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Efectos de un programa de rehabilitacion remota
en atencion primaria en salud, posterior al alta
hospitalaria por COVID-19: estudio observacional
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Effects of a remote rehabilitation program in primary health care, after hospital discharge
due to COVID-19: observational study

Significant systemic damage has been reported in patients affected by COVID-19, and questions
remain about long-term sequelae. Therefore, the need arises to propose rehabilitation programs for
primary care systems that respond to these needs. A 6-week program of remote rehabilitation, with
weekly follow-up and progress, after hospital discharge for COVID-19 was carried out on 114 users
from 4 primary care centers in the commune of El Bosque, Santiago, Chile. The program included
patients from 21 to 93 years-old, combining the principles of individualized therapeutic exercise, a
face-to-face evaluation before and after 6 weeks of work. The indicators evaluated were: Abbreviated
Minimental, 1 minute Sit to Stand Test (1 min STST), Timed Up and Go (TUG), Barthel index and the
Simple “FRAIL” Questionnaire Screening Tool (FRAIL). Inferential and descriptive analyses were
carried out and favorable improvements were _found in the indicators of physical condition (TUG and
Imin STST), Barthel Index and FRAIL. In conclusion, while most of the indicators had favorable re-
sults, it is required to further explore more sensitive assessment tools and targeted interventions that
are tailored to people s needs.
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Resumen

Se ha reportado un importante daiio sistémico de los pacientes afectados por COVID-19, y aun
existen interrogantes sobre las secuelas a largo plazo. Surge ante esto la necesidad de plantear pro-
gramas de rehabilitacion de los sistemas primarios de atencion, que respondan a estas necesidades.
Se realizo un programa de 6 semanas de rehabilitacion remota, con seguimiento y progreso semanal,
posterior al alta hospitalaria por COVID-19 a 114 usuarios de 4 centros de atencion primaria de la
comuna de El Bosque, Santiago, R. Metropolitana. Se incluyo a pacientes de edades entre 21 y 93
anos, combinando los principios del ejercicio terapéutico individualizado, una evaluacion presencial
previo y posterior a las 6 semanas de trabajo. Los indicadores evaluados fueron: Minimental Abrevia-
do, 1 Minute Sit to Stand Test (Imin STST), Timed Up and Go (TUG), indice de Barthel y FRAIL. Se
hicieron andlisis inferenciales y descriptivos y se encontraron mejoras favorables en los indicadores
de condicion fisica (TUG y 1’STST), Indice de Barthel y el Simple “FRAIL” Questionnaire Screening
Tool (FRAIL). En conclusion, si bien la mayoria de los indicadores tuvieron resultados favorables, es
necesario seguir estudiando herramientas de evaluacion mds sensibles e intervenciones especificas que
se adapten a las necesidades de las personas.
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Introduccion

En marzo del afio 2020, la Organizacién Mun-
dial de la Salud, declar6 un brote de pandemia
mundial, que se conoce como la enfermedad del
coronavirus 2019, causada por el sindrome respi-
ratorio agudo severo (SARS-CoV-2)!. Esta enfer-
medad ha afectado a miles de personas en todo el
mundo, y segun el reporte al 7 de junio de 2020
de la Escuela de Salud Publica de la Universidad
de Chile, a esa fecha los casos en América eran
muy altos, teniendo Chile una tasa de incidencia
acumulada de 702 casos/cien mil y 11,9 muertes/
cien mil (poblacion de Chile = 19.098.423 perso-
nas), con la mayor cantidad de casos en la Region
Metropolitana®. En tanto al 28 de junio de 2020
segun reportes del MINSAL en la comuna de
El Bosque un 2,85% de su poblacion eran casos
confirmados (4.906 personas)’.

Debido a la complejidad del virus, las afeccio-
nes se describen a nivel sistémico y son variadas?,
ademas de las complicaciones adquiridas en las
unidades de cuidados intensivos con soporte
ventilatorio®. Esta poblacion sobreviviente se
describe con deficiencias persistentes en relacion
con la salud fisica, cognitiva y mental®. La debi-
lidad muscular también es comun, persistente y
se asocia con un deterioro en el funcionamiento
fisico y de calidad de vida’. Estas secuelas, ya se
describen como duraderas por meses posterior al
cuadro agudo®.

La rehabilitacion ha sido reconocida en el
mundo como una herramienta para enfrentar
las secuelas de los pacientes afectados por CO-
VID-19, y en Chile, se sigue planteando como un
desafio vigente, tal cual se describi6 en la Revista
Médica de Chile a fines del afio 2020°. Es asi
también como distintas Sociedades Cientificas y
Colegios Profesionales del area de la Rehabili-
tacion en Chile, lanzan su “Consenso Interdisci-
plinario de Rehabilitacion para Personas Adultas
Post COVID-19” en agosto de 2020,

Ante este escenario, y la urgencia de trabajar
con estos pacientes, la Comuna de El Bosque
como iniciativa local, comenz6 en julio del afio
2020, un programa de tele-rehabilitacion de 6
semanas, con evaluaciones presenciales y segui-
miento remoto, para pacientes dados de alta de
COVID-19, hospitalarios o desde domicilio, con
el objetivo de enfrentar las posibles complica-
ciones funcionales posterior a este cuadro, y es
asi, como este estudio tiene por objetivo evaluar
los efectos del programa de tele-rehabilitacion
implementado, esperando resultados favorables,
al comparar variables cognitivas, de condicion
fisica, funcionalidad y fragilidad, previas y pos-
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teriores a su finalizacion, en cuatro Centros de
Salud Familiar, de la Atencidén Primaria en Salud,
en la Comuna de El Bosque, Chile.

Materiales y Métodos

Diseiio

Estudio con un enfoque cuantitativo, alcance
descriptivo, multicéntrico y retrospectivo, que
analizo los registros de un programa de rehabi-
litacion realizado en 4 CESFAM de la comuna
de El Bosque, Santiago, Chile. Se siguieron las
recomendaciones generales de la declaracion
Strengthening the Reporting of Observational
Studies in Epidemiology (STROBE). Este estudio
fue aprobado por el Comité de Etica Cientifico
del Servicio de Salud Metropolitano Sur (codigo
43-08062021).

Participantes

Datos de pacientes que ingresaron y termina-
ron el programa de tele-rehabilitacion posterior
al alta por COVID-19, entre julio a diciembre
de 2020, mayores de 20 afos, con diagndstico
confirmado de COVID-19 mediante PCR o com-
plementado a partir de imagenologia de torax,
que tuvieran una derivacion médica al programa
de rehabilitacion Post COVID-19 de la comuna.

Seleccion y recoleccion de datos

Se analizaron los datos de los pacientes trata-
dos en el periodo mencionado, que cumplieron
con la condicion ya descrita. Se solicit6 a cada
CESFAM una planilla Excel con los datos ano-
nimizados, designados con codigos correlativos,
por parte del coinvestigador. Para obtener datos
fidedignos de cada paciente, se solicitd a cada
coinvestigador obtener esta informacion del cli-
nico electronico RAYEN. Esta base de datos, que
contaba con las variables solicitadas, fue lo que
se utilizo por los investigadores para realizar el
analisis estadistico.

Cuando se decidi6 iniciar el programa ana-
lizado en este estudio, se justifico el uso de la
herramienta de rehabilitacion remota, en base a
reglas juridicas y administrativas internaciona-
les, a partir de la Resolucion WHA.58.28 de la
Organizacién Mundial de la Salud, adoptada en la
58* Asamblea Mundial de la Salud del afio 2005,
mediante la cual se insta a los estados miembros
a la elaboracion de planes estratégicos de ciber
salud (e-health) que cuenten, entre otros aspectos,
con los marcos juridicos apropiados, y también
nacionales, en donde el 29 de abril del afio 2020,
en el Diario Oficial del Ministerio de Salud, se
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publica una modificacién a la resolucion exenta
N° 277/2011 que especifica las prestaciones de
kinesiologia que pueden ser realizadas en forma
remota y de manera sincronica. La plataforma
utilizada, de acuerdo con lo avalado por organis-
mos expertos y por ser recurso a disposicion fue
“WhatsApp”. Previo al inicio del programa, se le
entregod a cada paciente participante un consenti-
miento informado, conforme a la Ley 20.584 del
ano 2012.

El nimero de pacientes que abandonaron el
programa, de acuerdo con registro clinico electro-
nico, fueron en total 56. Las principales razones
fueron por falta de tiempo por reinsercion laboral
(46%), falta de tiempo por estar al cuidado de
otros familiares (27%), cambio de comuna y/o
CESFAM (14%), discontinuidad o no ejecucion
del programa planificado (13%). Estos pacientes,
no fueron considerados en la base de datos para
el analisis de este estudio.

Evaluaciones del programa analizado

A los kinesiologos participantes se les actuali-
z6 la informacidn respecto a la bateria de evalua-
ci6n. De forma telefonica, se recolectaron datos
de la condicién médica del paciente y la situacion
familiar. Ademas de esto se obtuvieron datos de:
edad, sexo, comorbilidades, tiempo de estadia
hospitalaria (mayor a 10 dias, 10 dias o0 menos) y
conexion a ventilacion mecanica.

Se evalué cada indicador de forma presencial
previo al programa de rehabilitacion, y posterior
a las 6 semanas de seguimiento remoto, en el do-
micilio de cada paciente. Las variables evaluadas
fueron las siguientes (Tabla 1).

Intervencion del programa analizado

Se realizd seguimiento a través de llamado
telefonico o por videollamada, minimo una vez
por semana, en donde también se realizaron mo-
dificaciones a la pauta de trabajo dependiendo de
la evolucion y estado de cada paciente.

La frecuencia de trabajo vario desde 3 a 7 dias
de trabajo semanal.

La intensidad de trabajo vari6 entre intensida-
des ligeras y moderadas. La indicacion y educa-
cion que se realizo al paciente/familiar/cuidador
para monitorizar la intensidad de trabajo, una
vez entregada la pauta de trabajo, fue a través
del uso de escala de Borg modificada, o del test
del habla, o en situaciones de pacientes mas cri-
ticos, el uso del oximetro de pulso (facilitado por
cada centro de salud). En la espera de la pauta de
ejercicio, se le dejo al paciente la indicacion de
actividad fisica, basada en tablas de equivalentes
metabolicos (MET) de actividades diarias, estas
actividades variaron entre < 3-5,9 MET, a modo
de evitar la continuacion de la inactividad fisica
en casa.

El tipo de ejercicio que se indico incluyod fue
ejercicio aerobico continuo, intervalico o inter-
mitente (caminata, escalones, bicicleta estatica),
fuerza-resistencia de extremidades (bajas cargas,
altas repeticiones) trabajo de core, movilidad
articular, ejercicios respiratorios, ejercicios cog-
nitivos, equilibrio estatico y/o dinamico y flexi-
bilidad. Se sigui6é una propuesta planteada como
iniciativa local, de acuerdo con una clasificacion
de deterioro funcional de los pacientes, a partir
del indice de Barthel, para determinar la intensi-
dad de ejercicio inicial®,

El tiempo de duracion de la sesion varid desde
10 min hasta 60 min, en el progreso del proceso.

La modalidad de entrega de la pauta de ejer-
cicios fue a través de correo electronico, o bien,
entrega presencial al familiar y la supervision de
la correcta ejecucion fue por videollamada.

Estadistica

Los analisis estadisticos fueron realizados en
el paquete estadistico STATA version 16 (USA).
Las variables cuantitativas son expresadas como
media y desviacion estandar o mediana y rango
(minimo y maximo). Las variables cualitativas

Tabla 1. Variables evaluadas

Variables Descripcion

Desenlaces
(outcomes) primarios

Funcionalidad: indice de Barthel"!
Capacidad fisica: Se utilizé el 1 Minute Sit to Stand Test (1minSTST). Se utilizd una

misma silla disponible en el domicilio del paciente, para evaluar y reevaluar. La indicacion
fue que sin apoyarse de sus manos ni tocar el respaldo de la silla se pare y siente la mayor
cantidad de veces, durante 1 minuto'?

Desenlaces
(outcomes) secundarios

Equilibrio dindmico: Se utilizé el test Timed Up and Go'
Funcién cognitiva: Se utilizé el Minimental Abreviado, de acuerdo con lo descrito en el

Manual de Aplicacion del Examen de Medicina Preventiva del Adulto Mayor'*
Fragilidad: Se utilizo FRAIL segun Morley 2013 (The Simple “FRAIL” Questionnaire

Screening Tool)"
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son expresadas como frecuencias absolutas y
porcentajes (n, %).

Las caracteristicas basales entre grupos pa-
reados fueron hechas usando test de McNemar,
test de rango de signos de Wilcoxon para datos
pareados, prueba t de Student (dependiendo de la
distribucion) para variables cualitativas o cuan-
titativas. Un valor de p < 0,05 fue considerado
estadisticamente significativo.

Resultados

Cuatro centros de atencion primaria evaluaron
a 114 pacientes, desde el 13 de julio al 31 de
diciembre de 2020, el mayor porcentaje, con un
51,7% fueron mujeres, con una edad promedio
de 62,1 afios. La comorbilidad mas frecuente fue
Hipertension Arterial (67,5%), seguido de la Dia-
betes Mellitus 2 (32,5%). Las mujeres tuvieron
mayor frecuencia de hospitalizacion de 10 dias
o menos (42,3%). Sin embargo, los que supe-
raron los 10 dias de hospitalizacion con mayor
frecuencia fueron los hombres (61,8%). De este
porcentaje de hombres, el 30,9% requirié uso de
ventilacion mecanica invasiva, mientras que, en
las mujeres, solo un 13,5%. Esta diferencia inter-
grupos arroja una diferencia estadisticamente
significativa (p < 0,05) (Tabla 2).

El mayor porcentaje de pacientes hospitaliza-
dos (79,8%) estuvo mas de 10 dias (p <0,001), y
de ellos un 29,7% requiri6 ventilacion mecanica
invasiva (p < 0,001). Una caracteristica de este
grupo de pacientes hospitalizados es que 38,1%

tenia Diabetes Mellitus tipo 2, diferencia estadis-
ticamente significativa con el grupo que se com-
para de “no hospitalizados” (p < 0,05) (Tabla 3).

Respecto a la prueba Minimental Abreviada,
no se encontraron cambios estadisticamente
significativos posterior al programa de tele-
rehabilitacion (Tabla 4).

Sobre la prueba 1 minute sit to stand test, se
encontré una diferencia estadisticamente signi-
ficativa de cambios tanto en hombres como en
mujeres (p < 0,001) (Tabla 4).

En la prueba Timed up and Go, se hizo un ana-
lisis respecto a los segundos de mejora (Tabla 4)
y respecto a sus distintas clasificaciones leve,
alto y muy alto (Tabla 5). En ambos analisis se
encontraron cambios estadisticamente significa-
tivos posterior a la tele-rehabilitacion (p < 0,001.
En relacion con el resultado porcentual de las
clasificaciones de la prueba, posterior al progra-
ma de tele-rehabilitacion hubo un aumento de
un 19,3% de la clasificacion “sin riesgo”, y una
disminucion de un 14% de la clasificacion “riesgo
leve” (Tabla 5).

Respecto al indice de Barthel, y en relacion
con las descripciones porcentuales de sus clasifi-
caciones, se encontré un aumento de un 22,8% de
la clasificacion “independiente” (Tabla 5).

Sobre el cuestionario FRAIL, y en analisis
porcentual de sus clasificaciones robusto, pre
fragil y fragil, se encontrd que posterior a la
realizacion del programa de tele-rehabilitacion
hubo un aumento de un 11,4% en la clasificacion
de “robusto” y una disminucién de un 26,3% de
la clasificacion “fragil” (Tabla 5).

Tabla 2. Caracteristicas de la muestra

Hombres
n=>55

Edad (media) 62,0
Caracteristicas (%)

Hospitalizados 10 dias o menos 34,5
Hospitalizacion > 10 dias 61,8
Ventilacion mecanica invasiva 30,9
Hipertension arterial 67,3
Diabetes Mellitus 2 40
Hipotiroidismo 3,6
Artrosis 14,5
Obesidad 5,5
Dislipidemia 5,5
Tabaquismo activo 7,3
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Mujeres Total p
n=>59 n=114
62,1 62
423 38,6
55,9 58,8
13,5 21,9 <0,05
67,8 67,5
254 32,5
16,9 10,5 <0,05
23,7 19,3
5,1 5.3
15,3 10,5
6,8 7
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Tabla 3. Grupo hospitalizados y no hospitalizados

Variable No hospitalizados (%) Hospitalizados (%) Ambos (%)
n absoluto 30 84 114
Hospitalizacion > 10 dias - 79,8 *¥* 58.8
Ventilacion mecanica invasiva - 29,8 ** 21,9
Edad en afios (media) 62 62 62
Hipertension arterial 63,3 69 67,5
Diabetes Mellitus 2 16,6 38,1 * 32,5
Hipotiroidismo 10 10,7 10,5
Artrosis 23,3 17,9 19,3
Obesidad 33 5,9 5.3
Dislipidemia 10 10,7 10,5
Tabaquismo 90 94 92,9

#p < 0,05, **p < 0,001.

Tabla 4. Comparacion previo y posterior al programa de tele-rehabilitacion por variable evaluada

Variables Hombres n =55
Pre Post
1 min Sit to Stand test 19,1 24,5
Timed up and go (s) 13,1 gk
Minimental % (Alterado) 12,7 0

NS = No hay cambios significativos, **P < 0,001.

Discusion

Existe actualmente abundante documentacion
que soporta la implementacién de programas
de rehabilitacion a distancia en distintos tipos
de patologias, y que los reportan también como
exitosos!’. Esta fue la base que permitio planifi-
car el programa. Por otra parte, recientemente se
han publicado estudios que demuestran el éxito y
aplicabilidad de implementar programas de este
tipo con pacientes post COVID-19'81,

En relacion con los objetivos, los desenlaces
(outcomes) primarios y parte de los secundarios
lograron resultados favorables, al finalizar el
programa, esto estd en sintonia con lo que han
mostrado otros programas realizados también con
pacientes sobrevivientes de COVID-19%,

Una de las limitaciones de este estudio es no
contar con un grupo control. Sin embargo, no fue
posible excluir a pacientes de este proyecto, deb-
do a que el beneficio de la implementacion del
programa debia estar orientado y ser de acceso
libre y oportuno a toda la comunidad afectada.

De las variables evaluadas, en la inica que no
se observaron cambios favorables al terminar el
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Mujeres n =59 Total = 114 P

Pre Post Pre Post

18,4 23 18,7 23,8 < 0,001

11,3 ) 3y 12,2 9,2%* < 0,001
6,8 1,7 9,7 0,8 NS

programa, fue en el “Minimental Abreviado”.
Esta prueba es una adaptacion del MiniMental
Folstein (MMSE Folstein), y que se aplica local-
mente en la poblacion chilena desde la creacion
del “Examen de Medicina Preventiva del Adulto
Mayor” (EMPAM), el cual funciona como un
tamizaje de autovalencia y salud general en la
poblacion adulta mayor, utilizado en los centros
de atencién primaria del pais'. Desde esta pers-
pectiva, no tiene puntos de referencia compara-
bles, locales ni internacionales. Sin embargo, el
test del que proviene, MMSE Folstein, si bien se
ha utilizado en algunos estudios con pacientes
post COVID-19, se ha demostrado una limita-
cion al aplicarlo en la poblacion que se mantuvo
en UCI®, ademas de demostrarse que es menos
sensible para detectar deterioros cognitivos
posterior al Sindrome de Distrés Respiratorio
Agudo (SDRA)?!, en comparacion con el test de
MoCAZ.

Respecto al 1 min STST, se ha utilizado en
distintos estudios de pacientes post COVID-19,
con el objetivo de medir la disminucion de la
capacidad fisica en estos pacientes, al momento
del alta® y la desaturacion al esfuerzo fisico.
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Tabla 5. Comparaciones porcentuales de las pruebas con clasificaciones especificas, previo y posterior
al programa de tele-rehabilitacion

Clasificacion Puntaje n
Fragilidad (FRAIL)
Robusto 0 5
IC 95%
Pre-fragil 1 29
IC 95%
2 33
1C 95%
Total n (%)
Fragil 3 32
1C 95%
4 13
1C 95%
5 5
1C 95%
Total n (%)
Timed up and go (TUG)
Sin Riesgo 0-10s 73
IC 95%
Leve riesgo 11-20s 26
1C 95%
Alto riesgo 21-30's 7
IC 95%
Muy alto riesgo 31 ymass 2
IC 95%
indice de Barthel
Independiente 100 69
1C 95%
Dependencia Leve >0=60 39
1C 95%
Dependencia Moderada 40-55 1
IC 95%
Dependencia Grave 20-35 3
IC 95%
Dependencia Total <20 2
IC 95%

Previo Posterior
EE % n EE %
0,01 44 18 0,03 15,8
[0,01-0,10] [0,10-0,23]
0,04 254 63 0,05 553
[0,18-0,34] [0,45-0,64]
0,04 28,9 16 0,03 14
[0,21-0,38] [0,08-0,21]
62 (54,4) 79 (69,3)
0,04 28,1 7 0,02 6,1
[0,20-0,37] [0,02-0,12]
0,02 11,4 7 0,02 6,1
[0,06-0,18] [0,02-0,12]
0,01 4.4 3 0,01 2,6
[0-0.06] [0-0,07]
47 (41,2) 17 (14,9)
0,04 64 95 0,03 83,3
[0,54-0,72] [0,75-0,89]
0,04 22,8 10 0,03 8,8
[0,15-0,31] [0,05-0,16]
0,02 6,1 2 0,01 1,8
[0,02-0,12] [0,01-0,08]
0,02 1,8 1 0,01 0,9
[0,02-0,10] [0-0,07]
0,05 60,5 95 0,03 83,3
[0,51-0,69] [0,75-0,89]
0,04 342 16 0,03 14
[0,26-0,43] [0,09-0,21]
0,01 0,9 1 0,01 0,9
[0-0,06] [0-0,06]
0,01 2,6 2 0,01 1,8
[0,01-0,08] [0-0,07]
0,01 1,8 - _
[0-0,07] -

% = Porcentaje del total, n = Frecuencia absoluta de pacientes, IC 95% = Intervalo de confianza del 95%, EE = Error

estandar.

Esta prueba ha tomado protagonismo, por sobre
la prueba de caminata de 6 min, por su simplici-
dad de aplicacién y su correlacion con la prueba
de caminata de 6 min®. No en todos los estudios
se ha descrito el detalle del protocolo aplicado;
por ejemplo, la caracteristica de la silla*. En este
estudio, las caracteristicas de la silla difieren de
los valores mas reportados, es decir, 43- 46 0 46-
48 ecm?, ya que se utilizo la silla que estuviera
disponible en el domicilio del paciente evaluado.
Debido a lo anterior, no se clasificé a los pacien-
tes de acuerdo con los percentiles descritos en el
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estudio original del test'?. Esta prueba también
se ha utilizado en grupos de pacientes con en-
fermedades respiratorias cronicas, con deterioro
similar al de los pacientes post COVID-19?7. La
diferencia minima clinicamente importante, o
minimal clinically important difference (MCID)
en este test atin no se ha reportado, pero para los
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica se ha reportado un aumento en 2,5 re-
peticiones!®. Si bien en esta muestra, no existe
una cantidad de pacientes representativo con ese
diagndstico, se encontr6 una diferencia promedio
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en mujeres de 4,7 repeticiones y en hombre 5,4
y en ambos 5, valores que se encuentran sobre el
valor mencionado.

La prueba Timed up and go (TUG), ha sido
también registrada y utilizada en pacientes post
COVID-19, en escasas publicaciones, pero ha
dado informacién importante en poblacion mas
fragil. En Argentina, una serie de casos que reali-
zaron cuatro semanas de rehabilitacion posterior
al cuadro COVID-19, presentaron mejoras en sus
promedios de tiempo posterior al programa®’. En
otro estudio, en que analizan una serie de casos
de pacientes de 21 a 77 afios en la etapa subaguda
del cuadro, evalian TUG?. De la misma forma
distintos autores, proponen usar esta prueba como
parte de la bateria de evaluacion fisica en los
pacientes post COVID-19 durante y posterior al
alta hospitalaria®. Es también una herramienta
conocida y utilizada por los profesionales de
la atencion primaria, de la misma forma que la
prueba utilizada para funcionalidad, el indice de
Barthel®.

En las personas mayores de 60 afios, la pre-
valencia de fragilidad es alta, y esto tiene alta
incidencia en la calidad de vida y pronostico
en salud. Se evaludé en un estudio la relacion
de la condicion de fragilidad, con el desarrollo
de un COVID-19 mas severo®’. Si bien, no es
una herramienta que se ha reportado utilizada
en programas de rehabilitacién, se incluyd en
las variables de este estudio, para conocer el
potencial riesgo de desarrollo de algtn tipo de
discapacidad a mediano o largo plazo, luego de
finalizar el programa, esto permitiria una plani-
ficacion adecuada, junto al seguimiento de esta
poblacion fragil.

Conclusion

Se encontré un resultado favorable en los
desenlaces (outcomes) primarios al terminar el
programa. Sin embargo, es necesario seguir estu-
diando herramientas de evaluacion mas sensibles
e intervenciones mas especificas, para lograr apli-
car los mejores métodos del ejercicio terapéutico,
a las diversas variaciones de presentacion clinica
que puedan caracterizar los actuales y futuros
cuadros post COVID-19.

Financiamiento

Este estudio no contd con financiamientos
externos a los utilizados por la misma Comuna
de El Bosque.
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