 2018)​, por lo que es útil               

para ser aplicada de forma constante dentro de las sesiones de rehabilitación.  

Respecto a la mMRC ha sido adaptada al español (Serrano, J. et al., 2007),              

pero no ha sido validada. Los tres instrumentos serían factibles para ser            

aplicados remotamente ya que son escalas simples y fáciles de comprender           

para los sujetos, además pueden ser enviadas, mostradas en línea o bien            

preguntadas por teléfono como lo hicieron en los estudios de Breugnon (2020)            

y Santus (2020).  

En este sentido, para la evaluación de la salud respiratoria en contexto de             

rehabilitación se podría considerar aplicar el mMRC, que a pesar de no estar             

validado en la población latina, asocia la disnea o falta de aire a actividades de               

la vida diaria, por lo que sería de mayor comprensión para el paciente             

facilitando su aplicación en comparación con el uso de la escala de Borg             

original, que tiene un puntaje más amplio y puede ser más difícil de             

comprender. Así también sería recomendable el uso de la Borg modificada           

desde la evaluación inicial y dentro de cada sesión de rehabilitación para            

43 



 

 

determinar la posible detención de un ejercicio y/o tratamiento que vaya a ser             

aplicado a fin de priorizar la seguridad del paciente.  

 

Es importante considerar, en base a todos los resultados planteados y           

discutidos, que cada uno de los instrumentos de evaluación seleccionados          

debe necesariamente contar con la cooperación del paciente para su ejecución,           

tanto cuestionarios como pruebas físicas, por lo tanto depende también de las            

características de cada paciente la aplicabilidad de las evaluaciones. 

 

Dentro de las debilidades de los resultados encontrados, se puede mencionar           

que las investigaciones incluidas han sido generadas y publicadas de manera           

reciente y rápida, por lo que, aún no hay un consenso de evaluaciones e              

intervenciones a realizar. De ahí se obtiene que en su mayoría, los artículos no              

son comparables entre sí, aún no se puede definir cuál investigación es más             

completa que otra, simplemente, ante una revisión se puede reconocer que           

estas investigaciones se pueden complementar entre ellas. 

En segundo lugar, es evidente que a medida que pase el tiempo, se van a               

encontrar más publicaciones como las seleccionadas. Por lo tanto, la cantidad           

de investigaciones será mayor y su comparación será mucho más          

enriquecedora.  
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Con respecto a las fortalezas de esta revisión, se destaca que hasta noviembre             

del 2020 no se han encontrado artículos que compilen y sinteticen la            

información de evaluaciones aplicables en pacientes afectados por el         

COVID-19, específicamente de etapa post-aguda, de manera tan detallada y          

con tal respaldo como en esta investigación. 

 

Dentro de la misma línea investigativa, es posible a futuro ​llevar a cabo             

investigaciones experimentales, con el objetivo de comparar y evaluar la          

posibilidad de aplicar estas pruebas, en relación al costo y efectividad,           

específicamente en pacientes COVID-19. 

También sería atingente generar revisiones enfocadas a analizar resultados de          

las investigaciones seleccionadas en esta revisión, a fin de evaluar la eficacia            

de las intervenciones realizadas y comparar sus protocolos. 

Por otro lado, surge la necesidad de generar investigaciones que evalúen al            

paciente con COVID-19 a un corto y largo plazo, para identificar las secuelas             

más comunes de la enfermedad y realizar un seguimiento de pacientes           

secuelados.  

En tercer lugar, se puede volver a realizar esta búsqueda en un futuro cercano,              

a fin de generar actualizaciones de esta revisión. Así, se puede contar con más              

investigaciones similares a las seleccionadas en esta oportunidad. 
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CAPÍTULO IV 

CONCLUSIÓN 

 

 

En base a la problemática planteada, se logró identificar que dentro de diez             

artículos seleccionados en esta revisión, los cuales realizan rehabilitación del          

paciente con COVID-19 en etapa post aguda, se utilizaron diversos          

instrumentos de evaluación para determinar el estado de salud del paciente.           

Dentro de aquellos artículos se identificaron cinco áreas del estado de la salud             

que fueron evaluadas, estas áreas corresponden a: la condición de salud,           

funcionalidad física, salud mental, cognitiva y respiratoria. Aquellos        

instrumentos utilizados, los cuales son aplicables en telerehabilitación o         

atención remota, se lograron identificar y describir dentro de las tablas de los             

resultados, donde se agruparon según el área del estado de salud que evalúan.             

Finalmente se realizó una comparación entre aquellos instrumentos, logrando         

identificar sus ventajas y desventajas para la atención remota, y así reconocer            

las mejores opciones para aplicar en un programa de telerehabilitación de           

pacientes con COVID-19 en etapa subaguda. 

En conclusión, en esta revisión se logró identificar una lista de instrumentos de             

evaluación que son aplicables en telerehabilitación o atención remota, para          
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valorar el estado de salud del paciente con COVID-19 en etapa post aguda de              

la enfermedad.  
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