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Palabras ge
a Ministra

de Salud

Dra. Rossana Chahla

AUn se conoce muy poco sobre la evoluciéon de
las personas afectadas por COVID-19. La mayorfa
suele recuperarse completamente. Sin embargo, en
otras, la enfermedad se presenta de forma prolon-
gada, con sintomas persistentes, incluso en aquellas
sin comorbilidades y que no fueron hospitalizadas.
Desde el Ministerio de Salud presentamos las Guias
Provinciales de Manejo, Tratamiento y Seguimiento
de Pacientes pos-COVID-19, a los fines de brindar
asistencia a la poblacién ante cualquier sintoma per-
sistente después de haber cursado la enfermedad.

Se tratan de consideraciones dirigidas a opti-
mizar la atencion y el seguimiento de los pacientes
poscovid para una asistencia terapéutica de calidad.
Fueron elaboradas a partir de un trabajo interdis-
ciplinario con distintos profesionales y teniendo en

cuenta la mejor evidencia cientifica disponible.
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Introduccion

Responsabilidades

El sindrome pos-COVID-19 es una condicion aun
en estudio, por lo que las consideraciones de este
documento pueden modificarse ya que estan suje-
tas a revision continua. El objetivo de este docu-
mento es ofrecer un apoyo para el equipo de salud
en general para la toma de decisiones con el paciente
que manifieste persistencia o aparicion de sintomas
luego de haber superado un cuadro de COVID-19
agudo. Es una herramienta que no sustituye la res-

ponsabilidad del profesional.



Puntos clave

+ La pandemia por SARS-CoV-2 declarada el 11 de
marzo de 2020 por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) ha tenido efectos de gran alcance so-
bre la vida de las personas, los sistemas de salud y
la sociedad en general.

+ La atencion inicialmente se ha centrado en la en-
fermedad aguda y aln no esta clara la causa por la
cual algunas personas desarrollan una enfermedad
a largo plazo. Estan descriptos diferentes escena-
rios evolutivos, también en pacientes con manifes-
tacion leve de la enfermedad.

+ En estas consideraciones, llamamos poscovid
a las variadas consecuencias sobre Ia salud fisica
y mental que perduran mas alla de las 4 semanas
después de la infeccion aguda: sintomas persisten-
tes, compromiso de la funcion pulmonar, problemas
fisicos o psicolégicos, anomalias constantes en las
imagenes del torax, manifestaciones extrapulmona-
res (neuroldgicas, gastrointestinales, cardiovascu-
lares, nefrologicas y mas). Estas consecuencias son
referidas por un porcentaje variable de pacientes
que padecieron la enfermedad aguda grave, mode-

raday aun leve.

+ Es necesario reconocer los sintomas v el dife-
rente impacto psicolégico y social del poscovid y
comprender de manera integral las necesidades de
atencion para definir una buena gestion en salud.

+ Se requiere desarrollar un enfoque multidisci-
plinario y generar pautas de seguimiento y trata-
miento para las multiples afecciones posteriores a
COVID-19 aguda, integrales y centradas en el pa-
ciente, con el objetivo de optimizar su calidad de
vida.

+ En general, las diferentes manifestaciones del
poscovid pueden ser asistidas inicialmente por Te-
lemedicina o en el Nivel de Atencién Primaria, con
posterior derivacion del paciente a especialistas, se-
gun condiciones clinicas puntuales.

+ La comprension de las afecciones posteriores a
COVID-19 sigue siendo incompleta y la orientacion
para los profesionales de la salud probablemente
cambiara con el tiempo a medida que evolucione la

evidencia.
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COVID-19::
Breve cronologia

EI 31 de diciembre de 2019, la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS) fue notificada de una neumo-
nia de origen desconocido en la ciudad de Wuhan,
China. EI 7 de enero de 2020 se identific6 como
responsable a un nuevo tipo de coronavirus, hasta
entonces no patégeno humano, al que se deno-
mind coronavirus 2 del sindrome respiratorio agudo
severo SARS-CoV-2, para diferenciarlo del SARS del
afio 2002. Durante el mes de enero, la enfermedad
se extendio a otros paises de Asia, Oceania, Europa
y América del Norte.

El 30 de enero, la OMS declar¢ la situacion de
emergencia sanitaria internacional ante la presencia
de aproximadamente 8000 casos en el mundo vy el
11 de febrero se anunci¢ el nombre de esta enfer-
medad: COVID-19. El 11 de marzo, el brote de SARS-
CoV-2 fue declarado pandemia por la OMS, con el
principal objetivo de que los diferentes gobiernos de
los paises del mundo adopten medidas adecuadas
para contener la rapida propagacion del virus. En

Argentina, el primer caso se confirmé el 3 de marzo

de 2020y el 20 del mismo mes, por decreto de nece-
sidad y urgencia de nuestro Gobierno, comenz¢ el
aislamiento social y obligatorio para enlentecer Ia
curva de contagios y permitir un eficiente uso de los
recursos de salud.

Un virus multifacético habia logrado desconcer-
tar al mundo en general y a la ciencia en particular
en solo tres meses. Puso a prueba nuestras capa-
cidades humanas, personales y sociales y exhibio
nuestra vulnerabilidad. Las capacidades de los diver-
sos sistemas de salud del mundo se vieron directa-
mente afectadas. El recurso humano sanitario (en
general escaso) fue exigido y se puso en riesgo de
ser "victimas y vectores”.

Al momento de redactar este documento, la pan-
demia de COVID-19 ha causado mas de 202 millones
de infeccionesy mas de 4,2 millones de fallecidos. En
Argentina, mas de 5 millones de casos confirmados
y 107 mil muertes; en nuestra provincia 3.347 falle-

cimientos.
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COVID-19 aguda.
Consideraciones breves.

Luego de un perfodo de incubacion variable de
entre 2 a 14 dias a partir de la exposicion al virus, las
manifestaciones clinicas difieren desde la ausencia
de sintomas hasta cuadros como neumonia atipica,
fenotipo hiperinflamatorio, insuficiencia respirato-
ria, sindrome de dificultad respiratoria aguda con
complicaciones como enfermedad tromboembdlica
venosa (ETV) y tromboembolismo pulmonar (TEP).

En febrero de 2020, el Centro para el Control y la
Prevencion de Enfermedades de China' resumio los
hallazgos en 72.314 pacientes afectados por SARS-
CoV-2: el 81% curso la enfermedad de forma leve,
un 14% tuvo manifestaciones graves y un 5% formas
criticas, con insuficiencia respiratoria, shock séptico
y/o disfuncién multiorganica. En general, hombres
y mujeres se contagiaron practicamente por igual.
Las presentaciones mas graves se manifestaron
en hombres, mayores de 60 afios y personas con
comorbilidades principalmente obesidad, hiperten-
sion y diabetes. La tasa de letalidad estimada por la
Organizacion Mundial de la Salud es de 2,4% a enero
de 2021, menor a la informada con el SARS (10%) y
con el MERS (37%).



crérico 01 | COVID-19: proceso agudo.
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FUENTE | Adaptado de Siddiqu HE et al.COVID-19 Ilinass :A Clinical Therapeutic Staging Proposal JHLTdoi: 10,1076/

j-healun,2020,03.012

Este grafico? presenta a la COVID-19 aguda como
un proceso que puede avanzar o detenerse en las
primeras etapas. El estadio | de infeccion temprana
es leve y en los pacientes donde el virus queda limi-
tado a esta etapa, el prondstico y la recuperacion
son excelentes. En el estadio Il existe un compro-
miso pulmonar que puede cursar sin hipoxia (lla)
0 con hipoxia (IIb), los sintomas se agudizan o apa-
recen otros nuevos, y la mayoria de los pacientes

deben ser hospitalizados para observacién vy trata-

miento cercanos. El estadio Ill se define fisiopatold-
gicamente como una respuesta de hiperinflamacion
sistémica, los pacientes presentan situacion critica
y requieren internacion en cuidados intermedios o
intensivos con oxigenoterapia y soporte ventilato-
rio de algun tipo. Desde el inicio de sintomas hasta
la recuperacion, el tiempo medio es de dos sema-
nas en enfermedad leve y de tres a seis semanas en

COVID-19 grave3.
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Fundamentacion del
documento

La pandemia de la enfermedad por SARS-CoV-2
se asocia con una morbilidad y mortalidad significa-
tiva a nivel mundial*®. Aunque esta documentado
gue la enfermedad COVID-19 se manifiesta princi-
palmente como una infeccion del tracto respiratorio,
los datos indican que debe ser considerada como
sistémica al afectar multiples 6rganos y alterar la
funcion de otros sistemas ademas del respiratorio,
tales como el cardiovascular, gastrointestinal, neu-
rolégico, nefrolégico, inmunoldgico y hematopoyé-
tico®”’.

Si bien la mayoria de los pacientes recobra su
salud, una proporcion presenta sintomas pulmona-
res y extrapulmonares persistentes o recurrentes,
e incluso nuevos, luego de la recuperacion®®. Esta
etapa del proceso se denomina COVID-19 persis-

tente, long-COVID o pos-COVID. No existe aun cla-

ridad en su denominacion y a la fecha se dispone
de variados reportes observacionales. La evidencia
cientifica para respaldar las pautas es escasa. Es una
necesidad impostergable considerarlo e investigarlo
para plantear las mejores estrategias de salud®.

El Ministerio de Salud Publica de la Provincia
reconoce por lo tanto, laimportancia de la asistencia
a pacientes con manifestaciones luego de la COVID-
19 aguda a fin de reducir los sintomas y evitar en
ellos posibles mayores complicaciones. Es por ello
que encomendd la redaccion de este documento
para orientar las decisiones médicas en base a la
mejor evidencia cientifica, a las recomendaciones de
la Organizacion Mundial de la Salud y de prestigiosos
centros de control y prevencion de enfermedades, y

a los conocimientos de expertos.
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Metodologia
de trabajo

Estas consideraciones contemplan el diagndstico,
tratamiento y seguimiento del sindrome pos-CO-
VID-19. Para su redaccion, se conformo un grupo de
especialistas que trabajaron en forma colaborativa

aunando criterios de actuacion.

A) OBJETIVOS

+ Ofrecer recomendaciones practicas sobre diag-
noéstico, tratamiento y seguimiento de pacientes
pos-COVID-19, basadas en las mejores evidencias
cientificas existentes y en los conocimientos y expe-
riencias del grupo de especialistas convocados.

+ Centrar en el paciente y en su abordaje integral
cada recomendacion a fin de mejorar y recuperar
su calidad de vida.

+ Unificar criterios de actuacion para optimizar el
proceso y hacer un uso racional de los recursos
diagndsticos y terapéuticos.

+ Actualizar las recomendaciones de manera dina-
mica, a partir de nuevas investigaciones en torno a

la tematica abordada.



B) AMBITO DE APLICACION Y
POBLACION OBJETIVO

+ Las consideraciones de este documento van diri-
gidas a todos los profesionales de la salud que asis-
ten a pacientes afectados por pos-COVID-19, tanto
en instituciones de gestion publica como privada.

+ La idea central es asumir la asistencia del pa-
ciente desde un enfoque multidisciplinario, en
forma coordinada y en comunicacion fluida entre
los diferentes actores.

+ Recomendamos de manera prioritaria generar
equipos de trabajo en asistencia pos-COVID-19 en
las diferentes instituciones prestadoras de salud,
empleando telemedicina y asistencia presencial.

+ La poblacién objetivo se refiere a los pacientes
que padecieron COVID-19 y estan afectados por al-

gunas de sus manifestaciones posteriores.

C) GRUPO DE TRABAJO Y CONSIGNAS

Se convoco a este grupo de trabajo teniendo en
cuenta sus conocimientos en las diferentes especia-
lidades y de la experiencia obtenida en la asistencia

de pacientes COVID-19 y pos-COVID-19.

Las consignas fueron:

1. Realizar la busqueda de evidencia cientifica a par-
tir de las palabras clave: manifestaciones pos-CO-
VID-19, long-COVID, rehabilitacion poscovid.

2. Abordar las manifestaciones pos-COVID-19 de
acuerdo con los escenarios planteados y segun el
punto de vista de cada especialidad a fin de ofrecer
un enfoque pragmatico y factible.

3. Generar un algoritmo general de referencia.

4. Emitir recomendaciones de cuidado desde el alta
médica.

5. Elaborar recomendaciones para el primer con-
tacto por telemedicina y/o presencial, el flujo de pa-
cientes y la coordinacion con las diferentes especia-
lidades.

6. Recomendar procesos adecuados para cada es-
pecialidad. Algoritmos diagndsticos-terapéuticos vy
de seguimiento.

7. Disefiar los procedimientos de rehabilitacion ge-
neral y respiratoria, en particular.

8. Elaborar infografias con procesos que faciliten la
comprension y la aplicacion de las recomendacio-

nes.



Pos-COVID-19

A medida que avanzo6 la pandemia se observo
que junto al gran numero de contagios y manifes-
taciones de la enfermedad aguda, determinados
pacientes no lograban recuperar su salud en forma

integral.

En este grupo de pacientes, los sintomas persis-
ten mas alla de las 4 semanas desde el inicio de la
enfermedad, incluso en las 12 subsiguientes. Son
manifestaciones que afectan a diferentes 6rganos
y sistemas y dependen de mecanismos fisiopato-
|6gicos del virus, de la respuesta inmunolégica del
huésped, de las complicaciones de la enfermedad
aguda, de los efectos de medicamentos y técnicas
de soporte utilizadas''3. En ocasiones, se agregan
sintomas psicoldgicos que comprometen aln mas
la calidad de vida del paciente (personal, familiar y
laboral). Comprender de manera integral el poscovid
es esencial para priorizar las intervenciones de diag-

naéstico y tratamiento.



Definicionesy
escenarios posibles

En ausencia de definiciones acordadas en la lite-
ratura en general, se diferencian las siguientes situa-

ciones segun la duracion de los sintomas™:

+ Infeccién aguda por COVID-19: signos y sinto-
mas de COVID-19 hasta por cuatro semanas. En
estas consideraciones se denominara COVID-19
aguda.

+ COVID-19 sintomatico continuo: signos vy sinto-
mas de COVID-19 presentes desde las cuatro sema-
nas desde el inicio de la enfermedad hasta las 12
siguientes.

+ Sindrome pos-COVID-19: signos y sintomas que
se desarrollan durante o después de una infeccion
compatible con COVID-19, presentes durante mas
de 12 semanas y no son atribuibles a diagndsticos
alternativos.

+ COVID-19 prolongado, COVID-19 persistente o
long-COVID-19: signos y sintomas que contindian o
se desarrollan después del COVID-19 agudo; incluye
tanto el COVID-19 sintomatico continuo (de 4 a 12
semanas) como el sindrome pos-COVID-19 (12 se-

manas 0 mas)'°.
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En las tablas Ty 2 se detallan los sintomas y
signos persistentes, las manifestaciones pulmo-
nares y extrapulmonares y las posibles secue-
las relacionadas a la internacion. Se excluyen
las manifestaciones que representan una rea-
gudizacion o agravamiento de una condicion

patologica previa a la infeccion aguda.

mews 01 | Situaciones diferenciables dentro del sindrome poscovid*.

srm;: v MANIFESTACIONES MANIFESTACIONES REE&EE:.IU'EHLEAS

PERSISTENTES ERRIIAANES SRR MOHARE A LA INTERNACION
Contindan entre las 4 y Persisten, recurren o En diferentes érganos Posibles luego de una
12 semanas luego del agravan luego de la wfo sistemas que per- internacion prolonga-
proceso agudo. No COVID-19 aguda grave sisten luego de las 4 da, en situacion de
pueden ser atribuidos a {neumonia con oxige- SeManas, recurren o gravedad y soledad.
condiciones previas a la noterapia y/o soporte aparecen de nuevo, Posteriores a procedi-
COVID-19 o a otras ventilatoria). rmientos invasivos,
condiciones.

* Se excluyen las manifestaciones que representan una reagudizacidon o
agravamiento de una condicion patolégica previa a la infeccidn aguda.

FUENTE | Ministerio de Salud Pablica de Tucuman,



meLa 02 | Sintomas y manifestaciones mas frecuentes.

SINTOMAS ¥ SIGNOS
PERSISTENTES

Disnea
Tos

Fatiga

Astenia

Opresion precordial

Dolor precordial

FPalpitaciones

Angustia - depresian

Fiebre

Dolores generalizados

Dolores articulares

Dolores musculares

Alteraciones del suefio

Cefalea

Diarrea - vamitos

Férdida o disminucian

del apetito

ANOsmMia - ageusia

MAMIFESTACIONES
PULMOMARES

Deterioro de la funcign
pulmanar

Hipoxemia persistente

Fatrones de fibrosis en
tomografia de torax de
alta resolucion (TCAR)

Hiperreactiva bronguial

FUENTE | Ministerio de Salud Foblica de Tucuman

MANIFESTACIONES
EXTRAPULMOMNARES

Cardiolagicas

Hematolagicas

Meurologicas

Gastrointestinales

Renales

Fsicoldgicas - psiquidtricas

Otras

SECUELAS RELACIONADAS
A LA INTERMACION

Internacion prolongada
yfo en soledad

Ulceras por decibito

Perdida de masa
muscular

Alteraciones cognitivas

Derivadas de procedi-
mientos (venopuntura -
sondajes - intubacidn)

Efectos de medicamentos

Efectos en el entorno
familiar y laboral

Duelos

23
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Prevalencia e hipo-
tesis de etiopatogenia

Ante la falta de datos sdlidos, es dificil estimar
la prevalencia del pos-COVID-19. Su frecuencia
varfa ampliamente en la bibliografia, entre el 5% vy
el 80931521 Esta amplia variacion se debe a la difi-
cultad de establecer una definicion de caso, la falta
de criterios para definir el tiempo de recuperacion y
tiempo de aparicion o persistencia de sintomasy a la
gran variabilidad de pacientes estudiados?.

El sindrome pos-COVID-19 se informd con mayor
frecuencia en mujeres, con una media de edad de 45
afios?. Existe evidencia que también ocurre en nifios
y adolescentes, aunque se desconoce la verdadera
frecuencia y la gravedad de las manifestaciones en
este rango etario??>, La informacion sobre la preva-
lencia en diferentes subpoblaciones es limitada y no
se pudieron establecer los factores predisponentes;
sin embargo, se conoce que pacientes mayores con
comorbilidades y con curso grave de la enfermedad,
presentan mayor riesgo de padecerlo®2.

Fatiga (53,1%), disnea (43,4%), dolor articular

(27,3%) y dolor toracico (21,7%) fueron los sinto-

mas informados con mayor frecuencia, y 55% de los

pacientes continuaron experimentando tres o mas
sintomas de manera prolongada. En el 44,1% de los
casos se observd una disminucion en la calidad de
vida, medida por la escala analégica visual EuroQol?’,
Ansiedad, depresion y anomalias en la concentracion
y el suefio se describieron en aproximadamente el

30% o mas de los pacientes en seguimiento?.

Las hipétesis etiopatogénicas se pueden resumir
en®:

+ Viremia persistente ocasionada por una res-
puesta de anticuerpos débil o ausente, que genera
una infeccion latente o cronica.

+ Enfermedad grave generada por fase hiperinfla-
matoria (tormenta de citoquinas), que predispone
a cuadros de mayor gravedad y a persistencia de
sintomas.

+ Evidencia de autoanticuerpos en la COVID-19,
que pueden actuar contra proteinas inmunomodu-
ladoras que alteran la respuesta inmunoldgica.

+ Secuelas esperadas de una enfermedad critica.
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Recomenda-
ciones generales
de seguimiento

Premisas

+ Establecer visitas de seguimiento de acuerdo con
estandares generales: al alta epidemioldgica en pa-
cientes leves vy al alta hospitalaria en COVID-19 mo-
derada o grave.

+ Priorizar a los pacientes con alto riesgo de de-
sarrollar manifestaciones pos-COVID-19: enferme-
dad grave durante el COVID-19 agudo y/o necesi-
dad de atencion en UTI, edad avanzada, presencia
de comorbilidades® (enfermedad respiratoria pre-
existente, obesidad, diabetes, hipertension, enfer-
medad cardiovascular cronica, enfermedad renal
cronica, postrasplante de 6rgano, cancer activo).

+ Brindar atencién ambulatoria integrada sobre la
base del trabajo multidisciplinario.

+ Contactar telefénicamente al paciente a partir
de las 48 horas del alta médica y hasta una semana
después. Esta evaluacion precoz permite conocer la
autopercepcion de la gravedad y la probabilidad de
reconocer tempranamente sintomas persistentes

que deban ser estudiados, tratados y controlados.
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Recomendacion al
alta. Proceso.

Todo paciente internado por COVID-19 agudo, al
momento del alta recibira las indicaciones terapéuti-
cas personalizadas, un plan de seguimiento pos-CO-
VID-19 general y una cartilla con asignaciones de
turno (Ver Anexos).

Ademéas se le informara que, dentro de las 48
horas desde su alta, desde Telemedicina del SIPROSA,

se le realizard una llamada para conocer su estado

clinico y para definir préximas consultas virtuales o
presenciales con especialistas, segin corresponda.
Asimismo, sera asesorado sobre: sintomas nuevos o
continuos mas comunes, sintomas de alerta, formas
de establecer contacto a través de la pagina web del
Ministerio de Salud de Tucuman, la App TUCSalud o
del nimero 0800-4444-999 (Telemedicina).

1814 03 | Proceso para paciente COVID-19 que estuvo internado.

PASOS
1° PASO Alta médica
2° PASO Alta médica

Faciente en el

3% paso hogar

4° paso Lilstr::dicina
50 paso E?::;dicina
B6° PASD  Modo referente
7° pAsO

FUENTE | Ministerio de Salud Paklica de Tucuman

PROCESO

Externacion
hospitalaria

Paciente recibe
plan poscovid

Telemeadicina Central tama
contacto con el paciente

Seguimiento virtual o derivacidn
para evaluacién presencial

Asigna turnos protegidos
a los nodos referentes

Seguimiento y tratamiento
presencial del paciente

RESPONSABLE

Equipo medico del
hospital efector

Referente poscovid del
hospital efector

Personal de salud da
Telemedicina Central

Persanal de salud de
Telermedicina Central

Personal de salud de
Telemedicina Central

Personal de salud del
nodo de referancia

Alta del paciente



mews 04 | Proceso para paciente COVID-19 que no estuvo internado.

PASOS

Paciente con

1% pAso sintomas
Fhes [
=
4° PASO :z:zowm 9
5° paso

PROCESO

Ingresa al programa por app Tucsalud
(botdn amarillo) y pagina web del
ministerio (www.msptucuman.gov.ar)

Evaluacidn
Triage clinico

Seguimiento virtual o derivacion con
turno protegido para evaluacion
presencial al nodo poscovid mas
Cercano

Seguimiento y tratamiento presencial
del paciente,
Trazabilidad del paciente pos-COVID-19

Alta del paciente

RESPONSABLE

Personal de salud de
Telemedicina Central

Persanal de salud de
Telemedicina Central

Personal de salud de
Telermedicina Central

Personal de salud del
nodo de referencia

FUEMTE | Ministerio de Salud Publica de Tucumdn,

Posibles sintomas después de
COVID-19 agudo leve-moderado o
grave que deben ser informados a

los pacientes al ser dados de alta

+ Falta de aire +
+ Tos +
+ Opresion en el pecho +
+ Dolor en el pecho +
+ Palpitaciones +
+ Cansancio +
+ Fiebre +
+ Dolor de cabeza +
+ Dolor de cabeza +

+ Alteracion del suefio +
+ Mareo +
+ Dolor abdominal +

+ Nausea

Diarrea

Disminucion del apetito
Dolor en Ias articulaciones
Dolor muscular

Angustia

Ansiedad

Pérdida de memoria
Acufenos

Dolor de oidos

Dolor de garganta
Pérdida del gusto y/o del olfato

Erupciones en la piel
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El seguimiento de pacientes poscovid
debe brindarse a traveés de un equipo
multidisciplinario, que garantice un

abordaje integral y personalizado.




La primera consulta
pos-COVID-19

Con esta consulta se inicia el proceso de segui-
miento del paciente para establecer una sospecha

temprana de pos-COVID-19 prolongado.

Con respecto a la consulta:

+ Sera por Telemedicina a las 48 horas y hasta una
semana luego del alta.

+ Aplicar el cuestionario de autopercepcion de gra-
vedad (Anexo 3).

+ Establecer situacion de riesgo de padecer
pos-COVID-19, segun grado de COVID-19 agudo
(grave con internacion - moderado con o sin inter-
nacion - leve ambulatorio) y factores de riesgo.

+ Definir conducta a seguir segln evaluacion:
nueva teleconsulta o consulta presencial.

+ Centrar la atencion en el paciente; su valoracion
debe ser integral en los aspectos fisicos, psicolégi-

cos, familiares y sociales.

arifFico 02 | Recomendacion al alta.

+ Registrar claramente los sintomas e informar al
paciente sobre aquellos a los que debe prestar es-
pecial atencion.

+ Realizar derivacion al especialista correspon-

diente.

La primera consulta por Telemedicina a las 48
horas permite:

+ Determinar en primer término el grado de CO-
VID-19 agudo que presentd el paciente (grave con
internacion - moderado con o sin internacion - leve
sin internacion).

+ |dentificar los factores de riesgo preexistentes o
comorbilidades.

+ Conocer la autopercepcion del paciente sobre su
estado general integral luego del alta.

+ Sospechar poscovid prolongado e identificar

tempranamente al paciente que pueda presentarlo.

31

LLAMADA A LAS 48 HS. DEL ALTA
Cuestionario poscovid.

Control integral centrado
en el paciente (aspectos
fisicos, psicoldgicos,
familiares, laborales)

DETERMIMAR EL GRADO DE COVID=19
AGUDD QUE PRESENTO EL PACIENTE:

+ grave con internacion

4+ moderado con o sin internacion
+ leve ambulatorio

Identificar factores de riesgo
y comorbilidades. Establecer
"sospecha de pos-COVID-19
persistente".

DEFINIR VISITA TELEFONICA O
PRESENCIAL ANTES DE 4 SEMAMAS
si el cuadro clinico lo justifica,

& las 4 semanas de la
COVID-15 aguda para
identificar sintomas
de poscovid.

FUENTE | Ministeria de Salud Pdblica de Tucuman
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RECOMENDACIONES DE
SEGUIMIENTO. SOSPECHA DE POSCOVID.
+ En pacientes que estuvieron internados sin o con
oxigenoterapia, acordar consulta presencial dentro
de las 4 semanas y las 12 siguientes, luego del alta.
+ En pacientes que estuvieron internados en UT!
por COVID-19 agudo grave, acordar consulta pre-
sencial.

+ En cada caso proceder segln evaluacion clinicay

resultados de los examenes complementarios.

IDENTIFICACION DEL PACIENTE
CON SINDROME POS-COVID-19.
+ Siel paciente refiere sintomas continuos, nuevos
0 recurrentes, pasadas las 4 semanas de inicio de
COVID-19 agudo.
+ Si el paciente no resuelve sintomas relacionados
a las manifestaciones pulmonares o extrapulmona-
res de COVID-19 agudo luego de las 4 semanas o
mas, desde inicio del proceso.
+ Siel paciente refiere sintomas o signos relaciona-
dos a la internacion prolongada o a técnicas de so-

porte y/o tratamientos durante la internacion.

EVALUACION DEL PACIENTE IDEN-
TIFICADO COMO POS-COVID-19.
+ Evaluar siempre desde un enfoque holistico y
centrado en el individuo. Escuchar al paciente y su
familia con empatia para reconocer el impacto real
de la enfermedad sobre su calidad de vida actual.
+ La historia clinica debe incluir sintomas y signos
fisicos, cognitivos, psicoldgicos, psiquiatricos y es-
tado nutricional.
+ Integrar sintomas y signos para una valoracion
de diagndstico multiorganica que permita realizar
un algoritmo de estudios, consultas y tratamientos
adecuado.
+ Realizar la derivacién precoz ante sintomas o
cuadros clinicos que deban ser evaluados en urgen-
Cia 0 por especialistas.
+ Sino es posible la derivacion temprana, proceder
con estudios diagnosticos de acuerdo al cuadro cli-

nico y segun algoritmos.

RECOMENDACIONES
DE INTERVENCIONs=
+ Todas las intervenciones recomendadas se han
basado en el razonamiento clinico, la experiencia y
el juicio de médicos capacitados.
+ Estan guiadas por las prioridades funcionales del
paciente y los sintomas que presenta, siguiendo el
proceso habitual de evaluacion, razonamiento cli-
nico y planificacion de la intervencion.
+ Ante sintomas persistentes que requieran con-
sulta presencial, definir derivacién a clinico o espe-

cialista segiin corresponda.
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crarico 03 | Algoritmo general de seguimiento poscovid.

5i es posible: llamada entre las 48 hs. y una
semana del alta, Cuestionario y EuraQol.

Definir visita telefonica o presencial antes de
las 4 semanas si el cuadro clinico lo justifica.

En todas las llamadas y visitas hacer seguimiento —#  Alas 4 semanas de la COVID-19 aguda para
integral centrado en el paciente (aspectos fisicos, identificar sintomas poscovid.
psicoldgicos, familiares, laborales). Algoritmo segln color:
MO INTERMACION
COMSULTA VIRTUAL O PRESEMCIAL o
+ Preguntar esencialmente evolucidn 1000 ScRxtarD.y - ssg::: : :::npr:::?::‘hnna que
: Dar indicaciones higiénico-digtéticas, = ; ”
y calidad de vida actual. Puede PRSI i debe comunicar inmediatamente,
guiarse con el cuestionario. * = Contencion integral.
INTERMACION
SIN/CON ——b :':gs"":r‘q'-fiL —» SOSPECHA Valoracién clinica PRESENCIAL:
OXIGENOTERAPIA POSCOVID Disnea mMRC - EuroQol
l + Considerar nuevo diagndstico de embaolia
g ) pulmonar (EP) u otro accidente embolizante.
NEUMONIA COVID EN UTI e £

FOR ENFERMEDAD GRAVE =———p 4 SEMANAS DEL ALTA

w

A Las 12 SEMAMAS DEL ALTA

Valoracidn clinica:
disnea mMRC - EuroQol - Sp0:z (gases si es <92%)

+ TCAR de tdrax (cortes Tmm/cortes en espiracion).
+ Espirometria - PM6M - Ecocardio.

+ Laboratorio (marcadores de inflamacion y otros
segdn clinica).

MORMAL

ALTA

+ Combinar si s necesario seguimiento can
equipe multidisciplinario (clinica, cardiclogia,
otros). Reevaluacion de estudios por
imagenes realizados durante la internacidn,

+ PEDIDOS DE ESTUDIOS SEGUN SINTOMAS.

Anormalidad TCAR y/o compromiso funcional
Evidencia enfermedad vascular pulmonar (EVP)

Evidencia de enfermedad
pulmonar intersticial (EPI)

Considerar angioTC
Centellograma WQ

Ecocardiograma
Considerar referir a servicio
yio especialista en EPI Considerar referir a
servicio y/o especialista
Evidencia de EVP en hipertensidén pulmonar
SEGUIMIENTO: 6 MESES A UN 1 ANO,
SEGUN CORRESPONDA

FUEMTE | Ministario de Sakud Pablica de Tucuman,



‘. Neumonologia

/.1 Objetivos principales
en el abordaje respira-
torio del poscovid

+ Identificar tempranamente al paciente con sin-
drome pos-COVID-19 a fin de prevenir y tratar se-
cuelas pulmonares de la neumonia COVID-19 a me-
dianoy largo plazo.

+ Ofrecer un algoritmo diagndstico, de tratamiento
y seguimiento claro para optimizar los tiempos y los
recursos e individualizar actuaciones centradas en
cada paciente y su realidad.

+ Recomendar rehabilitacion respiratoria tempra-
namente.

+ Detectar condiciones de gravedad como TEP,
miopatias con insuficiencia ventilatoria y probable

evolucion a fibrosis pulmonar.




Resulta indispensable trabajar en

forma continua para lograr oportunas

y eficaces intervenciones en materia de

prevencion, tratamiento y rehabilitacion

Epidemiologia

Entre los pacientes que superaron un cuadro
agudo de COVID-19 se ha informado una amplia
gama de manifestaciones pulmonares, desde disnea
como sintoma unico y persistente, mayor predis-
posicién a tromboembolismo de pulmén (TEP) (ver
apartado Hematologfa) y dafio pulmonar fibrosante;
los pacientes deben ser monitoreados para detectar
fibrosis de inicio rapido. La disnea es el sintoma per-
sistente mas comun con una prevalencia del 42-66%
a los 60-100 dias de seguimiento?-23132 fye referida
aun a los 6 meses del alta en aproximadamente un
25% de pacientes que presentaron una disminucion
en la distancia recorrida en el Test de Marcha de 6
Minutos (TM6M)'3, una prevalencia similar a la de los

sobrevivientes de SARS y MERS, El patron restric-

a los pacientes poscovid

tivo en las espirometrias fue observado auln a los 3-6
meses del alta, asi como una reduccion de la difu-
sion de mondxido de carbono (DLCO)'334,

En el estudio de consecuencias de COVID-19
aguda a 6 meses de seguimiento de Huang y Col,
349 pacientes realizaron tomografia de térax de alta
resolucion (TCAR) a 180 dias de la infeccion aguda, vy
aproximadamente el 50% presentaba auin al menos
un patron tomografico anormal®. Los cambios
tomograficos observados luego de la enfermedad
aguda consistieron principalmente en persistencia
de vidrio esmerilado, reticulaciones o bronquiecta-
sias por traccion, generalmente en pacientes con

manifestaciones graves de la enfermedad34.
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crifico 04 | Patogenia de la injuria pulmonar por SARS-CoV-2,

REFEREMNCIAS
Q ALVEOLOS >

EX R4

\_ FIBROBLASTOS

By
MATRIZ EC @y

A

‘** SARS-COW-2

PROTEIMAS HUESPED

A cmoguinas

@ MELITRGFILOS

q}‘. RADICALES Df OXIGEND

@ ctluLa INMUNOLOGICA
# GLOBULO RO

,_i PROTEINAS VIRALES
|

a. Entrada viral

SARS-CoV-2 provoca descenso de ACEZ
y alteraciones en la sintesis proteica
Fuede alterar la produccion del factor de
crecimiento v la expresion del recaptor
promoviendo asi las vias profibroticas

PROTEIMA VIRAL 5
SARS-CON-2 /"

ACE2

CELLILA HUESPED

!

B. INJURIA CELULAR

CELULA
EMDOTELIAL

CELULA
EPITELIAL

RUFTURA CF
LA BARRERA

b. Replicacion

La alteracian del ciclo celulsr del
hospe-dadar v la inhibicion de la
traduccion proteica puedan conducir
a la inhibicion de los mecanismos de
reparacion

/\q gt

ARN VIRAL
’ "p FROTEINAS WIRALES
RIBOSOMAS I 4 *
7 |\ ¢

}

C. INFLAMACION

¢. Liberacian viral

El resrdenamiento citoesquelético
durante la liberacion viral pueds
provocar la activacion de fibroblastos y
otros efectos profibroticos posteriores,

D. INJURIA MECANICA

ALVEOLES
CONTRAIDGS

i 2 BARCTRALMA
VELUTRALMA
m BIDTRAUMA

ALVEQLOS

B. La lesién de las células epiteliales, endotelialas y de macrafagos
y la muerte celular provacan un aumento de la disfuncon da la
barrera de la permeabilidad vascular y |3 acumulacion de liguide

C. La injuria por Inflamacién cantribuya al

+
E. RESULTADOS

SORA

D. La vantilacidn mecdnica puede causar barotrauma, volutrauma
o blatrauma gue centribuyen a mecanismas profibriticas camo

la inflamacidn, transicidn epitelicmesendu
profibraticas

irmal y activacidn de vias

E. Recuperacidn: Clearance wiral, resolucidn, reparacitn
Fibrosis estable o progresva; Persistencia de sintomas
respiaratonos, disminucdn dela funcidn pulmanar

7

FIERDSIS ESTABLE
{1 PROGRESIA

RECUFERACION

FUEMNTE | McDanald LT. Healing after COWID-19: are survivars at risk for pulmonary fibrosis? Am | Physiol Lung Cell Mol
Physiol. 2027,3202yL257-L265. dei10.1152/3jplung. 00238 2020,



Patogenia

Las vias profibréticas mediadas por el virus se
resumen en el grafico 4%. Al entrar en la célula hués-
ped el virus promueve alteraciones en la sintesis
proteica para favorecer la sintesis del ARN viral y la
replicacion, propagacion y liberacion de particulas
virales. A su vez, la injuria por el SARS-CoV-2 de las
células endoteliales, epiteliales y macréfagos causa
incremento de la permeabilidad vascular y disrup-
cion de las barreras de defensa a la injuria.

Asimismo, la respuesta inmunoldgica e inflama-
toria, incluida la inflamacion perivascular, contribu-
yen a la ruptura de la barrera endotelio-epitelial y
a la generacion de distrés®®. Se ha observado dafio
alveolar difuso fibroproliferativo focal y organizativo
en el curso de la enfermedad tardia, areas de proli-
feracion de miofibroblastos, fibrosis mural y panali-
zacion microquistica. Este estado fibrético puede ser
provocado por citocinas como la interleucina-6 (IL-6)
y el factor de crecimiento-[3, que han sido implicados

en el desarrollo de fibrosis pulmonar®”.

Sobre estos mecanismos profibréticos depen-
dientes de la accion viral directa o indirecta, se suman
los desencadenados por sobreinfecciones, toxicidad
a ciertos farmacos utilizados y posible barotrauma u
otros traumas relacionados con la asistencia respi-
ratoria mecanica (ARM). Los cambios sugestivos de
fibrosis parecen presentarse con mayor frecuencia
tras superar formas graves de la enfermedad, espe-
cialmente en pacientes que han requerido interna-
cion en UTI, hospitalizaciones prolongadas y/o una
mayor carga inflamatoria medida por parametros
analiticos. Sin embargo, por el momento no conoce-
mos con certeza el papel atribuible al propio virus y
a los factores adyuvantes ya mencionados.

Se han observado microtrombosis y macro-
trombosis vasculares pulmonares en el 20-30% de
los pacientes con COVID-19, mayores que en otras

poblaciones de pacientes criticos (1-10%)383°.
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Recomendacion
primordial

La derivacion a un especialista en neumonologia
después del alta hospitalaria por COVID-19 ha sido

reconocida como prioridad en todo paciente que:

+ Haya requerido internacion en terapia interme-
dia o intensiva con soporte ventilatorio y oxigeno-
terapia;

+ Haya requerido internacion en sala covid con o
sin requerimiento de oxigenoterapia;

+ Presente sintomas respiratorios persistentes

mas alla de las 4 semanas del proceso agudo.

;Qué debe evaluar
el neumonodlogo?

Disnea persistente o exacerbada:

+ Para determinar el grado de disnea se reco-
mienda la escala de disnea modificada del mMRC.
+ Para evaluar la autopercepcion de disnea por el
paciente se recomienda la escala analdgico-visual

de Borg.

Algunos expertos también han propuesto la eva-
luacion con espirometrias seriadas y TM6M en los
casos de disnea persistente, asi como tomografia
computarizada de alta resolucion de térax entre los

4y 12 meses* posteriores al alta médica.
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1814 05 | Escala de Borg.

ESCALA PERCEPCION DE FALTA DE AIRE [DISNEA)
0 Nada
1 Muy leve

i Leve
e F—
BT T—

o O = & oun

10

Severa
Severa
Muy severa

Muy severa

Muy muy severa

FUENTE | Ministerio de Salud Pablica de Tucuman,

crarico 05 | Escala de disnea modificada del Medical Research Council (mMRC).

Ausencia de disnea,
excepto al realizar
Ejercicio intenso.

Disnea al caminar
rapido por terreno
llano o por subir una
pendiente poco
pronunciada.

2

Disnea al caminar en
el llano al mismo pa-
50 QUE OLras personas
de la misma edad, o
necesidad de parar a
descansar.

La disnea obliga a
detenerse a descan-

sar al caminar aproxi-

madamente 100 m o
a los pocos minutos
de caminar en el
llana.

4

La disnea impide al
paciente salir de casa
@ aparece con actvi-
dades cotidianas y
simples como vestirse.

FUENTE | Escala de disnea modificada del Medical Research Council {mMRC).




HIPOXEMIA PERSISTENTE Y NECESIDAD
DE OXIGENO DOMICILIARIO

La hipoxemia fue descripta en el 7% de pacien-
tes a los 60 dias de seguimiento®®. Se ha sugerido
que la oximetria de pulso domiciliaria con dispositi-
vos aprobados es una herramienta Util para monito-
rear a los pacientes con sintomas persistentes. Sin
embargo, actualmente se carece de evidencia de

apoyo*42,

TOS PERSISTENTE O DE

APARICION RECIENTE LUEGO

DE LA INFECCION AGUDA

+ Descartar comorbilidades o situaciones asocia-
das como causa de tos.

+ Tratarlas una vez detectadas.

+ Si se confirma dafio pulmonar persistente en
TCAR, tratar la tos hasta observar la evolucion del

proceso.

¢Cémo y cuando evaluar la tos?

+ Espirometria y TM6M dentro de las 12 semanas
de la infeccion aguda.

+ Se solicitara TCAR de térax de control seglin con-
dicion al alta y cuadro clinico del paciente. Si la evo-
lucién clinica es buena, se debe solicitar control
tomografico luego de las 12 semanas del alta (ver
algoritmos de diagnosticos por imagenes).

+ Se solicitara DLCO en aquellos pacientes que
presenten persistencia de sintomas por mas de 12

semanas y cambios tomograficos persistentes.
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Consideraciones
de manejo

La Sociedad Britanica del Térax (BTS)*® propuso
algoritmos de seguimiento para evaluar el pos-CO-
VID-19 dentro de los primeros 3 meses siguientes
al alta hospitalaria, basados en la gravedad de la
infeccion aguda. Recomiendan rehabilitacion a las
4-6 semanas del alta, evaluacion clinica temprana en

pacientes con secuelas respiratorias, psiquiatricas y

tromboembodlicas, radiograffa de térax, espirometria
y TM6M, analisis de esputo y ecocardiograma segun
juicio clinico, alas 4 0 12 semanas posteriores al alta.

La Sociedad Espafiola de Neumonologia y Cirugia
Toracica (SEPAR)* propuso los siguientes algoritmos
basados en la severidad de la neumonia por SARS-

CoV-2.

crarico 06 | Algoritmo de seguimiento pos-COVID-19 SEPAR:

“Neumonia leve-moderada”.

NMEUMONIA LEVE-MODERADA

2-3 MESES TRAS EL ALTA

1ra visita
v RX T control ¥
RX T sin alteraciones. RX T con alteraciones.
Asintomatico. Sintomas.
3-6 MESES l 1-2 MESES PER

Espirometria —l

Sin alteraciones Alteraciones

l_. TCAR*/Angio-TC** _l

Alteraciones Sin alteraciones

3 MESES
Alta CONSULTA COVID-19 Alta
Rx T, PFR, analitica completa***
TCAR*
Angio-TC** + ecocardio

*sospecha enfermedad intersticial difusa | **Sospecha enfermedad vascular pulmonar | ***Hemograma, LDH, PCR,
fibrindgenos, dimero D y ferriting | PFR: pruebas de funcidn pulmonar

FUENTE | Documento de consenso de la Sociedad Espanala de Neumalogia v Cirugia Tordcica (SEPAR) para el seguimienta

clinico pos-COVID-19 (20209



erérico 07 | Algoritmo de seguimiento pos-COVID-19 SEPAR:
“Neumonia grave”.

MEUMONIA GRAVE

!

1ra visita
RX T control
TCAR*
Angio-TC**

1 mEs

3 MEsES 1
Analitica completa
PFR, Rx T, TCAR*, * Alta
Angio-TC**

6 MESES l l‘ l,

PFR, Rx T, SOSPECHA DE EPID SOSPECHA ENFERMEDAD
Analitica completa*** PFR, Analitica completa, VASCULAR PULMOMNAR
TCAR*, TCAR FFR, Analitica completa
Angio-TC** TCAR, Angio-TC,
Ecocardio, PE Ecocardio, PE

Valorar derivacion a consultas monograficas

*Sospecha enfermedad intersticial difusa | **Sospecha enfermedad vascular pulmonar | ***Hemograma,
LDH, PCR, fibrindgenos, dimero D y ferritina | PFR: pruebas de funcidn pulmonar

FUENTE | Documento de consenso de la Sociedad Espariola de Neumnologia y Cirugia Tordcica (SEPAR) para el
seguimiento clinico pos-COVID-19 (2020)
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En este documento se presenta y propone el
siguiente algoritmo, teniendo en cuenta los
descriptos anteriormente, el contexto de pandemia

y la experiencia de trabajo en la provincia.

eririco 08 | Algoritmo neumologia pos-COVID-19.

COVID-19 AGUDA

HASTA 4 SEMANAS Internacian Internacién
Domicilio neumonia moderada neumania severay
€on o 5in oXigenoterapia can ux'igenuterapié
| ]
Control telefdnico entre las 48
heras y una semana del alta
Sintomas
Asintomatico respiratorios =t NEUMONOLOGO
persistentes l
4 - 12 sEMANAS l EVALLIACION CLINICA INTEGRAL
EVALUAR SINTOMAS, SPO3,
: i
ALTA NORMAL ieEgFuRT cuadra cinico
+ TCAR?
+ TCAR/TEP? o CENTELLO V/fQ
EVIDENCIA EPI* O TEP

1 EFR: examenes funcionales respiratorios. l — ;
ITCAR: tomografia alta resclucidn REFERIR A ESEECIALISTA

3 TEP: tramboembalisme pulmonar ¥ equipos de discusion
4 EPI: enfermedad pulmanar intersticial rnultldis_ﬁplinaﬂa-

FUENTE | Ministerio de Salud Pdblica de Tucuman.



Consideraciones te-
rapéuticas

Pacientes que desarrollen sintomas de hiperre-
actividad bronquial o tos persistente, sin anteceden-
tes de asma, pueden beneficiarse con esteroides
inhalados asociados 0 no a broncodilatadores de
accion prolongada. Asimismo, habiendo descartado
todas las comorbilidades que pueden ocasionar tos,
puede indicarse antitusivos.

El tratamiento con corticoides sistémicos puede
ser beneficioso en un subconjunto de pacientes
con anomalias intersticiales luego de COVID-19. Asi
lo sugiere una investigacion organizada y llevada a
cabo en Reino Unido, con una pequefia cohorte con

neumonia, luego de las seis semanas posteriores al

alta hospitalaria®®. Este estudio mostrd que pacien-
tes con anomalias intersticiales en la TC, disnea y
compromiso restrictivo funcional respiratorio, con
un promedio de 26 mg/dia de meprednisona y un
esquema de reduccion de dosis durante 6 sema-
nas, presentaron mejoria significativa sintomatica y
radioldgica.

Se sugirié que los farmacos antifibroticos pueden
ser beneficiosos en pacientes con fibrosis pos-CO-
VID-19%. Actualmente estan en curso ensayos cli-
nicos aleatorizados con nintedanib y pirfenidona.
Se recomienda esperar la evidencia que aportaran

estos estudios para evaluar su uso.

arérico 09 | Tos pos-COVID-19. Terapéutica probable.

TRATAMIENTO DE COMOREILIDADES

Sinusitis cranica

Reflujo gastroesofagico (RGE)

sindrome de apneas del suefo (SAHOS)
Enfermedad pulmonar abstructiva cronica (EPOC)
Cancer de pulman

Infecciones

Medicamentos

FUENTE | Ministerio de Salud Pablica de Tuouman

OPIACEOS

Codeina

Etilmaorfina OTROS
Dextromeatorfano Butamirato

Dihidrocodona Difenhidramina
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Algoritmos
en imagenes
de torax

Consideraciones

Las imagenes tomograficas pulmonares, a
mediano y largo plazo en pacientes dados de alta
de COVID-19, todavia no fueron determinadas con
exactitud. Las observadas con mayor frecuencia
incluyen opacidades alargadas en el parénquima
pulmonar de localizacion subpleural, reticulacion
subpleural, signo de la interfaz, dilataciones bron-
quiales por lo general periféricas y areas de opaci-
dad en vidrio esmerilado.

Asimismo, el atrapamiento aéreo es un hallazgo
presente con relativa frecuencia, puesto en eviden-
Cia con la técnica de maxima espiracion. Los seg-
mentos pulmonares mas afectados corresponden
a lobulos inferiores y medios, en sectores posterio-
res y periféricos. Otros hallazgos, relacionados con
la intubacion endotraqueal, son los neumatoceles
que correspondieron a aproximadamente el 14% de
los pacientes, de los cuales el 75% presentaba ante-
cedentes de ARM, por lo que podria ser uno de los
condicionantes®.

Para la evaluacion del parénquima pulmonar por
tomografia, se deben realizar adquisiciones de alta

resolucidn con reconstrucciones volumétricas.



sririco 10 | Evolucion favorable con resolucion practicamente total a las 7
semanas.

2 DE ABRIL DE 2021 L - . 22 DE mavo pe 2021 L
= = e I |

A, Ocupacion del espacio aéreo distal, traducido por  B. Persiste minimo y tenue vidrio esmerilado, sin
consolidaciones y discretas opacidades en vidrio signos de fibrosis evidente.
esmerilado.

FUENTE | Ministerio de Salud Publica de Tucuman.

eririco 11 | Resolucion parcial de las lesiones agudas, con aparicion de
probables signos fibréticos.

24 oE ABRIL DE 2021 ; 24 pE mavo pe 2021
A. Consolidaciones del espacio aéreo distal y B. Atenuacion de las consolidaciones y opacidades
opacida-des en vidrio esmerilado, en vidrio esmerilado con aparicién de discreta

reticulacion, tractos densos lineales y aisladas y
minimas dilataciones bronguiales.

FUENTE | Ministerio de Salud Pablica de Tucumain.
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crérico 12 | Progresion de los hallazgos tomograficos en 32 dias.

P

e

5 DE NOVIEMBRE D 2021

3 pe ocTuBre DE 2021

A. Opacidades en vidrio esmerilado, disfusas. B. Exacerbacion del componente en vidrio
esmerilado, con tendencia a la consolidacion,
acentuacian del dibujo intersticial y tractos densos
lingales.

FUENTE | Miristerio de Salud Poblica de Tucurman

Dada la reciente aparicion de la infeccion por
SARS-CoV-2, sus complicaciones y secuelas
son aun temas de importante debate, que se

iran desarrollando con el paso del tiempo.

No obstante, las principales complicaciones
clinicas reportadas en imagenes involucran
la enfermedad tromboembolica pulmonar y

el desarrollo de fibrosis pulmonar.



TROMBOEMBOLISMO PULMONAR (TEP)

La técnica para evaluar el TEP consiste en la adminis-
tracion endovenosa de material de contraste yodado a
un flujo alto (entre 3y 4 ml/s)y la adquisicion de image-
nes tomograficas volumétricas del térax cuando el con-
traste se encuentra en la arteria pulmonar, mediante Ia
colocacion del “ROI" (regién de interés) en la arteria pul-
monar logrando asf un realce maximo de dicha estruc-
tura (TCAR con protocolo para TEP)*. En caso de existir
TEP, se observa en la tomografia un defecto de relleno
intraluminal en la/s arterias pulmonares afectadas*. Si
bien la incidencia de trombosis pulmonar en paciente
con COVID-19 es incierta, se considera elevada y aso-
ciada a trombosis venosa profunda (TVP) e incluso a
trombosis in situ®. EI TEP es una de las causas mas fre-
cuentes de descompensacion de los pacientes, tanto en

un perfiodo agudo como de convalecencia®”s",

FIBROSIS PULMONAR

Las alteraciones a mediano vy largo plazo detecta-
bles por TC en pacientes que han padecido una neu-
monia por SARS-CoV-2 estan todavia por determinarse
con exactitud. Sin embargo, en un estudio de 71 pacien-
tes con SARS de 2002-2003 seguidos durante 15 afios,
el 38% presentaba alteraciones en la TC en forma de
opacidades en vidrio esmerilado y consolidaciones en
banda. Los investigadores demostraron que el porcen-
taje de pulmoén afectado disminufa significativamente
en el primer afno de seguimiento (de 2003 a 2004), pero
se mantenia estable desde 2004 hasta fin del estudio en
2018. Con esta experiencia es esperable que los pacien-
tes con antecedentes de neumonia por SARS-CoV-2 y
que presenten alteraciones en las pruebas funcionales
respiratorias, puedan presentar cambios fibroticos visi-

bles en las pruebas de imagen47:5253,
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Algoritmos
propuestos para la
solicitud de imagenes
en pos-COVID-19

crisico 13 | Escenario 1: paciente dado de alta, sin evidencia de neumonia,
0 con sintomas leves durante el periodo agudo.

Asintomatico +=——— ALTA ——p Persistencia

de sintornas
l Patolégica = Referir a
Mo requiere l neumondlogo
estudios de Considerar Rx
imagenes

Normal = Mo se requieren
otros estudios
de imagenes

FUENTE | Ministerio de Salud Plizlica de Tucuman

Grérico 14 | Escenario 2: paciente con neumonia leve durante el periodo
agudo de infeccion por SARS-CoV-2,

ALTA
Rx - 3 meses ~> |Patologica —» RepetirTCa
| los 6 meses de
v v |a primera TC
Rx normal Rx patolégica
. i
Nao requiere Referir a
otro estudio neumonologia = *TCdetérax ——* Normal —" No requiere
de imagenes otro estudio
de imagenes

* Considerar TC/protocolo tromboembolismo de pulman (TER)

FUENTE | Ministerio de Salud Pullica de Tucuman.



eraFico 15 | Escenario 3: paciente con neumonia moderada durante el
periodo de infeccion por SARS-CoV-2.

ALTA
Rx a los 3 meses
v v
Rx normal Rx patoldgica
Mo requiere Referir a
otro estudio neumonologia ——————— *TC de torax
de imagenes
+ w
Patoldgica Normal
Repetir TC a No requiere
los 6 meses de otro estudio
la primera TC de imagenes
Patoldgica

|

*Repetir alos 12 meses
de la dltima TC

* Considerar TC/protocolo tromboembolismo de pulman (TEP)

FUENTE | Ministerio de Salud Pablica de Tucuman,
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crarico 16 | Escenario 4: paciente con neumonia severa durante el periodo

agudo de infeccion por SARS-CoV-2.

ALTA
Rx o considerar
TC torax a los 3 meses

v v
Mormal Patologica
Mo requiere otro Referir a
estudio de imagenes neumonologia
*TC de torax
|
v \
Patoldgica Normal
Repetir TC a los 6 meses No requiere otro
de la primera TC estudio de imagenes
Pataldgica
* Considerar . "
TC/protocolo Repetir a los . Considerar
tromboembalismo 12 meses de —— Patologica ——» seguimiento a
de pulmén (TEP) la dltima TC los 24 y 36 meses

FUEMTE | Ministerio de Salud Puablica de Tucuman,



erérico 17 | Escenario 5: paciente vacunado para COVID-19, con sospecha
clinica de trombosis.

Dolor abdominal Disnea y/o dolor Dolor o tumefaccién
intenso y persistente costal pleuritico en miembros inferiores
AngioTC abdominal Angio TC toracica Eco doppler MMI

HALLAZGOS COMPATIBLES COM

v v
Trombosis Mo trombosis
I I
v v v v
LABORATORIO LABORATORIO LABORATORIO LABORATORIO
ANORMAL NORMAL ANORMAL NORMAL
(plaquetas, (plaquetas, (plaguetas, (plaguetas,
dimeroDy dimero D y dimero Dy dimero D y
fibrindgeno) fibrindgeno) fibrindgena) fibrindgeno)
| ! ! }
Muy probable Posible VITT Posible VITT Estudiar
VITT sintomatologia

VITT: trombocitopenia trombdtica inmune inducida por vacuna (8).

FUENTE | Adaptado de Mavarra CU. Manegjo de pacientes con cefalea o signos de trombosis venosa tras vacunacion
COVID-19. 202154,
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Consideracio-
nes en algunas
manifestaciones
extrapulmonares

sririco 18 | Consideraciones en algunas manifestaciones extrapulmonares

MEUROLOGICAS TROMBOEMEOLISMO
Cefalea Trombosis venosa profunada
Mareos Tromboembolismio pulmonar
Guillain-Barre Trombosis de catéter
Ageusia
Anosmia CARDIACAS
Mialgia
ALY Miocardiopatia por stress
Confusisn Miccarditis £ dafio miocardico
Arritmias cardiacas
Shock cardiogénico
PERALES lsquemia miocdrdica
IRA Cor pulmanale
Proteinuria
Hematuria ENDOCRINOLOGICAS
Hiperglucemia
HEPATICAS

Enzimas hepaticas v
bilirrubina aumentadas

GASTROINTESTINALES

Cetoacidosis diabética

DERMATOLOGICAS

Petequias
Livedo reticularis

Diarrea Rash eritematoso
Mauseas / vomitos Urticaria
Dolor abdominal Vesiculas

Anorexia

FUENTE | Gupta A, et al Extrapulmonary manifestations of COVID-1972

Lesiones acrocutaneas



Cardiologia

Los primeros informes de casos de COVID-19
describieron un espectro de manifestaciones car-
diovasculares que incluian miocarditis, miocardio-
patia por estrés, infarto de miocardio y arritmias®>°e,
El dafio ocasionado en las células del corazén por
la infeccion del SARS-CoV-2 es relativamente fre-
cuente, entre un 8-20% segun la serie consultada®?,

especialmente en las formas graves de la enferme-

dad. A medida que se esclareci¢ la estructura del
SARS-CoV-2 y su interaccion con la proteina ACE2,
presente en los cardiomiocitos, se describio la lesion
viral cardiaca directa®®*°.

Estudios posteriores demostraron que la causa
mas comun de injuria miocardica es indirecta, por
condiciones dependientes de la gravedad de la
enfermedad (hipoxemia, hipotension, taquicardia,
falla multiorganica, tromboembolismo pulmonar e
incluso a efectos probables de ciertos medicamen-
tos antivirales)e'62,

En el enfoque multidisciplinario de asistencia del
paciente poscovid, el cardidlogo es un especialista
clave para evaluar a fondo la patologia CV por los
mecanismos mencionados. Los sintomas vy signos
de afectacion pueden presentarse en forma aislada,
concomitante o sucesiva; pueden ser comunes a
manifestaciones pulmonares. Se ha descripto dolor
toracico en el 20% de los supervivientes de COVID-
19 alos 60 dias del seguimiento®®y a los seis meses,
palpitaciones y dolor toracico en el 9y el 5% de los

Casos respectivamente™,

Sintomas
cardiolégicos mas
frecuentemente

descriptos®+e:

Palpitaciones
Hipotension ortostatica
Hipertension arterial
Sincope

Taquicardia
Bradicardia sinusal
Disnea

Tos seca

Opresion toracica

Dolor precordial
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RECOMENDACIONES

+ Priorizar el cuadro clinico sobre los estudios
complementarios. El juicio clinico debe orientar
la solicitud de estudios diagnosticos. Muchas
afecciones pos-COVID-19 pueden diagnosti-
carse clinicamente en funcion de la historia cli-
nicay los hallazgos del examen fisico.

+ Referir tempranamente al especialista
en cardiologia ante sospecha de sindrome

pos-COVID-19.

erarco 19 | Causas directas e indirectas de injuria miocardica.

Hipoxemia

Hipotensién

Taguicardia

Arritmia

Injuria |
directa

Miocarditis

Disfuncion ventricular

Infarto miocardio tipo 1

Enfermedad critica /

Falla multiorganica Injuria miocardica

indirecta (comdn)

Embolia pulmonar

FUENTE | adaptado de Chilazi, M., Duffy, EY, Thakkar, A. et al. COVID y enfermedad cardiovascular: lo que sabemos en 2021,
Curr Atheroscler Rep 23, 37 (2021). https./fdaiorg0.1007/511883-021-0K4835-2



PROCEDIMIENTOS

Correcta anamnesis
+ Definir diagndstico de sindrome pos-COVID-19.
+ Recoger datos de la historia clinica de covid agudo
(requerimiento de internacion, factores de riesgo car-
diovasculares, presencia de comorbilidades).

Se sugiere una escala de puntuacion de 1 a 10 de
cada sintoma, donde 1 es levemente perceptible y 10

es severamente perceptible o genera discapacidad.

EXAMEN FiSICO COMPLETO

+ Estado nutricional y presencia de sintomas y sig-
nos de otros sistemas.

+ Registro de presion arterial en paciente de pie,
sentado y acostado.

+ Inspeccion general, térax y cuello.

+ Palpacion de pulsos (pedios, tibiales posteriores,
femorales y radiales).

+ Auscultacion cardfaca y respiratoria.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

+ Electrocardiograma de 12 derivaciones (siempre).
+ Ecocardiograma (siempre).

+ Prueba ergométrica graduada (PEG) ante la presen-
cia de disnea de esfuerzo, fatiga y/o dolor precordial.
+ Holter ECG de 3 canales: palpitaciones, sincope, ta-
quicardia o bradicardia.

+ Resonancia magnética nuclear (RMN) cardiaca,
ante alteraciones estructurales y funcionales del mio-
cardio ventricular izquierdo y/o derecho, descriptas

en el ecocardiograma.

MANEJO TERAPEUTICO

+De la causa subyacente (disfuncion ventricular,
cardiopatia isquémica).

+De los sintomas.

+Apoyo psicoldgico.

+Actividad fisica.

INDICADORES PRONOSTICOS

La presencia de 5 - 7 0 mas sintomas de distintos
sistemas son los mejores predictores de desarro-
llo de covid persistente. Por todo lo enunciado,
es necesario generar un algoritmo que incluya el
abordaje de las diferentes estrategias de segui-
miento cardiovascular. Se deben considerar todas
las comorbilidades que condicionan la evolucién
del covid y estratificar el riesgo acorde al cuadro
clinico que caracteriz6 el curso de la enfermedad.
La frecuencia e intensidad de los controles pos-
teriores al alta seran mas proximos o alejados

dependiendo del cuadro inicial®.

La RMC puede tener un papel mas centrado
en proporcionar recomendaciones para poblacio-
nes en riesgo como los atletas. Sin embargo, rara
vez debiera ser la modalidad de primera linea y
los hallazgos de imagen por sf solos no debieran
servir como base para el diagnostico de miocardi-
tis aguda®1-67:68,

+ Cinecoronariografia, ante PEG positiva para
cardiopatia isquémica o presencia de alteracio-
nes parietales segmentarias en el VI.

+ Pruebas de laboratorio.
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La presencia de 5-7 0 mas
sintomas de distintos sistemas
son los mejores predictores de

desarrollo de covid persistente.

aririco 20 | Rol de la RNM cardiaca en pos-COVID-19.

Atletas - Poblacion general

+ Estudios prospectives de poblaciones pequefias informan la prevalencia de edema y
fibrosis miocardica hasta en un 60% de los pacientes.

+ La prevalencia es menor en cohortes mas grandes.

+ La relevancia clinica de estos hallazgos queda por determinar, hasta entonces, el
cribado debe limitarse Gnicamente al paciente sintomatico.

+ Las Guias de la ACC enfatizan la deteccion guiada por la gravedad de los sintomas
iniciales y la hospitalizacién.

+ 5i por criterio clinico esta indicada la pesquisa de patologia €V, recurrir a las pruebas
de primera linea: ECG, ECO y/o troponina.

+ La RNM esta indicada en atletas si las pruebas de primera linea son anormales.

+ Prevalencia de miocarditis entre atletas, 0,6%.

FUEMTE | Modificado de Martinez MW et al. Prevalencia de enfermedad cardiaca inflamataria entre atletas profesionales con
infeccidn previa por COVID-19 que recibieron examenes cardiacos sistemdticos para regresar al juega JAMA Cardiol. 2021,
httpsfdoi.org/ 10,1001 Jamacardio 2021 0565



erérco 21 | Algoritmo evaluacion cardiologica post-COVID-18.

EVALUAR COMORBILIDADES CARDIOVASCULARES MO CARDIOVASCLULARES
HTA, DEBT, cbesidad, cardicpatia EPOC, asma, alteraciones tiroideas,
isquémica, insuficiencia cardiaca. IR, enfermedades reumnatolégicas.
GRAVEDAD DEL CUADROD INFECCIOSO ASINTOMATICO LEVE MODERADD SEVERD CRITICO
PRIMER CONTROL 15 dias 7 dias
EVALUACION CLINICA PA, FC, FR, Temperatura, CF, Sv0:
COMORBILIDADES Manejo segln guias actuales
sPC MO MO < MO 5 WO & NO &
EVALUACION BASICA ECG, Rx tdrax, Lab rutina
EVALLIACION AVANZADA RUTINARIA
MO 1- Panel inflamatoria, BM,
(con evaluacian 2- Eco Doppler cardface, Strain.
basica normal 3- Espirometria, TC tdrax.
GATILLOS Anormalidades en la evaluacion avanzada
S AL M SRR SR Holter, MAPA, TECF, RNM, AngioTC pulmanar,

Eco venoso M|, segdn criterio clinico

CON SPC PIEM, cuestionario calidad de vida, test cognitivo (test adicionales segln cuadro)

SEGUIMIENTD Cada 30 dias, con cantrol Imagenoldgica cada 3 meses o segln criterle clinica,

Algoritmo de seguimiento post-COVID-19. La clasificacidn de riesge cerresponde a la descripta por la Sociedad
Espafiola de Meurmonalogia y Cirugia Tordcica (SEPAR) {sIBILA O, 2020}, la cual incorpera al tremboembalismo
pulmonar, accidente cerebrevascular, sindrome coronaric agudo que se presenta en contexta de infeccidn por SARS-
CoV-2 al subgrupe de categoria severa.

HTA: hipertensidn arterial, DBT: diabetes mellitus; EPOC: enfermedad pulmonar cbstructiva cronica; IR: insuficiencia
renal; PA: presion arterial; FC: frecuencia cardiaca; FR: frecuencia respiratoria; CF: clase funcional; Swi:: saturacion
venosa de oxigeno; Lab Rutina: hemograma, ionograma, funcidn renal y hepatica; Panel Inflamatorio: PCR,
fibrinégenao, ferritina; BM: dirnero-0, troponinas, NT-ProBMP; SPC: sindrome post-COVID; TC: Tomegrafia computada,
MAPA: Monitoreo ambulatorio de la presidn arterial. TECP: test de ejercicio cardiopulmonar; RNM: resonancia
magnética nuclear; AngioTC: angiotomaografia; ECO venose MI; ece Doppler venoso de miegmbros infericres; PMEM:
prugha de la marcha de & minutos.

FUENTE | Med Gen Fam. 2021;1001 :[Preprint]. Available fram: httpfmgylorgdwp-content/upleads/202104MGEYFZ021_016.pdf)
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Recomendaciones en atletas

En mayo de 2020, la Seccion de
Cardiologia Deportiva y del Ejercicio de la
Sociedad Americana de Cardiologia emitio
un conjunto de recomendaciones para

retornar al juegon,
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eraFico 22 | Recomendaciones para el regreso a la actividad fisica en atletas.

+ Mo limitaciones al ejercicio Nota: si desarrollan sintomas compatibles
COVID-19 NEGATIVO

¥ ASINTOMATICO

+ Distanciamiento social con COVID-19 y el test es negativo o no se

realiza, considerar seguimiento como si

+ Estricto monitoreo de

aparicion de sintomas fuera COVID-19 positivo

COVID-19 POSITIVO

ASINTOMATICO SINTOMAS MODERADOS SINTOMAS SIGMIFICATIVOS
NO HOSPITALIZADO HOSPITALIZACION

|

+ Reposo/no ejercicios
por 2 semanas desde |a
pruebha positiva

+ Monitoreo estricto
inicio de sintomas o
deterioro tardio*

+ Reanudacion lenta de
la actividad después de
Z semanas a partir del
resultado positivo de la
prueba bajo la guia del
equipo de atencidn
médica

i

Durante el periodo sintomatico
+ Reposo/recuperacion sin gjercicio

+ Reevaluar el deterioro clinico v
considerar pruebas cardiacas y/u
hospitalizacidn si se desarrollan

sintomas cardiacos

4

2 semanas de convalecencia
sin reanudar el ejercicio

|

Evaluacion por médico para
considerar el regreso a la actividad:

+ hsTn
+ECG
+ Eco-Doppler cardiaco

+ Considerar test adicionales
segun sintomas

v

Mormal
¢

+ Reanudar lentamente
la actividad fisica

+ Monitoreo estricto de
posible deterioro clinico

v
hsTn=99% yw/o estudios

cardiolégicos anormales

Seguir las pautas de
RTP para miocarditis

|

Durante la internacion
+ hsTn (troponina alta sensibilidad)

+ Considerar estudios cardioldgicos

'

hsTn=99% y/o estudios
cardioldgicos anormales

}

v Seguir las pautas de
RTP para miocarditis

Mormal

+ Reposo/recuperacion sin ejercicio
mientras esté sintomatico

+ Evaluacion médica después de un
minimo de 2 semanas de convale-
cencia sin reanudacion del ejercicio

después de la resolucidn del sintoma

+ Considerar las pruebas cardiacas
de convalecencia si no se realizan

durante la hospitalizacion

+ Reanudacidn lenta de la actividad
bajo la direccién del equipo de

atencion médica

+ Vigilancia estrecha de posible
deterioro clinico

FUENTE | Adaptado de Phelan D, Kim JH, Chung EH. https://doi.org/10.1001jamacardio.2020.2136.
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Hematologia

La COVID-19 aguda cursa con manifes-
taciones prominentes del sistema hemato-
poyético y asociandose a menudo con una

importante hipercoagulabilidad”.

Los principales mecanismos fisiopatolégi-
cos involucrados corresponden a acciéon
viral directa y a injuria indirecta’:

+ Efecto citotdxico directo.

+ Desregulacion del sistema renina-angio-
tensina-aldosterona (SRAA).

+ Dafio endotelial y trombosis.

+ Desregulacion de la respuesta inmunitaria.

El SARS-CoV-2 afecta por citotoxicidad directa al
endotelio provocando una endotelitis™. Este fendmeno
genera un aumento en la produccion de fibrina, inhi-
bicion de la fibrindlisis y activacion del complemento
induciendo formacién de microtrombos y disfuncion
microvascular.

Se han identificado trombosis en el periodo agudo
(20% al 30% en pacientes criticos) y también en las sema-
nas posteriores a la enfermedad critica, lo que sugiere
que el estado protrombdtico podria permanecer varias
semanas 0 meses, después de la hospitalizacion’. Exis-
ten datos limitados y contradictorios acerca de las tasas
de eventos tromboembdlicos y muerte en el periodo

posterior al alta en pacientes hospitalizados.

crarico 23 | Mecanismos fisiopatolégicos de las manifestaciones
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The CORE-19 REGISTRY? es el estudio multicén-
trico mas grande publicado hasta la fecha sobre
eventos tromboembdlicos mayores en pos-CO-
VID-19. Con un registro prospectivo de 4906 pacien-
tes adultos hospitalizados y con un seguimiento
medio de 92 dias, sus resultados revelaron que:

+ El tromboembolismo venoso, el tromboembo-
lismo arterial y la mortalidad global ocurren con una
frecuencia mayor durante este periodo posterior al
alta de lo que se pensaba anteriormente.

+ Los predictores claves de eventos tromboembo-
licos importantes, posteriores al alta y muerte, in-
cluyen: edad avanzada (mayor de 75 afios), factores
de riesgo cardiovascular (antecedentes personales
de tromboembolismo venosa, enfermedad de las
arterias coronarias, enfermedad oclusiva carotidea
y enfermedad arterial periférica), enfermedad renal
cronica, IMPROVE-DD VTE score, mayor o igual a 4, e
internacion en Unidad de Cuidados Intensivos.

+ Los anticoagulantes posteriores al alta, princi-
palmente en dosis profilacticas, reducen el riesgo
de episodios tromboembdlicos importantes vy la

muerte en un 46%*.

*Las pautas antitrombdticas para la trombopro-
filaxis prolongada posterior al alta en pacientes con
COVID-19 son contradictorias; algunos autores no
recomiendan tromboprofilaxis de rutina y otros,
tienen un enfoque individualizado considerando
factores de riesgo trombdticos y hemorragicos del
paciente’®’”?. Tampoco existe consenso sobre el
tiempo estimado de tromboprofilaxis extendida

oscilando entre 28 a 45 en diferentes publicaciones.
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MANIFESTACIONES TROMBOTICAS
EN POS-COVID-19

+ En la etapa posaguda, la frecuencia de eventos
tromboembdlicos es menor al 5%8. Un estudio de
seguimiento de 163 pacientes sin tromboprofilaxis
posterior al alta, informd una incidencia acumulada
de trombosis del 2,5% luego del alta, incluyendo
embolia pulmonar segmentaria, trombo intracar-
diaco, trombosis de fistula arteriovenosa e ictus is-
quémico’87,

+ Se manifiestan fendmenos tromboticos venosos
o arteriales (principalmente microvasculares) que
se desarrollan con frecuencia en el territorio pulmo-
naré.

+ También se pueden presentar accidentes cere-
brovasculares (ACV), infarto de miocardio y otros
eventos graves que pueden conducir a un empeo-

ramiento importante e incluso, a la muerte®'.

El tromboembolismo pulmonar (TEP) es el mas
frecuente, aunque también puede existir compro-
miso arterial (tromboembolismo arterial pulmonar
agudo)®. Los sintomas dependeran de la localizacion

del vaso comprometido y no difieren de las mani-

festaciones clasicas de la trombosis en pacientes no

covid.

Otras complicaciones a largo plazo:

+ Hipertension pulmonar tromboembdlica cro-
nica y enfermedad pulmonar tromboembdlica cro-
nica®. Hasta la fecha se desconocen los riesgos a
largo plazo de embolia pulmonar crénicay la consi-
guiente hipertension pulmonar® Ambas entidades
constituyen las complicaciones crénicas mas graves
tras la embolia pulmonar.

+ Trombosis venosa profunda de miembros inferio-
res, trombosis venosa esplacnica, de vena cefdlica y
vena cava superior, trombosis de senos venosos ce-
rebrales y oclusion de circuitos de hemodialisis®.

+ Eventos de tromboembolia arterial que incluyen:
stroke isquémico, infarto de miocardio, trombosis
de stent y, con menor frecuencia, isquemia arte-
rial mesentérica, obstruccion de arterias periféricas
y arteriosclerosis obliterante de grandes vasos. La
gravedad de los signos y sintomas derivados de la
hipoperfusion dependen de la severidad de la obs-

truccion y del territorio afectado.



Es necesario vigilar la posible aparicion de

fenomenos tromboticos, incluso semanas

EVALUACIONES COMPLEMENTARIAS

1. Ecografia doppler venoso de miembros inferio-
res: en pacientes asintomaticos, segln diferentes
publicaciones, se recomienda su realizacion soélo
ante la sospecha de trombosis venosa profunda.

2. Ecocardiograma: los hallazgos mas importantes a
tener en cuenta son signos de sobrecarga ventricu-
lar derecha (relacion VD/VE >1) o de hipertension
pulmonar (velocidad de regurgitacion triclspidea
>2,8 m/s).

3. TCAR con protocolo para TEP: no se recomienda
de rutina, sino solo ante sospecha de enfermedad
tromboembdlica pulmonar.

4. Dimero D: enlos pacientes con COVID-19 agudo,
su aumento se debe a la fibrindlisis sistémica de
los coagulos formados en la microvasculatura pul-
monar y a los eventuales trombos venosos (fuente
intravascular), y a la digestion de la fibrina que se
deposita en el espacio aéreo alveolar (fuente extra-
vascular).

5. Score de Wells: se utiliza para predecir la embolia
pulmonar en la poblacion general desde 1997. Una
puntuacion superior a 4 se asocia significativamente

con embolia pulmonar®.

después del alta hospitalaria.

Las guias para el diagndstico, prevencion vy trata-
miento de TEV en pacientes COVID-19 recomiendan
no utilizar el «Dimero D» como Unico parametro para
diagnostico de TEV, ni tampoco como Unico biomar-
cador para guiar la terapia anticoagulante en estos
pacientes®. Su elevacion es un hallazgo comun
durante la convalecencia, con una mediana de mas
de 2 meses después de la resolucion de la infeccion
aguda por COVID-19. Su incremento puede mante-
nerse a pesar de la normalizacion de los marcadores

inflamatorios y otros parametros de coagulacion®.
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ririco 24 | Hematologia pos-COVID-19.
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PACIENTES SIN DIAGNOSTICO
PREVIO DE EVENTO TROMBOTICO
DURANTE COVID-19 AGUDA

En cada punto de contacto con el Sistema de
Salud, por Telemedicina o en forma presencial, el
paciente debe ser cuidadosamente evaluado con la
busqueda de signos o sintomas que permitan sos-
pechar complicaciones trombdticas, tanto arteriales

como venosas® (ver algoritmo general).

+ Se debe sospechar TEP en pacientes que presen-
ten alguna de las siguientes situaciones®”:

1. Aparicion brusca de hipoxemia con PO2<90%,
que no se justifica por la lesion radioldgica, o ta-
quicardia >100 ppm o hipotension con TAS <100
mmHg) o clinica TVP.

2. Marcadores de sobrecarga ventricular elevados
(NT-proBNP, troponina).

3. Signos de sobrecarga ventricular derecha (rela-
cion VD/VE>1) o de hipertension pulmonar (veloci-
dad de regurgitacion tricUspidea >2,8 m/s) en eco-
cardiograma.

+ Se debe sospechar TVP en todo paciente que
haya permanecido inmovilizado durante mas de 3
dias y que presente edema asimétrico, dolor o in-
comodidad unilateral o bilateral de miembros infe-
rioresss,

+ Ante un paciente con sospecha clinica de evento
trombdtico venoso o arterial, se debe indicar aten-
cion hospitalaria. El diagndstico se basa en el mismo

algoritmo que en pacientes no COVID-19.

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA
EN COVID-19 AGUDA

Se realizara seguimiento por un equipo multidis-
ciplinario desde el alta®:

+ Ante la presencia de embolia pulmonar, algunos
autores recomiendan control clinico y de laborato-
rio con valoracion de pro-BNPy Dimero-Dalos 1y 3
meses posteriores al evento agudo.

+ Apartir delos 3 meses, frente a la persistencia de
sintomas (disnea, dolor toracico, mareo o sincope)
y radiografia de térax normal, sospechar secuelas
de TEP. Se recomienda solicitar una ecocardiografia
para valorar signos sugestivos de hipertension pul-
monar.

+ Enaquellos enfermos que en el momento agudo
del TEP presentaron signos de disfuncion ventricu-
lar derecha por imagen o por datos analiticos, se
debe realizar una ecocardiografia de control a los
3 meses. Si el paciente presenta disnea y radiogra-
fia patologica, se debe valorar la realizacion de una
TCAR con protocolo para TEP a fin de evaluar com-

promiso vascular.

67



68

Nefrologia

La afectacion renal en pacientes con enfermedad
por SARS-CoV-2 es comun. Se presenta desde alte-
racion leve del sedimento urinario hasta injuria renal

aguda (IRA) de grado variable>8.

EPIDEMIOLOGIA Y
PRESENTACION CLINICA

La IRA es una complicacion frecuente de la COVID-
19y se asocia con mayor mortalidad. Sereporta entre
0,5% vy 29% dentro de los 7 a 14 dias del ingreso. La
IRA grave que requiere terapia de reemplazo renal
(TRR) ocurre en el 5% de todos los pacientes hos-
pitalizados y en el 20-31% de los pacientes critica-
mente enfermos, particularmente en aquellos que
requieren ventilacion mecanica®®92, | a presencia de
hematuria se ha informado en casi la mitad de los
casos?® vy la proteinuria hasta en 87% (91). La hiper-
potasemia y la acidosis son anomalias electroliticas
frecuentes, incluso en pacientes sin IRA.

Ademas, la COVID-19 se notifica cada vez mas
entre pacientes con enfermedad renal en etapa ter-
minal y receptores de trasplante de rifion, con tasas
de mortalidad mas altas que las observadas en la

poblacion general®+%.

En el Hospital Angel C. Padilla se analizaron 102
pacientes con COVID-19, de los cuales el 52% pre-
sentd algun grado de IRA (grado 1, 13% - grado 2, 2%
-grado 3, 11% y grado 3 con hemodialisis, 23%). Los
factores predisponentes para TRR fueron: sobre-
peso, obesidad, creatinina mayor a 5 mg/dl, oliguria

y ferritina elevada.

FISIOPATOLOGIA

Las manifestaciones renales pueden comenzar
en el estadio 1 de la infecciéon aguda como conse-
cuencia de un efecto viral directo sobre las células
renales. Puede manifestarse con proteinuria y sedi-
mento patoldégico. Pueden representar glomeru-
lopatia colapsante, vasculitis, glomerulonefritis
membranosa, nefritis IUpica, microangiopatia trom-
boética, podocitopatias, nefritis intersticial®’.

En los estadios 2 y 3 de la infeccion puede pre-
sentarse necrosis tubular aguda con diferentes
grados de fracaso renal agudo®. Estas manifesta-
ciones responden a efectos indirectos tales como
manejo de fluidos, utilizacion de farmacos nefrotoé-
Xicos, asistencia respiratoria mecanica, fiebre, dia-

rrea, hipovolemia, alteraciéon de ciertos mecanismos

homeostaticos (organ crosstalk) o sepsis.



crérico 25 | Patogenia injuria renal aguda por SARS-CoV-2.
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FUEMNTE | Madim MK et al. COVID-19 associated AKL Mat Rev Nephrel 16, 747-764 (2020}
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POS-COVID-19 Y RINON

+ Los primeros estudios con seguimiento a corto
plazo en pacientes que requirieron TRR mostraron
que el 27-64% eran independientes de la didlisis a
los 28 dias 0 en el momento del alta de la unidad de
terapia intensiva?®100,

+ Disminucion de la tasa de filtracion glomerular
estimada se informd en el 35% de los pacientes a
los 6 meses en el estudio de Huang y Col, y el 13%
desarrollé una reduccion de la tasa de filtracion glo-
merular de nueva aparicion, luego de una funcion
renal normal documentada durante el COVID-19
agudo.

+ Datos de seguimiento a mas largo plazo mos-
traron que los pacientes que requirieron TRR por
IRA grave presentaron una alta mortalidad, con una
probabilidad de supervivencia de 46% a los 60 dias
y tasas de recuperacion renal del 84% en los super-
vivientes™1,

+ Sibien la carga de IRA dependiente de didlisis es
baja en el momento del alta, se desconoce el grado

de recuperacion de la funcion renal.



CONSIDERACIONES

+ Los pacientes con insuficiencia renal en la fase
posaguda se benefician con un seguimiento tem-
prano a cargo de un nefrélogo, ya que puede ocu-
rrir un deterioro renal persistente o progresivo.

+ Alingreso de los pacientes se deben solicitar ana-
lisis de orina y relacion proteina/creatinina. La pro-
teinuria y la hematuria parecen estar asociadas con
un curso clinico mas severo y una mayor mortali-
dad. Esto brindara una oportunidad para la estratifi-
cacion temprana del riesgo02103,

+ El estadio 3 de insuficiencia renal aguda (IRA) re-
quiere generalmente, TRR mediante hemodialisis,
sobre todo si se acompafia de disminucion de la
diuresis'®,

+ Al momento del alta, muchos pacientes presen-
tan un valor de creatinina menor que en la admi-
sion, sin embargo, un porcentaje importante per-
siste con funcion renal sin recuperacion completa.
Se sugiere seguimiento quincenal de la funcion re-
nal, orina completa e indice albumina/creatinina
hasta completar los 3 meses de evolucion por cri-

terio IRA.
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Neurologia

INCIDENCIA DE SINTOMAS Y SINDROMES
NEUROLOGICOS EN COVID-19

En las anteriores infecciones por coronavirus
(SARS-CoV, MERS-CoV) se ha confirmado dafio neu-
roldgico y capacidad de estos virus de causar injuria
neuroldgica directa. Pueden ingresar en el sistema
nervioso central y periférico, afectar las neuronas y
células gliales e inducir diversas patologias neurolé-
gicas.

En general, los trabajos publicados a nivel mun-
dial son casos clinicos aislados o series de casos. No
obstante, en una serie china con 214 casos confir-
mados, el 36,4% de los pacientes presento sintomas
neuroldgicos clasificados en centrales (25%), perifé-
ricos (9%) y musculares (11%). Los sintomas centra-
les mas frecuentes fueron mareos y vértigo (17%) vy
cefalea (13%). Entre los periféricos se reportaron
hipogeusia (5%) e hiposmia (5%). En los casos gra-

ves, que representaron el 419%, los sintomas neuro-

|6gicos se manifestaron con mayor frecuencia: ictus
(6%), disminucion del nivel de conciencia (15%) y
dafio muscular (19%)'%. En nuestra provincia no es
posible alin estimar la proporciéon de pacientes con
COVID-19 que presentan sintomas y sindromes neu-
rologicos diferenciables.

En un registro espafiol que incluye 841 pacien-
tes se han reportado manifestaciones inespecificas
(mialgias, cefalea, astenia, mareos, fatiga muscular)
y manifestaciones neuroldgicas especificas (anos-
mia, disgeusia, disminucion de nivel de conciencia,
miopatia, disautonomia, parestesias, enfermedad
cerebrovascular, convulsiones, alteraciones en los
movimientos, encefalitis, sindrome de Guillain Barré).
La complicacion neurolégica fue la principal causa

de muerte en un 4.1 % de los pacientes fallecidos'?®.
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Se sugiere registrar los siguientes datos en la his-

toria clinica:

MANEJO DE LAS COMPLICACIO-
NES NEUROLOGICAS ASOCIADAS A
LA INFECCION POR SARS-COV-2

Accidente cerebrovascular (ACV)

Se esta observando un riesgo aumentado de
ictus, probablemente por aumento del estado pro-
inflamatorio que se asocia a COVID-19. Esta posi-
bilidad debe tenerse en cuenta desde el primer
momento que se ve un paciente. Una vez instalado

el ictus se recomienda:

1. Rehabilitacion motora precoz.

2. Tratamiento farmacoldgico para prevencion se-
cundaria.

3. Ecocardiograma.

4. Ecodoppler de vasos del cuello.

5. Rehabilitacion inmediata y continua al alta.

Fatiga persistente pos-COVID-19

La fatiga es uno de los sintomas extrapulmona-
res mas frecuentes de la infeccion por SARS-CoV-2
(41%)'7. Datos publicados refieren fatiga persistente
con una frecuencia del 35-53% a las 4-8 semanas
y del 16% a las 12 semanas posterior a COVID-19
aguda'®. | a naturaleza profunday prolongada de la
fatiga en algunos pacientes con COVID-19 comparte
caracteristicas con el sindrome de fatiga cronica
(SFC) descripto después de otras infecciones. No se
describieron caracteristicas especificas de la fatiga

persistente asociada a la COVID-19199,

+ Fecha de inicio de la fatiga.

+ Sintomas y signos acompafantes.

+ Factores psicosociales y emocionales concomi-
tantes.

+ Farmacos.

Abuso de sustancias.

+

+ Exposicion a toxicos.

+

Enfermedades previas que puedan estar asocia-
das a fatiga crénica (SFC, fibromialgia y otros sindro-
mes de sensibilizacion central, enfermedades infec-
ciosas crénicas).

+ Secuelas oérgano-especificas (pulmonares, car-
diovasculares, renales) de la infeccion por COVID-19

grave.

Estudios recomendados:

+ Saturacion de oxigeno por oximetria de pulso
(SpO2).

+ Hemograma.

+ VSGy proteina C reactiva.

+ lonograma.

+ Bicarbonato.

+ Calcio, fosforo y magnesio.

+ Funcién hepatica y renal.

+ CPK

+ Funcion tiroidea: hormona estimulante de la ti-
roides (TSH), T4 libre.

+ Perfil nutricional: proteinas totales, albumina, fe-
rritina, vitamina B12, vitamina D.

+ Proteinograma.

+ Cortisol en plasma.

+ Espirometria.



cririco 26 | Proceso de diagnostico de fatiga cronica.

FATIGA PERSISTENTE | > 4 meses

1

Causas previas a la fatiga (agravamiento)

1 NO o
Control
Secuelas COVID-19 grave S| especialista
1 o correspondiente

Otras causas de fatiga no COVID-19

B

Aplicar criterios de sindrome de fatiga crénica

1

Fatiga cronica persistente (>6 meses)

a) Trastornos de la concentracién/memoria reciente
h.} Ddlnofagia Control y seguimiento
) Mialgias por especialistas

d) Poliartralgias sin inflamacién
) Cefalea Rehabilitacian
f) Suefio no reparador

g) Malestar posesfuerzo mayor a 24 horas

FUENTE | Adaptado y modificado de Manifestaciones persistentes de la COVID-19, Guia practica clinica 2020-2021. Antoni
Sist almirall, Brito Zendn P et al, GAT CAMRIC COCOOPSE; Antoni Sisd Almirall. CAMRC
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ANOSMIA Y/O DISGEUSIA PERSISTENTE

El concepto de anosmia después de una infec-
cion virica se conoce con el nombre de pérdida
olfativa posinfecciosa/posviral (POL). Anosmia y dis-
geusia estan presentes en un 8-9% de los pacien-
tes con infeccion por SARS-CoV-21% Su persistencia
es variable: 17-56%, 10-23% y 4-46% a las 4, 8 y 12
semanas respectivamente.

Dependiendo de la causa, la pérdida de olfato
puede ser parcial (hiposmia) o completa (anosmia),
temporal o permanente. Los pacientes con anos-
mia tienen una percepcion normal de las sustancias
saladas, dulces, acidas y amargas, pero no discrimi-
nan sabores, hecho que también depende en gran
medida del olfato. Por lo tanto, estos pacientes refie-
ren pérdida del sentido del gusto (ageusia) y no dis-
frutan de la comida.

La infeccion viral de las vias respiratorias supe-
riores es una causa frecuente de disfuncion olfativa,
debido a que el epitelio olfativo se encuentra adya-
cente al epitelio respiratorio. Los virus respiratorios
pueden causar disfuncion olfativa a través de la obs-
truccion nasal y de dafio transitorio o permanente al
epitelio sensorial.

En la historia clinica se recomienda registrar la
fecha de inicio y enfermedades previas (especial-

mente ORL y neuroldgicas).

DOLORES MUSCULARES PERSISTENTES
Pueden afectar a uno o varios musculos del
cuerpo y en la mayoria de los casos son benignos y
autolimitados, afectando incluso a ligamentos, ten-
dones vy fascias. Las causas que los provocan son
muy diversas. En las grandes series, las mialgias se
reportan en un 20% de los casos y pueden persistir

hasta en un 6% hasta las 8 semanas'".

En la historia clinica se recomienda registrar:

+ Fecha de inicio, localizacion, duracion, modifica-
cion con ejercicio/reposo, factores que alivian/em-
peoran/desencadenan, respuesta a la analgesia.

+ FEtiologias previas a la infeccion por COVID-19
que puedan estar asociadas.

+ Sintomas actuales coexistentes, especialmente

fatiga y dolor generalizado crénico.

Exploraciones recomendadas:

+ Hemograma.

+

VSGy PCR.

+

Funcion hepaticay renal.

+

Funcién tiroidea: TSH, T4 libre.

+ Proteinograma.

+ Enzimas musculares (creatinina quinasa [CK],
aldolasa, transaminasas, lactato deshidrogenasa
[LDH)).

+ Autoanticuerpos (ANA) y factor reumatoideo en

sospecha de enfermedad autoinmune.



erarico 27 | Algoritmo de dolor muscular persistente.
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Principales causas de dolores musculares
{preexistentes a la COVID o coexistentes)
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Inflamacién muscular per COVID-19
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Rabdomiélisis
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Urgencia hospitalaria

1

Control y rehabilitacion

FUEMTE | Adaptado y modificado de Manifestacicnes persistentes de la COVID-19. Guia practica clinica 2020-2021. Antoni
Sist Almirall, Brite Zendn P et al. GdT CAMAC COCOOPSE Antoni Sist Almirall. CAMFIC.
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CEFALEA PERSISTENTE

En 2 a 5% de los pacientes, el SARS-CoV-2 pro-
duce una cefalea cronica de dificil tratamiento. Segun
la International Classification of Headache Disorders
3¢ edition (ICHD-3)*, los pacientes con anteceden-
tes de cefalea primaria y COVID-19 requieren cate-
gorizar su diagnostico con el subtipo o subforma de
dolor. Ejemplos:
+ Pacientes sin historia de cefalea: se codifica como
cefalea secundaria atribuida a infeccién viral sisté-
mica, incluso si tiene las caracteristicas sugestivas
de cefalea primaria.
+ Pacientes con antecedentes de cefalea primaria:
si se cronifica o0 empeora en intensidad o frecuen-
Cia, en estrecha relacion temporal con la infeccion,
se debe considerar como cefalea atribuida a infec-
cion viral sistémica mas el diagnostico de la cefalea

previa.

Criterios diagnésticos de cefalea debida a infec-
cién viral sistémica. ICHD-3*
A. Cefalea de cualquier duracién que cumple el cri-
terio C.
B. Uno de los siguientes criterios:

a. Infeccion viral sistémica diagnosticada.

b. No hay evidencia de compromiso meningeo o
encefalitis.
C. Evidencia de causalidad demostrada por al me-
nos dos de los siguientes criterios:

a. Dolor de cabeza desarrollado en relacion tem-
poral con el inicio de la infeccion viral sistémica.

b. Dolor de cabeza que ha empeorado significa-
tivamente en paralelo con el empeoramiento de la

infecciéon viral sistémica.

c. Dolor de cabeza que ha mejorado significativa-
mente o0 se ha resuelto en paralelo con la mejora o
resolucion de la infeccion viral sistémica

d. Dolor de cabeza que tiene una o ambas de
las siguientes caracteristicas: a) dolor difuso y/o b)
intensidad moderada o severa.

D. No se explica mejor por otro diagndstico de

ICHD-3.

Se debe considerar la realizacion de estudios
complementarios y neuroimagenes en estos pacien-
tes, en especial en sujetos con examen neurolo-
gico anormal, pautas de alarma, cefalea tipo cluster,
entre otros'2,

La cefalea crénica (mas de 4 horas al dia, mas de
15 dias al mes y mas de 3 meses) es una de las prin-
Cipales causas de dolor y discapacidad. Es reportada
en un 14% de pacientes con COVID-19 agudo y 9 a
18% en los pacientes poscovid. Queda englobada,
por el momento, dentro de las cefaleas primarias
que se diagnostican en ausencia de anomalia orga-

nica o estructural.

En la historia clinica se recomienda registrar:

+ Fecha de inicio y sus principales caracteristicas,
especialmente las que obligan a pensar en patolo-
gia organica subyacente (cefalea repentina con sig-
nos y sintomas neuroldgicos, cefalea de nueva apa-
ricion a partir de los 50 afios, cefalea nocturna que
despierta, cefalea asociada a vomitos repentinos).
+ Diagnostico previo de enfermedades neuroldgi-
cas.

+ Sintomas coexistentes, especialmente neuroldgi-

Ccos.



cririco 28 | Algoritmo de cefalea persistente.

CEFALEA PERSISTENTE

1

Principales tipos de cefalea cronica

+ Tensional
+ Migrafosa
+ Histaminica de Horton

[ne

Causas NO COVID-19

+ Abuso de farmacos analgésicos
+ Patologia rinosinusal
+ Enfermedades neurolégicas

l MO Control clinico y seguimiento

Evolucion por mas de 3 meses

Interconsulta especialista

FUENTE | Adaptade y modificado de Manifestaciones persistentes de la COVID-19. Guia practica clinica 2020-2021. Antani
Sist Almirall, Brito Zendn P et al, GdT CAMRC COCOOPS]; Antoni Sisd Almirall. CAMFIC

Examen fisico:

+ Tension arterial.

+ Inspeccion y palpacion de la arteria temporal en
mayores de 50 afios.

+ Examen de la articulacién témporo-mandibular.
+ Palpacion craneal (puntos dolorosos, senos para-
nasales, exploracion de puntos sensibles y gatillos).
+ Valoracion neuroldgica: nivel de conciencia, sig-
nos meningeos, marcha, dismetrias (dedo-nariz),
test de Romberg, asimetrias faciales, etc.

+ Fondo de ojo.
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SINDROME DE GUILLAIN-BARRE (SGB)

El sindrome de Guillain-Barré (SGB) en pacientes
con infeccion por SARS-CoV-2 fue descripto durante la
fase aguda de la enfermedad, con presentacion clinica
y electrofisiolégica similar a las formas clasicas. Su pre-
valencia asociada a la infeccion por COVID-19 todavia
se desconoce, y es posible que no soélo los pacientes
con sintomas leves de SGB no sean diagnosticados, sino
que también existe el riesgo de que pacientes grave-
mente afectados puedan ser confundidos portadores
de una polineuropatia del paciente critico™s.

Asimismo, se describid el SGB en pacientes que a la
semana de superada la COVID-19 aguda, presentaron
debilidad muscular, fiebre y tos. El estudio del liquido
cefalorraquideo evidenci6 aumento de proteinas vy
ausencia de células. El electromiograma (EMG), mostré
polineuropatia axonal y desmielinizante aparentemente

beneficiosa a la inmunoglobulina endovenosa'.

POLINEUROPATIA DEL PACIENTE
CRITICO POR COVID-19

Entre un 50 y 70% de los pacientes con estancias
prolongadas en UTI necesitan neurorehabilitacion
motora y cognitiva debido a las secuelas (neuropatias,
polineuropatias y miopatias) causadas por la inmovili-
zacion prolongada, el uso de ventilacion mecanica y la
medicacion suministrada.

La polineuropatfa causa principalmente discapaci-
dad crénica debido a cambios funcionales y estructura-
les en las fibras nerviosas y musculares (degeneracion
del nervio axonal, pérdida de miosina del musculo,

hipoxia celular, necrosis muscular, entre otros).



SINTOMAS DE LA POLINEUROPATIA
DEL PACIENTE CRITICO POR COVID-19

Alteraciones sensitivas:

+ Parestesias (hormigueo o adormecimiento) o hi-
perestesias.

+ Cuadro anestésico bilateral, simétrico y distal en
“guante o calcetin”.

+ Dolor en todo el cuerpo.

+ Sensacion de ardor, quemazén o escozor.

+ Inestabilidad en la marcha (ataxia sensitiva) si hay
afectacion propioceptiva.

+ Disestesias (sensacion dolorosa sin causa o es-
timulo).

+ Alodinia (percepcion de un estimulo doloroso
cuando no lo es).

+ Hiperalgesia (hipersensibilidad a estimulos dolo-
rosos).

+ Hipoestesia (disminucion de la intensidad en la
sensibilidad).

+ Dolor neuropatico (dolor de tipo profundo, que-
mante, lancinante y delimitado que empeora du-

rante los periodos de descanso).

Alteraciones motoras:

+ Desde dificultad para la marcha hasta paralisis.
+ Pérdida de fuerzay debilidad muscular.

+ Afectacion de musculos respiratorios dificultando
el retiro del respirador.

+ Pérdida del reflejo aquileo provocando debilidad
para la dorsiflexion.

+ Pérdida del reflejo rotuliano.

+ Disfuncion del aparato genitourinario, cardiopul-

monar, intestinal o sexual.

Alteraciones tréficas:
+ Piel atréfica.
+ Pérdida de pelo.

+ Quemaduras o lesiones por insensibilidad.

Alteraciones autonémicas:
+ Hipotension ortostatica.
+ Retencién urinaria.
Su identificaciéon es importante para iniciar pre-

cozmente la rehabilitacion.

Historia clinica, examen fisico y estudios comple-
mentarios:

+ Datos personales y antecedentes médicos.

+ Exploracion neuroldgica, muscular, de la sensibi-
lidad y de los reflejos osteotendinosos (disminuidos,
ausentes o hiperexaltados).

+ Electromiograma con velocidades de conduccion
motoras y sensitivas para excluir otras causas (radi-
culopatia, plexopatia, enfermedad de la unién neu-
romuscular, miopatia, etc.) y definir patrén de afec-

cion (lesiéon axonal o desmielinizante).
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Gastroenterologia

El SARS CoV-2 utiliza los receptores ACE2 para
entrar en las células huésped. Estos se expresan en
esofago, estbmago, intestino delgado, colon, higado
y pancreas. Esto explica la frecuencia de sintomas
gastrointestinales en la COVID-19. La prevalencia
alcanza hasta el 50% (entre 3y 79% segln diferen-
tes informes). Pueden estar presentes aun incluso

en ausencia de manifestaciones respiratorias?’.

PATOGENIA DE LOS
SINTOMAS DIGESTIVOS

Se ha descripto una diseminacion fecal prolon-
gada con ARN viral detectable durante una media de
28 dias después del inicio de los sintomas y una per-
sistencia durante una media de 11 dias después de
la negativizacion de las muestras respiratorias.

La capacidad de la microbiota intestinal para alte-

rar el curso de las infecciones respiratorias (eje intes-

tino-pulmon) ya fue demostrada. La COVID-19 tiene
el potencial de alterar la microbiota intestinal, produ-
ciendo aumento de organismos infecciosos oportu-
nistas y agotamiento de comensales beneficiosos. La
presencia de Faecalibacterium prausnitzii, un anae-
robio productor de butirato tipicamente asociado a
buena salud, se ha correlacionado inversamente con
la gravedad de la enfermedad?.

La respuesta inmunolégica viral a nivel de la
mucosa de todo el tracto digestivo asociado al
aumento de la ansiedad por la pandemia en si
misma (miedo al contagio, distanciamiento social,
incertidumbre, etc.), puede exacerbar la patologia
funcional (colon irritable, dispepsia funcional).

Numerosos estudios estan evaluando las conse-
cuencias a largo plazo de la COVID-19 en el sistema
gastrointestinal, incluyendo el sindrome del intestino

irritable posinfeccioso y la dispepsia®.



MANIFESTACIONES DIGESTIVAS

Los sintomas digestivos estan presentes en mas
de la mitad de los pacientes con pos-COVID-19. Den-
tro de las manifestaciones descriptas se encuentran:
anorexia, diarrea, meteorismo, dispepsia, pirosis,
dolor abdominal, nauseas y vomitos. Muchos de
estos sintomas persisten y tardan en desaparecer.

Por otro lado, algunos medicamentos empleados
en el tratamiento de pacientes con COVID-19 pue-
den tener efectos secundarios gastrointestinales,
pancreaticos y hepatobiliares (antibiéticos, antivira-
les, y bioldgicos). La diarrea por Clostridioides difficile
puede ser inducida por antibidticos?. La elevacion
de transaminasas es un hallazgo frecuente en la fase
aguda de la enfermedad en pacientes internados. En
el pos-COVID-19, los valores deben normalizarse.

Un alto porcentaje de pacientes que padecieron
enfermedad moderada y grave manifiestan disfagia,
especialmente aquellos que requirieron internacion
en UTI e intubacion orotraqueal.

Pueden aparecer trastornos de la deglucion
por alteraciones de la coordinacion, y mecanicas,
en pacientes con desnutricion, sarcopenia y altera-
ciones neuroldgicas. Las alteraciones del gusto vy el
olfato estan directamente relacionadas con la deglu-
cion y pueden conducir a la persistencia del tras-

torno.

Si_existe riesgo de disfagia se debe considerar
rehabilitacién, puntualmente si el paciente:

+ Es oncoldgico con factores de riesgo.

+ Presenta riesgo nutricional.

+ Cuenta con antecedentes de neumonias recu-
rrentes.

+ Manifiesta signos de disfagia no controlados.

En ocasiones se puede requerir interconsulta con

especialista en otorrinolaringologia™.

RECOMENDACIONES

+ La consulta debe ser preferentemente presen-
cial. Se debe realizar anamnesis, examen fisico, soli-
citud de estudios endoscopicos si corresponde.

+ Eltratamiento sintomatico de la patologia funcio-
nal se indicara una vez descartadas las causas orga-
nicas (antieméticos, loperamida, etc.).

+ El rol del gastroenterdlogo es el reconocimiento
de las manifestaciones digestivas, el diagnostico di-
ferencial adecuado, el manejo de las complicacio-
nes relacionadas con la infecciéon y los eventos ad-

versos de los medicamentos.
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Infectologia

Se define al sindrome COVID persistente o
long-COVID como una entidad heterogénea con
sintomas que se atribuyen fundamentalmente a
la respuesta inflamatoria sistémica. Los pacientes
con long-COVID pueden manifestar una amplia
gama de sintomas -febricula, escalofrios, anore-
xia, malestar general, manifestaciones cutaneas,
tos persistente, diarrea- que representan pro-
blemas de salud y requieren detenerse a realizar
diagndsticos diferenciales para descartar otras
patologias infecciosas coexistentes, a fin de rea-
lizar un diagndstico oportuno vy el tratamiento
especifico’®.

Para el long-COVID no se dispone de trata-
miento especifico. Los tratamientos utilizados
para COVID-19 agudo (antivirales, anticuerpos
monoclonales), no estan indicados para el pos-
covid, debido a que aun no estan definidos los
mecanismos fisiopatoldgicos que originan los sin-

tomas..

RECOMENDACION GENERAL

Las personas con afecciones poscovid deben
mantener las medidas de prevencion habituales
recomendadas: uso de barbijo, distanciamiento
social/fisico, higiene de manos y evitar aglomera-

ciones y espacios interiores con mala ventilacion.

RECOMENDACIONES SOBRE VACU-
NACION EN POS-COVID-19

+ Las personas que cursan long-COVID deben recibir
la vacuna contra la COVID-19, independientemente de
sus antecedentes de infeccién por SARS-CoV-2 (ya sea
que haya padecido la infeccion sintomatica o asintoma-
tica), y/o de la presencia de anticuerpos especificos.

+ No se recomienda la solicitud de pruebas virales o
serolégicas para deteccion de infeccién aguda o previa
(respectivamente), en funcion de definir la vacunacion.
+ Serecomienda que los pacientes que recibieron an-
ticuerpos monoclonales contra SARS-CoV-2 o plasma
de convalecientes pospongan la vacunacion durante al
menos 90 dias desde el tratamiento'.

+ La administracion de vacunas de ARNm o de vec-
tor adenoviral no se asocié con un empeoramiento de
los sintomas de COVID persistente, la calidad de vida
o el bienestar mental. Segiin un estudio observacio-
nal prospectivo que compard pacientes vacunados y
no vacunados en una relaciéon 2:1, los primeros tuvie-
ron una pequefia mejoria general en los sintomas de
pos-COVID-19 y un aumento en su resolucion. No se
identificaron diferencias en la respuesta entre las vacu-
nas de Pfizer-BioNTech u Oxford-AstraZeneca'”.

+ Hasta el momento los beneficios de la vacunacion
superan los riesgos. Se requieren disponer de mas da-
tos para una recomendacion personalizada.

+ Se deben completar ademas los esquemas de vacu-
nacion que corresponden a la edad y grupos de riesgo
(por ejemplo, vacuna contra influenza, neumococo,
etc.) y realizar los controles de salud habituales y pre-

ventivos de acuerdo a la edad®.



Evaluacion
psiquiatrica

La pandemia es un factor de estrés psicologico
significativo, por su impacto en todas las face-
tas de la vida de las personas, practicamente,
en todos los sectores sociales y 7condmicos del
mundo. El miedo a la enfermedad vy la incertidum-
bre actual sobre el futuro precipitan sintomas
relacionados con la ansiedad y el estrés en toda
la poblacion. Deben considerarse también las
secuelas de los familiares de las personas afec-
tadas, aquellos que perdieron un ser querido o
gue pasaron la experiencia de tener una persona
enferma hospitalizada que no podian ver ni visitar.
En investigaciones recientes se evidencian tam-
bién, los efectos directos del virus vy la respuesta
inmunolégica subsiguiente del huésped en el sis-
tema nervioso central'®. Investigadores de la Univer-
sidad de Stanford revisaron 45 estudios publicados,
que incluyen 9700 pacientes afectados, moderados
a graves, hospitalizados. Reportaron un numero
significativo de signos clinicos diferentes: dificultad
para respirar, fatiga, trastornos del suefio, pérdida
del gusto vy el olfato, trastornos cognitivos (pérdida
de memoria, dificultad para concentrarse, confusion
mental), depresion, ansiedad, estrés postraumatico,
trastornos afectivos y agitacion'®120 Algunos de
estos sintomas neuropsiquiatricos se han relacio-

nado con el estado premdrbido, mientras que otros

han sido informados sintomas nuevos. Las personas
con internacion en UTI presentaron cuadros psiquia-
tricos mas severos. Sin embargo, también se obser-
varon en pacientes con COVID-19 leves sintomas
cognitivos como trastornos de memoria reciente, de
concentracion y de atencion (niebla mental)™'.
Recientemente, en Argentina, se desarrollo el
estudio “Secuelas psicoldgicas en personas que
tuvieron COVID-19. Relevamiento del impacto psico-
|6gico de haber padecido COVID-19 en poblacién en

Argentina”.

Datos del trabajo del Observatorio Psicosocial de
la UBA'22;

+ E164,4% de los participantes reporto fallas cogni-
tivas leves, moderadas y severas.

+ Mas del 56% percibid sintomas compatibles con
depresion clinica.

+ Mas del 45% asegurd haber padecido sintomato-
logia ansiosa moderada y severa.

+ EI46,3% de las personas consultadas respondie-
ron que su atencién empeoro.

+ Poco mas del 43% reportd que su memoria se
deterior¢ tras contraer coronavirus.

+ Alrededor del 40% sefialé que cambio su tenden-

Cia a pensar en la muerte y/o suicidio.
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Ofrecer una evaluacion y rehabilitacion
interdisciplinaria, particular para cada
paciente poscovid, es fundamental para

restablecer su calidad de vida.

CONSIDERACIONES

+ El poscovid altera la calidad de vida del paciente,
por lo tanto se debe brindar una evaluacion y reha-
bilitacion interdisciplinaria a medida para cada uno.
+ La evidencia actual sugiere la inclusion de la eva-
luacion psiquiatrica y neuropsicoldgica en el segui-
miento al alta de manera interdisciplinaria, para
realizar una cuantificacion precisa del estado de las
funciones cognitivas y mentales poscovid.

+ Estas alteraciones alin hoy no tienen tratamiento
médico especifico. Se estima que la estimulacion
cognitiva, el entrenamiento de las actividades de la
vida diaria y de las funciones afectadas, pueden me-
jorar los sintomas del paciente y su calidad de vida.
+ Sesugiere la conformacion de nodos de atencion
en hospitales de referencia y policlinicas, que cuen-
ten con las especialidades de Neurologia, Psiquia-
tria, Psicologia, Terapia Ocupacional, a fin de realizar

evaluaciones y tratamientos interdisciplinarios.



/. Laboratorio

/.7 Laboratorio en el
pos-COVID-19

Las pruebas de laboratorio fueron fundamenta-
les en el diagnostico de la etapa aguda de la COVID-
19y es probable que desempefien un rol importante
para el seguimiento del paciente poscovid'?.

Previo a la solicitud de los examenes de labora-
torio, se debe realizar una exhaustiva historia clinica
valorando los hallazgos clinicos del examen fisico, y
considerar que en algunas situaciones, el paciente
puede requerir solo algunas pocas determinaciones.

Debido a la inespecificidad de las pruebas de
laboratorio, en el contexto de la evaluacion de un
paciente poscovid, su utilidad principal es contri-
buir al diagndstico diferencial con otras patologias
con signos o sintomas similares'*. Se sugiere soli-
citar un panel basico de parametros analiticos en la
consulta inicial de los pacientes con persistencia de

sintomas?*




mews 06 | Panel basicos.

PRUEBAS DE LABORATOIO

Hemograma completo

lonograma

Urea

Creatinina

MRD-4

(Modification of Diet in Renal Disease)

Hepatograma

Eritrosedimentacion
Proteina C Reactiva
Ferritina

LDH

CPK
Dimero D *
Troponina®

Péprido natriurético®

* A criterio del especialista.

EVALUA PRESENCIA DE

Anemia y linfopenia

Alteracion de funcién renal

Alteracidn de la funcidn hepética y colestasis

Marcadores inflamatorios y de lesidn celular y
tisular

Lesidén muscular
Enfermedad tromboembalica
Miocarditis y sindrome corenario agudo

Falla cardiaca

FUENMTE | Ministerio de Salud Puablica de Tucuman,




mews 07 | Paneles adicionales.

PRUEBAS DE LABORATOIO

T5H
T4 Liore
Anticuerpos antiperoxidasa

Vitamina D y vitamina B12

Glucemia
Hemoglobina glicosilada

Anticuerpos antinucleares

Factor reumatoiden
C3yCd
Antipéptido citrulinado ciclice (anti-CCF)

Antitransglutaminasa IgA

Igh serica

Antiendomisio IgA

FPéaptido deaminado de gliadina 1gA e 126G

Cultivos v otras pruebas microbiolégicas en
funcion del foco (hemocultivos, urocultiva),

Antigena urinario para neumococo v legionella.

FPCR vy serologia de neumanias atipicas.
Procalcitonina.

serologia de Hepatitis B y Hepatitis C, VIH,
CMV (segln contexto de cada paciente)

EVALUA PRESENCIA DE

Funcidn tiraidea

Deficiencias de vitaminas

Diabetes

Sindrame metabélico

Afecciones reumatoldgicas autainmunes

Diarrea persistente (para descartar enfermedad
celiaca)

Sobreinfeccidn bacteriana ante la presencia
de picos febriles y sintomatologia respiratoria.

Enfermedades preaxistentes

FUENTE | Ministerio de Salud Publica de Tucuman,



CONSIDERACIONES GENERALES

+ Ante la presencia de dificultad respiratoria, se
debe descartar anemia. La linfopenia se revierte
una vez transcurrido el perfodo agudo de la enfer-
medad.

+ Aunque la insuficiencia renal aguda se resuelve
en la mayoria de los casos, algunos pacientes per-
manecen con alteraciones de la funcion renal requi-
riendo un seguimiento clinico continuo. Un estudio
publicado en enero del 2021 reporté reduccion de
la tasa de filtracion glomerular durante los 6 meses
de seguimiento’.

+ No se han informado secuelas hepatobiliares y
gastrointestinales significativas. Puede existir una
alteracion de la microbiota intestinal con disminu-
cion de comensales beneficiosos, permitiendo que
patégenos oportunistas ocasionen diarreas persis-
tentes. Este desequilibrio en la microbiota fue des-
cripto también en otras infecciones respiratorias®.
+ Los marcadores inflamatorios deben ser compa-
rados con los del periodo agudo de la enfermedad
y se considera util elaborar curvas de seguimiento.
Aungue aun se desconoce la duraciéon del estado
hiperinflamatorio inducido por la COVID-19, valores
dentro de los rangos normales o inferiores a la fase
aguda, se consideran indicadores de buen pronds-
tico.

+ Laimportancia del seguimiento de los valores de
CPK radica en el hecho de que algunos pacientes
que cursaron la enfermedad con internaciéon pro-
longada presentan alteraciones en el sistema mus-
culo esquelético.

+ Valores normales de Dimero D y de troponina

permiten descartar algunas complicaciones.

+ Secuelas endocrinoldgicas: se notificaron pacien-
tes con tiroiditis subaguda con clinica de tirotoxico-
sis, varias semanas después de la resolucion de los
sintomas respiratorios; también se puede manifes-
tar como tiroiditis autoinmune de Hashimoto o en-
fermedad de Graves.

+ Se describid mala evolucion de diabetes preexis-
tente o diagndstico de nuevos casos en poscovid.

+ Puede presentarse déficit de vitamina D con la
consecuente desmineralizacion 6sea. Las secue-
las endocrinolégicas estan relacionadas con la res-
puesta inflamatoria sistémica y el tratamiento con
corticoides.

+ Si el paciente presenta manifestaciones reuma-
toldgicas es importante descartar lupus eritema-
toso sistémico o artritis reumatoidea.

+ Ante diarrea persistente se debe descartar en-
fermedad celiaca previa a la infeccion por SARS-
CoV-2# En pacientes con esquemas de tratamiento
antimicrobiano de amplio espectro considerar el
diagnostico de diarrea por Clostridiodes difficcile.

+ Existe mayor riesgo de infecciones sobreagrega-
das debido al tratamiento con corticoides y otros
inmunomoduladores en la fase aguda, se requerira
entonces de un diagndstico microbioldgico. En pa-
cientes con factores de riesgo pueden reactivarse
infecciones inespecificas y especificas (como tuber-
culosis, por ejemplo).

+ Es de buena practica realizar siempre serologia
para VIH.

+ Si el hepatograma permanece alterado, descar-
tar hepatitis B, hepatitis C y CMV mediante el estu-

dio serolégico correspondiente’,
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Laboratorio de
hemostasia

Dentro de los factores de riesgo y predictores de
COVID prolongado se encuentran alteraciones en
algunas pruebas de laboratorio, como por ejemplo:
linfopenia, trombocitopenia, elevacion de Dimero D,
troponina, ferritina, interleuquina-6 y modificacio-
nes en el perfil de coagulacion. En este documento
se revisan las pruebas de hemostasia con valor en
el seguimiento y tratamiento del paciente poscovid,
principalmente el Dimero D (DD) y los anticuerpos

antifosfolipidos (aPL)'?.

e 08 | Alteraciones de la hemostasia en pacientes COVID-19.

TP

APTT

Plaguetas

Fibrindgeno

Dimero D

Factor Vill

Factor Von Willebrnad

Inhibidor del plasmindgeno N (PAI)

Anticuerpos Antifosfolipidos

Ligeramente prolongado

Mormal o ligeramente prolongado
Ligeramente disminuido

Elevado

Elevado

Elevado

Elevado

Elevado

Positivo en algunos pacientes

FUENTE | Ministerio de Salud Puklica de Tucuman



DIMERO D (DD)

El Dimero D es un importante biomarcador de

activacion de coagulacion y fibrindlisis. Es una mez-

cla heterogénea de fragmentos liberados por la plas-

mina de la molécula de fibrina que contienen los

dominios DD entrecruzados por la accion del FXIII

activado. Para su formacion se requiere de la accion

de tres enzimas: Trombina (principal enzima del sis-

tema de coagulacion), Factor Xl activado y Plasmina

(enzima clave del sistema fibrinolitico).

mews 09 | Caracteristicas destacadas del Dimero D.

UTILIDAD

VIDA MEDIA

ELIMIMACION

INTERVALD DE REFERENCLA
Fisioldgico

Relacionado a trombosis
AUMENTO

No trombdtico

UTILIDAD

Biomarcador de generacidn de trombina y plasmina
& horas aproximadamente

Rifion, Sistemna Reticulo Endotelial

< 250 ngf/ml UDD

Edad avanzada, embarazo, neonatos,

Coagulacién intravascular diseminada, evento tromboembdlica,
infarto agudo de miocardio, diseccion de aorta.

Hemorragia, cancer, distrés respiratorio, hemadlisis, enfermedad
renal, hepatica, falla cardiaca congestiva, infeccidn, cirugia
reciente, trauma, quemaduras, enfermedad inflamatoria

Indicador de trombosis intravascular. No es especifico de
trombaosis, es un marcador inespecifico de inflamacién y
fibrindlisis.

FUENMTE | Ministerio de Salud Publica de Tucuman,
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Existen mas de 30 métodos para dosar DD que
utilizan anticuerpos monoclonales para diferentes
epitopes. Lo que se mide no es una molécula Unica,
sino un conjunto heterogéneo de derivados de
fibrina de diferentes pesos moleculares generados

por la plasmina.

En el mercado estan disponibles tres tipos de
métodos:

+ Semicuantitativos: carecen de sensibilidad y es-
pecificidad para la exclusion de evento tromboem-
bdlico venoso (ETV).

+ Cuantitativos: altamente especificos y sensibles
con diferentes principios de medicion. Pueden ser
automatizados con resultados en 30 minutos. Son
los recomendados para el seguimiento del paciente
con COVID-19.

+ Ensayos al pie de la cama: metodologia cuanti-
tativa rapida y de facil acceso para los servicios de

emergencia.

Aln no se logré un estandar internacional
Unico a partir del cual calibrar los distintos equipos
empleados. Los fabricantes utilizan dos tipos de cali-
bradores expresandose los resultados en Unida-
des Equivalentes de Fibrindgeno (FEU) y Unidades
Dimero D (UDD). Ambas no son equivalentes entre si
y se recomienda no transformarlas. Suma a la confu-
sion la variedad de unidades de concentracion (ng/
mL, mg/L, pg/mL, etc) en que pueden ser expresa-
dos. El punto de corte es especifico de cada ensayo.
Las gufas internacionales recomiendan informar el
resultado en las unidades originales determinadas
por el fabricante reiterando que el cambio de unida-

des puede incrementar el error.

Para comparar los resultados del DD en el segui-
miento del paciente, las determinaciones se deben
realizar con el mismo método y expresarse en las
mismas unidades'®. En el informe del laborato-
rio debe constar el valor numérico, las unidades, el
intervalo de referencia (IR) y el punto de corte para
exclusion de ETV, como se muestra en el presente
ejemplo’:

Dimero D: 522 ng/mL DDU  IR: 0-233 ng/mL DDU

Método: inmunoturbidimétrico

Punto de corte para TEV: 230 ng/mL DDU

¢PARA QUE SIRVE EL DD?

1. Diagndstico.

a. Descartar el diagndéstico de ETV (alto valor pre-
dictivo negativo).

b. Diagndstico de diseccion adrtica.

c. Diagndstico de coagulacion intravascular dise-

minada (CID).

2. Marcador de riesgo de trombosis venosa.

a. Definir la duracion de la anticoagulacion en ETV
sin factor desencadenante conocido.

b. Marcador de riesgo de ETV en pacientes con
cancery en pacientes internados para profilaxis pri-

maria.

3. Marcador prondstico.

a. Marcador de riesgo de muerte por neumonia
por SARS CoV-2.

b. Marcador de riesgo de muerte en tromboem-
bolismo pulmonar, cancer, ACV, insuficiencia car-
diaca, enfermedad coronaria.

c. Marcador de riesgo de muerte en sepsis/VIH.



UTILIDADES DE DD EN
PACIENTES CON COVID-19

1. Marcador de severidad de la enfermedad al in-
greso o pronostico de mortalidad.

2. Marcador precoz de hipercoagulabilidad vy
seguimiento en el tiempo.

3. Diagnostico de ETV si hay un cambio brusco en el
patron del DD en el tiempo.

4. Evaluacion de la respuesta al tratamiento anti-
coagulante que reduce el nivel del DD.

5. Ajuste de dosis de heparina de bajo peso mole-

cular.

DIMERO D EN EL PACIENTE
POS-COVID-19

En una revision sobre 529 pacientes con sin-
drome poscovid, un 20% presenté elevacion en los
niveles de DD, siendo la prueba de laboratorio de

hemostasia més frecuentemente alterada®®.

ANTICUERPOS ANTIFOSFOLIPIDOS (APL)

La asociacion de sintomas con enfermedades
autoinmunes sugiere que el SARS-CoV-2 puede gati-
llar patologias secundarias asociadas a la inmunosu-
presion temporaria y a la presencia del virus.

Estudios recientes reportan alta prevalencia
de anticuerpos antifosfolipidos en pacientes con
COVID-19. Los aPL pueden incrementar el riesgo de
desarrollar trombosis venosa y arterial. En el segui-
miento de determinados pacientes pos-COVID-19
se pueden incluir su determinacion. Sin embargo, su
impacto clinico no esta bien dilucidado.

Un metaanalisis revela que aproximadamente el
46,8% de los pacientes hospitalizados con COVID-
19 presentan al menos un aPL positivo. El mas fre-
cuente (51%) es el anticoagulante lUpico (AL). Esta
ampliamente descripta la asociacion entre procesos
virales y aPL. En los pacientes con COVID-19 es mas
baja la prevalencia de anticuerpos anticardiolipinas
(aCl) y sorprendentemente mas alta la de AL que la
observada en otros procesos virales's!,

Estudios realizados en nuestro pals mostraron
un 52% de AL positivos en pacientes internados con
COVID-19. Cuando se evalud la persistencia, solo
un 27 % mantuvieron la positividad al mes. En los 7
meses de seguimiento los pacientes no presentaron
ETV por lo tanto, no se observd una relacion signifi-
cativa™2,

Se requieren estudios con mayor numero de
pacientes para establecer si los anticuerpos antifos-
folipidos desempefian algun rol en la alta inciden-
cia de trombosis que presentan los pacientes con
COVID-19. Seria necesario monitorear su presencia
y relacién con el evento trombdtico en el sindrome

pos-COVID-19133,
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El rol de la
enfermeria en
el abordaje
del paciente
pos-COVID-19

El rol de la enfermeria debe centrarse primaria-
mente en el trabajo conjunto con los fisioterapeu-
tas para programar los cuidados del paciente al alta
hospitalaria y evaluar su progreso.

La rehabilitacion es importante en estos pacien-
tes permitiendo mejorar la calidad de vida, acelerar
la reincorporacion laboral y disminuir la depresion y
la ansiedad. Los cuidados se deben planificar en los
distintos niveles de atencién acorde a la complejidad
de los pacientes incluyendo consultas presenciales y
telematicas.

El plan de cuidado de enfermeria al alta del
paciente se debe basar en la mejor evidencia exis-
tente. Se puede emplear el modelo tedrico de Vir-
ginia Henderson que considera al ser humano en
todas sus dimensiones (biopsicosocial y espiri-

tua |)135,‘|36'



Necesidades
del paciente

RESPIRACION

Diagnéstico:
+ Patron respiratorio ineficaz manifestado por dis-

nea ante minimo esfuerzo y fatiga.

Objetivos:
+ Lograr que el paciente mejore la tolerancia a la
actividad.
+ Evaluar causas de fatiga ante actividades de la

vida diaria.

Intervenciones:

+ Monitorizar la funcion respiratoria.

+ Controlar las constantes vitales respiratorias: fre-
cuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo cuando el
paciente realiza actividad fisica.

+ Observar y registrar los cambios de la disnea y

ansiedad y las causas que las desencadenan.

+ Fomentar la actividad fisica, planificar una rutina
(duracion, series y pausas entre ejercicios) y estimu-
lar su cumplimiento. Chequear los criterios de ex-
clusion: frecuencia cardiaca > 100 latidos/min, pre-
sion arterial menor 90/60 o mayor 140/90 mmHg,
saturacion de oxigeno en sangre < 95%. Indicar sig-
nos y sintomas de alarma para interrumpir la acti-
vidad.

+ Capacitar al paciente en la realizacién de movi-
mientos respiratorios controlados: inspiraciéon pro-
funda, espiracion lentay tos al final de la exhalacion.
+ Indicar al paciente pautas de alarma para la con-
sulta precoz.

+ Establecer metas y objetivos a corto plazo.

Indicadores:
+ Mejoria progresiva de los parametros respirato-

rios evaluados.
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ALIMENTACION/HIDRATACION

Diagnéstico:
+ Desequilibrio nutricional expresado como una
ingesta insuficiente. Puede manifestarse indirecta-

mente por debilidad y tono muscular insuficiente.

Objetivo:
+ Recuperar la masa corporal.
+ Brindar asesoramiento nutricional para incorpo-

rar habitos alimenticios saludables.

Intervenciones:

+ Capacitar al paciente sobre alimentos nutritivos
de alto contenido caldrico y el control diario de ca-
lorfas consumidas.

+ Analizar junto al paciente y su familia los factores
que contribuyen a una nutricion adecuada.

+ Controlar y registrar el peso corporal.

+ Planificar una dieta semanal.

+ Fomentar la ingesta de agua.

Indicadores:
+ Control del peso.
+ (ndice de Masa Corporal (IMQ).

+ Pliegue cutaneo del triceps.

CONSTIPACION

Diagnéstico:

+ Estrefliimiento.

Obijetivo:

+ Mejorar el ritmo evacuatorio del paciente.

Intervenciones:

+ Lograr que el paciente adopte una dieta rica en
fibra.

+ Fomentar la ingesta de agua en cantidad vy fre-
cuencia adecuadas.

+ Fomentar la actividad fisica para favorecer el

transito intestinal y estimular el peristaltismo.



MOVILIZACION

Diagnéstico:

+ Limitacion para realizar movimientos fisicos.

Objetivo:

+ Mejorar la movilidad del paciente.

Intervenciones:

+ Colaborar en la deambulacion del paciente.

+ Ofrecer un punto de apoyo (silla) para el des-
canso entre distancias.

+ Incrementar paulatinamente las distancias segun
tolerancia.

+ Controlar saturacion de oxigeno, frecuencia car-
diaca y frecuencia respiratoria del paciente antes y
después de la deambulacion para valorar su tole-

rancia.

Indicadores:
+ Tolerancia del paciente a la deambulaciéon sin
colaboracion, incrementando progresivamente las

distancias.

SUENO

Diagnéstico:
+ Alteracion del patron del suefio secundario a es-

trés postraumatico.

Objetivo:
+ Lograr un descanso reparador durante el suefio

nocturno de al menos 6 horas ininterrumpidas.

Intervenciones:

+ Educar al paciente sobre habitos favorables de
descanso.

+ Indicar cena liviana.

Indicadores:
+ Incremento del nimero de horas de suefio.

+ Percepcion de descanso de calidad.
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TERMORREGULACION

Diagnéstico:

+ Alteracion de la temperatura corporal.

Intervenciones:
+ Asesorar en el control de infecciones.
+ Monitoreo la temperatura corporal.

+ Pesquisar signos y sintomas de infeccion.

Indicador:

+ Registro de valores de temperatura dentro de los

parédmetros normales.



SEGURIDAD

Diagnéstico:
+ Percepcion de inseguridad debido a debilidad

muscular y manifestado por temor e inestabilidad

motriz.

Objetivo:
+ Lograr la recuperacion de la confianza en sf
mismo.

+ Disminuir el riesgo de caidas.

Intervenciones:

+ Indicar al paciente una secuencia de acciones
para incorporarse de la cama: movimientos pasivos
de miembros inferiores, sedestacion al borde de
la cama, continuar con los movimientos pasivos y
luego incorporarse lentamente.

+ Colaborar en la deambulacion.

+ Estimular al paciente para recuperar la autono-

mia en la deambulacién.

Indicador

+ Percepcion de seguridad y autonomia del pa-

ciente.

COMUNICACION

Diagnéstico:
+ Dificultad para exponer sus emociones relacio-

nadas a experiencias postraumaticas.

Objetivo:
+ Lograr que el paciente comunique sus emocio-

nes, temores y ansiedades.

Intervenciones:
+ Recomendar interconsulta con profesionales de
salud mental.

+ Generar un entorno adecuado que favorezca el

dia

0go con el paciente.
+ Motivar al paciente.
+ Solicitar intervencion de sus afectos para generar

contencidon emocional.

Indicador:
+ Avances en la comunicacioén.

+ Evidencia de una mayor vinculacion con otros

miembros de su familia.
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Rehabilitacion

cardiopulmonar
pos-COVID-19

Fundamentos

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reco-
mienda la rehabilitacién como componente fun-
damental de la atencion del paciente que curso
infeccion por SARS-CoV-2'3713° Estudios realiza-
dos en el Reino Unido estiman que hasta el 50% de
los pacientes hospitalizados con COVID-19 pueden
requerir rehabilitacion prolongada™®. Se sugiere su
inicio precoz desde la internacion en la Unidad de
Cuidados Intensivos para optimizar el estado funcio-
nal antes del alta y para favorecer la reintegracion
del individuo a la comunidad. El seguimiento poste-
rior a la hospitalizacion plantea nuevos objetivos con
el paciente y la participacion de la familia.

Es imprescindible la organizacion del Sistema
de Salud con la creacion de equipos de trabajo que
aborden las acciones vinculadas a la atencion, pre-
vencién, promocion y recuperacion®™!. Un programa
de rehabilitacion requiere ampliar los equipos de
salud y fortalecer los procesos de acompafiamiento
y capacitacion de las estructuras de salud ya exis-

tentes.



El proceso de rehabilitacién debe contemplar los
siguientes aspectos:

+ Centrarse en el paciente y adaptarse a sus nece-
sidades individuales™2,

+ Realizar un enfoque integral, fisico, cognitivo y
psicolégico™s.

+ Emplear la educacion como una herramienta
clave involucrando al paciente, la familia y su me-

dio®.

El equipo de rehabilitacion debe estar constituido
por: médicos de diferentes especialidades, kinesio-
logos, encargados del entrenamiento fisico y fun-
cional, fonoaudidlogos, especialistas en técnicas de
deglucion y lectoescritura, terapistas ocupacionales,
a cargo del entrenamiento de las actividades de la

vida diaria (AVD) y reinsercion laboral™4.
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El proceso de rehabilitacion debe
centrarse en el paciente y sus necesidades,
debe realizarse desde un enfoque integral
y debe emplear la educacion como una

herramienta clave.

Objetivos

+ Rehabilitar a todo paciente que presente secue-
las poscovid (respiratorias, cardiacas, motoras, cog-
nitivas o neuroldgicas) priorizando a aquellos que
durante la fase aguda estuvieron internados en
areas criticas.

+ Realizar evaluacion clinica aplicando flujogramas
y test diagnosticos consensuados con el fin de plani-
ficar las acciones de rehabilitacion apropiadas.

+ Mejorar la capacidad funcional psicofisica y neu-
romotora y aliviar los sintomas del paciente.

+ Incluir a la familia como pilar fundamental.



Intervenciones

A. Evaluaciéon del paciente para su estratifica-
cion:

+ Con secuelas graves (complicaciones tromboem-
bélicas, alteracion en la fraccion de eyeccién, con re-
querimiento de oxigeno suplementario, fibrosis pul-
monar, etc.).

+ Con cuadro clinico inespecifico (fatiga y disnea).

+ Con alteraciones neuromotoras.

B. Incorporacién de la oximetria de pulso como
automonitoreo:

El automonitoreo de la saturacion de oxigeno con
oximetro de pulso (SpO2) durante tres a cinco dias
es Util para evaluar a los pacientes con disnea persis-
tente. Confiere tranquilidad, especialmente cuando
los registros de saturacion iniciales son normales y
no se encuentra causa de la disnea tras una exhaus-

tiva evaluacién®',

PRUEBA DE ESFUERZO BASAL

Se debe realizar esta prueba para detectar
desaturacion en la evaluacion inicial de todo
paciente con saturacion de oxigeno por oximetria
de pulso en reposo > 96% vy sintomas indicadores
de desaturaciéon ante el esfuerzo (mareos o disnea

durante el ejercicio).

Esta prueba puede realizarse de dos maneras:

1. Autocomprobacién en forma remota: el paciente
debe realizar una medicién con el oximetro de pulso
en reposo y después de caminar 40 pasos en una
superficie plana.

2. Supervisada presencialmente: el personal de
salud debe realizar la medicion con el oximetro de
pulso en reposo, luego indicar al paciente sentarse
y pararse lo mas rapido posible durante un minuto

cronometrado y realizar una nueva medicion.

Interpretacion de las mediciones de SpO2: la
Sociedad Britanica del Térax define alcanzar un
rango objetivo para la saturacion de oxigeno entre

94-98%.

+ Un descenso > 3% entre las lecturas de satura-
Cion en reposo y posterior esfuerzo indica que el
paciente debe ser reevaluado por especialista para
establecer la necesidad de oxigenoterapia.

+ Un nivel de 92% o menos indica requerimiento
de oxigeno suplementario (excepto en pacientes
con insuficiencia respiratoria crénica o EPOQ).

+ Lecturas basales persistentes iguales 0 menores

a 94-95% requieren evaluacion por neumonologo.
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LEVE

Sp02 > 95%

FR < 20/min

FC <90/min
Presenta disnea
y fatiga muscular

l

Considerar monitoreo remoto

Prueba de ellos 40 pasos o
sentarse y pararse por un minuto

La SpO2 no debe caer mas de 3%

IMPORTANTE

PAUTAS DE ALARMA

El paciente debe ser informado sobre pautas de
alarma indicadoras de contactarse rapidamente con
el Sistema de Salud. En la siguiente figura se describe
el algoritmo propuesto para deteccion temprana de

hipoxemia “silenciosa”®.

cririco 29 | Deteccion temprana de hipoxemia "silenciosa".

MODERADO GRAVE

SpO2 93-94% SpO2 < 92%

FR 21-24/min FR 25/min o mas
FC 91-130/min FC 131/min o mas

Presenta disnea y
fatiga muscular

l

Monitoreo presencial INTERNACION

Prueba de los 40 pasos o sentarse
¥ pararse por un minuto

Ingresar a Programa de
Rehabilitacion para pacientes con
riesgo respiratorio y/o cardioldgico

Saturacion = 92%: implica hipoxia e indicacion de tratarmiento con oxigeno suplementario.
Si el descenso es de 3% o mas, se debe realizar una evaluacién inmediata.

FUEMTE | Mational Health Service (WH3) England. Pulse aximetry to detect early deterioration of patients with COVID-19 in
primary and community care settings Disponible en: hitpsyiwenwy,england. nhs.uk/coranavirus/ publication/pulse-oximetry-to-
detect-early-deterioration-ofpatients-with-covid-19-in-primary-and-community-care-sattingss’



Fases de la rehabi-
litacidon en el paciente
con COVID-19 agudo y
poscovid:

+ Fase |: desde el diagndstico hasta su mejoria cli-
nica durante la internacion.

+ Fase lI: en el momento pre-alta, con monitoreo
presencial.

+ Fase Il A*: en el paciente ambulatorio, con su-
pervision y monitoreo presencial.

+ Fase lll B**: en el paciente ambulatorio, con su-
pervision y monitoreo virtual periddico.

+ Fase IV***: en el paciente ambulatorio. Control
periddico en consultorio y rehabilitacion domicilia-

ria con autocontrol.

*FASE Il A

+ Su objetivo es aumentar la tolerancia al ejercicio,
mejorar las capacidades aerdbicas y el umbral is-
quémico.

+ Se realiza evaluacion presencial.

+ Comprende un periodo de al menos tres meses
de entrenamiento con una frecuencia trisemanal.
Comenzar con una intensidad de ejercicio del 60%
de la frecuencia cardfaca maxima tedrica (220 me-

nos la edad del paciente).

**FASE Il B

+ Se aplica para pacientes de bajo riesgo.

+ La primera evaluacion es presencial, cuando se
valora al paciente clinicamente, se planifican las in-
tervenciones y se procede con sesiones virtuales y
periédicas.

+ Comprende un periodo aproximado de 3 meses,
con sesiones virtuales trisemanales.

+ Se sugiere formar grupos de 10 a 15 pacientes
para las sesiones virtuales.

+ Recolectar los parametros de cada paciente a
través de mensajeria instantanea (WhatsApp) y gru-
pos de redes sociales. También realizar el acompa-
flamiento, apoyo y contencion del paciente a través

de estas mismas herramientas.

***FASE IV
+ Se puede implementar cuando el paciente me-
jord clinicamente y es capaz de realizar sus activida-

des fisicas habituales.
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Evaluacion inicial

La evaluacion inicial permite:

+ |dentificar limitaciones y contraindicaciones al
ejercicio.

+ Determinar el riesgo cardiopulmonar.

+ Planear metas y objetivos.

+ Elaborar un programa de ejercicios personali-

zado.

TEST DE EVALUACION*: SPPB (SHORT
PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY)

Es un test Util, sencillo y objetivo que permite eva-
luar la capacidad funcional de miembros inferiores
(MMII) en personas mayores. Debido a su practicidad
se emplea para la evaluacion de pacientes pos-CO-
VID-19'7-14° Consta de tres pruebas. Las puntua-
ciones van desde O (peor desempefio) a 12 (mejor
rendimiento). Puntuaciones bajas predicen discapa-
cidad en las actividades de la vida diaria, pérdida de
movilidad, riesgo de hospitalizacién, requerimientos

de atencion de enfermeria y muerte.

*Se utilizaran a lo largo del proceso las escalas de
Borg (anexo 3) y la Escala de Disnea mMRC (grafico

5, pég 40)1 50-1 54.

Prueba 1

Valora el equilibrio evaluando la capacidad del
paciente para permanecer durante 10 segundos con
los pies en una posicion determinada.
+ Realizar la demostracion de las tres posiciones.

+ Indicar al paciente que comience con los pies jun-

tos uno al lado del otro y que intente permanecer
en esa posicion 10 segundos. Puede usar los bra-
z0s, doblar las rodillas 0 mover su cuerpo para man-
tener el equilibrio, pero no debe mover los pies.

+ Repetir el procedimiento con las otras dos posi-

ciones, en semi tandem vy full tandem.

Prueba 2

El paciente debe caminar a ritmo habitual una
distancia de 4 metros entre dos conos durante 8
segundos. Esta prueba se realiza dos veces.
+ Colocar una silla en un extremo por si el paciente
lo requiere.
+ El paciente puede utilizar el dispositivo de apoyo
para caminar si lo requiere habitualmente.
+ El asistente camina detras del paciente, evalla la

pérdida de equilibrio y registra el tiempo.

Prueba 3

El paciente debe levantarse de una silla, con los
brazos cruzados sobre el pecho, cinco veces conse-
cutivas sin realizar pausasy lo mas rapido posible. Se
valora cuanto tiempo tarda en practicar este ejerci-
cio completo.
+ Cronometrar desde que el paciente se inclina ha-
cia adelante al iniciar la primera accion hasta que
completa la completa la quinta accion.
+ Interrumpir la prueba si el paciente utiliza sus
brazos o después de 1 minuto si no la completo.
+ Registrar la duracion en segundos y la presencia

de desequilibrio.



cririco 30 | Bateria breve de rendimiento fisico .

1| Prueba de equilibrio

¥

@ Side by side stand il <10 secunpos = 0 pT

Pararse y poner los pies juntos uno
al lado del otro por 10 segundos

|
Semi tandem stand > —

Colocar el talon de un pie al lado del
dedo gordo del otro 10 segundos

l 10 SEGUNDOS = +1 PT

Tandem stand
Alinear los pies taldn con
punta durante 10 segundos

10 sEGUNDOS = +2 PT

3-999s566. =+1PT
<3 SEGUNDODS = +0 PT

2| Prueba de velocidad de marcha de los 4 metros

|

Medir el tiempo necesario para caminar 4 metros a un ritmo
normal (realizar la prueba 2 veces y utilizar el mejor tiempo)

3| Prueba: incorporarse de la silla

109

Pasar a prueba de
velocidad de marcha
de los 4 metros

Pasar a prueba de
velocidad de marcha
de los 4 metros

<10 s5eG. = 4 p7T
4,82 - 6,2 56G. = 3 PT

Ll MO PUEDE HACERLO =

Prueba previa
Los participantes cruzan los brazos sobre el
pecho e intentan levantarse de una vez de la silla

1

5 repeticiones

Medir el tiempo necesario para realizar
cinco levantamientos desde una silla
hasta una posicion erguida, lo mas
rapido posible, sin el uso de los brazos

6,21-8,7 566.= 2 pT

DETEMER EL EJERCICIO

WO PUEDE HACERLO = 0 PT

211,19 sE6. = 4 PT
11,20 - 13,69 s66. = 3 T
13,70 - 16,69 sEG. = 2 pT

>16,7 56G.=1PT

0 PUEDE = 0 PT

FUENTE | 5PPE - Shom Physical Performance Battery.
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En la siguiente tabla se muestran las limitaciones
funcionales que se desprenden de las puntuaciones

obtenidas.

mewa 10 | Clasificacion de las
limitaciones basada en la
Bateria Breve de Rendimiento
Fisico (Short Physical
Performance Battery - SPPB).

ESCALA CLASIFICACION
0-3 Limitacion severa
4-6 Limitacion moderada
7-9 Limitacion leve
10-12 Limitacién minima

*Guralnik M, Ferrucc L Simonsick EM, Salive ME
Wallace RE. Lower-gxtremity function in persons over
the age of 70 years as a predictor of subsequent
disability, M Engl | Med. 1995 Mar 2;332(21:556-61. doi;
10.1056/MNEM 1995030233 20902, PMIL: f838185.

FUENTE | 5PPB - Short Physical Performance Battery

CONTRAINDICACIONES

+ Enfermedades en fase aguda o inestable (por
ejemplo: angina inestable, insuficiencia cardiaca
descompensada, miocardiopatia hipertrofica obs-
tructiva, entre otros).

+ Hipertension pulmonar severa con sintomas o
descompensacion hemodinamica durante el ejerci-
cio.

+ Hipertension arterial severa de reposo (valores
superiores a 180/110 mmHg).

+ Hipotension ortostatica sintomatica (descenso
mayor a 20 mmHg respecto al valor basal de TAS).
+ Trombosis venosa profunda o tromboembolismo

pulmonar recientes.



Categorizacion de
los pacientes

RIESGO BAJO

El bajo riesgo se asume cuando todos los crite-
rios de bajo riesgo estan presentes:

+ No disminuye > 3 % la saturacion de oxigeno
(SpO2) en la prueba de los 40 pasos.

+ Funcién ventricular normal (Fraccion de eyeccion
de ventriculo izquierdo > 50%)

+ Ausencia de arritmias complejas de reposo o de
esfuerzo.

+ Respuesta hemodinamica normal al ejerci-
cio.

+ Ausencia de sintomas incluyendo angor durante

el esfuerzoy la recuperacion.

+ Capacidad funcional ergométrica >7 METS.

RIESGO MODERADO

El riesgo moderado se asume para pacientes que
no reunen criterios de alto o bajo riesgo:

+ Descenso de un 3 % de su saturacion basal des-
pués de la prueba de los 40 pasos.

+ Disfuncion ventricular izquierda moderada (Frac-
cion de eyeccion de ventriculo izquierdo 40 - 49%)
+ Signos o sintomas de isquemia (incluyendo an-
gor) a niveles medianos de ejercicio (5- 6.9 METS) o

en la recuperacion.

RIESGO ALTO

El riesgo alto se asume cuando esta presente al
menos uno de los siguientes criterios:

+ Saturacion basal < 92%.

+ Disfuncion ventricular izquierda severa (Fraccion
de eyeccion de ventriculo izquierdo 40%).

+ Antecedentes de paro cardio-respiratorio.

+ Arritmias ventriculares complejas de reposo o de
esfuerzo.

+ Respuesta hemodinamica anormal ante el ejerci-
cio (calda de la presion sistdlica o arritmias).

+ Signos o sintomas de isquemia (incluyendo an-
gor) a bajos niveles de ejercicio (< 5 METS) o en la
recuperacion.

+ (Capacidad funcional ergométrica <5 METS.
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Plan de tratamiento

Aproximadamente el 80% del trabajo respiratorio
lo realiza el diafragma. Después de una enfermedad,
el patrén respiratorio adecuado es el diafragmatico
y costo-diafragmatico a baja intensidad.

Las técnicas de respiracion se utilizan como
estrategias para controlar los patrones respiratorios
y la disnea de los pacientes. La técnica de “control
de la respiracion” tiene como objetivo normalizar
los patrones de respiracion, mantener volumenes y
capacidades pulmonares y mejorar la eficiencia de
los muUsculos respiratorios (incluido el diafragma).
Esto resulta en un descenso de gasto de energla, irri-
tacion de las vias respiratorias, fatiga, dificultad para
respirar y disnea.

Para esta técnica respiratoria, el paciente debe
sentarse en una posicion apoyada e inhalar por la
nariz y exhalar por la boca lentamente, mientras
relaja el térax, hombros y eleva el abdomen. Practi-
car frecuentemente a lo largo del dia en series de 5

a 10 minutos.

OTRAS TECNICAS:
Respiracion diafragmatica, respiracion lenta vy

profunda, respiracion con los labios fruncidos.

TERAPIA PEEP - OPEEP:

Son ejercicios con burbujas de agua, trabajos
espiratorios con labios fruncidos o cualquier otro
elemento que brinde resistencia leve al final de la

espiracion.

ENTRENAMIENTO DE RESIS-
TENCIA AEROBICA Y REACON-
DICIONAMIENTO FiSICO

Comenzar con caminatas de baja intensidad
durante 10 a 20 minutos. Aumentar los perfodos de
descanso si los sintomas empeoran, determinarlos

segun la condicion clinica del paciente.

ENTRENAMIENTO DE FUERZA
Y RESISTENCIA MUSCULAR

Realizar ejercicios de miembros inferiores (MMII),
miembros superiores (MMSS) y cincha abdomi-
no-espinal de intensidad leve, progresiva durante 15
minutos. Limitar la actividad al 60% de la frecuencia
cardiaca maxima (constante 220 menos la edad del
paciente) hasta 2-3 semanas después de que desa-
parezcan los sintomas. Al finalizar el entrenamiento,

elongar progresivamente.
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FASE IV -
Regreso al deporte

Realizar una evaluaciéon clinica y cardioldgica
completa antes de indicarla ya que se han detectado
manifestaciones de presentacion tardia en depor-
tistas jovenes. Después de la recuperacion de una
enfermedad se recomienda entrenar de la siguiente
manera: en la primera semana comenzar con ejerci-
cios especificos de fortalecimiento y gestos motores
del deporte en cuestion. Progresar de manera gra-

dual realizando elongaciones post ejercicio.



mewa 11 | Cuadro de equivalencias de gasto en METs.

ACTIVIDADES COTIDIANAS

ACTIIDAD KCAL/KG*MIN. KcAL/kG* 30 min. MET
Deormir 0,015 0,45 0.9
Estar relajado 0,018 0,54 1,08
Leer 0018 0,54 1,08
Conversar 0,024 0,72 1,44
Estar sentado 0,025 0,75 1.5
Escribir 0,027 0,81 1,62
Mantenerse de pie 0,029 0,87 1.74
Comer 0,03 0,9 1.8
Barrer 0,031 0,93 1,86
Lavar platos 0,037 1,11 2,22
Conducir 0,04 1,2 24
Cocinar 0,045 1,35 27
Ducharse 0,046 138 276
Lavarse y vestirse 0,05 15 3
Hacer la cama 0,057 1.7 342
Limpiar ventanas 0,061 1,83 3,66
Planchar 0,063 1,89 378
Lavar suelos 0,066 1,98 3,96
Pasar |a aspiradora 0,068 2,04 4,08
Cuidar el jardin 0,09 27 54
Bajar escaleras 0.1m 3,03 6,08
Subir escaleras 0,254 7.62 15,24

FUENTE | ADAFTADO Y MODIFICADD DE Manifestaciones persistentes de la COVID-19. Guia practica clinica 2020-2021
Antani Siso Almirall, Brite Zendn P et al. GdT CAaMEC COCOOPS]; Antoni Siso Almirall. CAMEC.
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Fonoaudiologia

El trabajo del profesional fonoaudidlogo consiste
en la prevencion, evaluacion, diagnostico y rehabili-
tacion de las dificultades en la respiracion, deglucion,
voz, lenguaje, cognicion, habla y comunicacion™.
Los pacientes con COVID-19 presentan alta preva-
lencia de disfagia, desnutricion, alteraciones de la
voz v fluctuaciones cognitivas, lo que requiere de un

abordaje de rehabilitacion funcional e integral™>.

PROBABLES ESCENARIOS DE INTER-
VENCIONES FONOAUDIOLOGI-
CAS EN PACIENTES POS-COVID-19

A. Paciente sin disfagia previa, con estabilidad respi-
ratoria, via aérea natural, con disfagia actual:

+ Realizar screening o cribado si requieren evalua-
cion deglutoria.

+ Continuar la atencion y tratamiento de la disfagia

para manejo de saliva, secreciones y alimentos.

B. Pacientes sin tragueostomia que han transcu-
rrido por periodos criticos prolongados o padecen
comorbilidades neurolégicas:

+ Realizar evaluaciones clinicas de deglucion con-
templando aspectos motores y sensitivos a nivel
oral, lingual, velar y faringeo. Por ejemplo: evalua-

cion de pares craneales, praxias orolinguofaciales,

auscultacion cervical, pruebas de ingesta, cribado

de cognicion, voz y lenguaje.

C. Pacientes con traqueostomia:

+ Habilitar la via aérea superior desinflando el ba-
|6n y empleando la valvula fonatoria. Si el paciente
tolera, proceder a la oclusion de la valvula de la ca-
nula de traqueostomia.

+ Efectuar una evaluacion clinica completa inclu-
yendo auscultacion cervical y blue test.

+ Progresar lentamente para la recuperacion de
las funciones de la via aérea superior, presiones vy

valvula.

D.Pacientes con antecedentes de intubacion oro-
traqueal (I0T) prolongadas y traqueostomia:

+ Realizar evaluaciones instrumentales deglutorias
(video fluoroscopia y/o videos endoscopia de la de-
glucion) siempre que sea factible. Existe un alto por-
centaje de fallas de proteccién de la via aérea asin-
tomatica (aspiraciones silentes no detectadas a la
evaluacion clinica).

+ Promover la continuidad de tratamientos al alta
del paciente por medio de teleterapia o telereha-
bilitacion, en el caso de que el cuadro clinico asi lo

requiera.



Evaluacion del
paciente pos-COVID-19

Durante el seguimiento de los pacientes se debe
pesquisar la aparicion o persistencia de sintomas
neuroldgicos vy brindar tratamiento de soporte a
las alteraciones que presenten. Evaluar mediante
screening fonoaudioldgico para detectar secuelas
tempranas graves y/o persistencia de alteraciones
mas leves que afectan la calidad de vida (trastornos
deglutorios, de la voz, el habla, comunicacion y cog-

nicion)'s.

En la etapa subaguda priorizar:

+ Evaluacion, intervencion y/o rehabilitacion de la
deglucion mediante técnicas de incremento senso-
rial, uso de maniobras, posturas compensatorias y
modificacion de consistencias de los alimentos.

+ Evaluacion, intervencion y/o rehabilitacion fona-
toria/voz.

+ Evaluacion, intervencion y/o rehabilitacion cogni-
tivay de la comunicacion.

+ Prevencion de la progresion del deterioro cogni-

tivo, psicologico v fisico del paciente.

Superada la etapa subaguda se debe continuar
con el control y seguimiento del paciente, a través
de teleconsulta o de manera presencial segiin cada

Caso.
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TIPOS DE EVALUACIONES

1. Evaluacion clinica de la deglucién aplicando el
Protocolo de Evaluacién del Trastorno Degluto-

rioy la escala EAT-10: ver grafico 29

2. Evaluacién anatomo-funcional del aparato fo-
nador y de los parametros acusticos de la voz
mediante la Escala RASAT que valora las caracte-
risticas en la voz (ronquera, aspereza, soplo, as-
tenia y tensién) y el indice de Incapacidad Vocal

Acortado: ver grafico 30.

3. Evaluacién y rehabilitacién del lenguaje y de
la comunicacién aplicando el test MOCA (Eva-
luacién Cognitiva Montreal): este instrumento ha
sido concebido para evaluar las disfunciones cog-
nitivas leves. Examina las siguientes habilidades:
atencion, concentracion, funciones ejecutivas (in-
cluyendo la capacidad de abstraccion), memoria,
lenguaje, capacidades visoconstructivas, calculo y
orientacion. Esta evaluacion se usara como scree-
ning si el paciente evidencia alteraciones en alguna
de las habilidades examinadas. Se realizara una eva-

luacion exhaustiva de la misma con test especificos.

4. Evaluaciéon y rehabilitacion cognitiva me-

diante el Test MOCA.

5. Adaptacién del sistema de comunicacién CAA
(Comunicacién Alternativa y Aumentativa): in-
cluye todas aquellas opciones, sistemas o estrate-
gias que se pueden utilizar para facilitar la comu-
nicacion de toda persona que tiene dificultades

graves para la ejecucion del habla.

6. Screening auditivo. Audiometria Tonal, Lo-
goaudiometria y Timpanometria.

+ Laaudiometria es la prueba que evalla el funcio-
namiento del sistema auditivo, que permite deter-
minar la capacidad de una persona para escuchar
tonos puros del espectro audible o campo tonal y
la fase del proceso de audicion que esta alterada.

+ La logoaudiometria o audiometria verbal evalla
la capacidad de comprensién del lenguaje hablado
a través de la discriminacion de la palabra.

+ La timpanometria es una prueba objetiva de la
funcion del oido medio, utilizado para probar la con-
dicion del oido medio, movilidad del timpano (mem-
brana timpanica) y los huesecillos conductores del
oido creando variaciones de presion de aire en el

canal auditivo.



cririco 31 | Evaluacion clinica de la deglucion aplicando el Protocolo de
Evaluacion del Trastorno Deglutorio y la escala EAT-10.

FECHA.:
APELLIDOS; MNOMBRE: SEXOC EDAD:

El EAT-10 le ayuda a conocer su dificultad para tragar.
Puede ser importante que hable con su médico sobre las opciones de tratamiento para sus sintomas.

A, INSTRUCCIONES

= ningun problema
Responda cada pregunta escribiendo
en el recuadro el nimero de puntos.
ZHasta qué punto usted percibe los
siguientes problemas?

0

1
ESCALA DE | |5
PUNTUACION .
3

4

= g5 un problema serio

1. Mi problema para tragar me ha llevado a perder peso

2. Mi problema para tragar interfiere con mi capacidad para comer fuera de casa

3. Tragar liguidos me supone un esfuerzo extra

4, Tragar sélidos me supone un esfuerzo extra

5. Tragar pastillas me supone un esfuerzo extra

6. Tragar es doloroso

7. El placer de comer se ve afectado por mi problema para tragar

8. Cuando trago, la comida se pega en mi garganta

9. Toso cuando como

DDDDDUDD%D

10. Tragar es estresante

B. PUNTUACION
Sume el niomero de puntos ¥ escriba la puntuacién total en los recuadros,
Puntuacidn total (maximo 40 puntos),

€. QUE HACER AHORA
Si la puntuacion total que obtuvo es mayor o igual a 3, usted puede presentar problemas para tragar de
manera eficaz y segura. Le recomendamos que comparta los resultados del EAT-10 con su médico,

REFEREMCIA
Belafsky et al. Validity and Reliability of the Eating Assessrment Tool (EAT-10),
Annals of Otology Rhinology & Laryngology. 2008; 117 (12):919-24.

FUENTE | Burgos R, et al. Traduccion y validacidn de la version en espafiol EAT para despistaje de disfagia. Congreso Nacional SENPE
2011,



120

eririco 32 | Evaluacion anatomo-funcional del aparato fonador y de los
parametros acusticos de la voz mediante la Escala RASAT y el indice de

Incapacidad Vocal Acortado.

EVALUACION DE LA VOZ
APELLIDOS ¥ NOMERE:

DMLz

DIRECCION:

MOTIVO DE CONSULTAL
DERIVADO POR:

AMTECEDENTES
INTERMACION: 51 = NO
REFLU)O: ALERGIAST

OTROS,

EXAMEN ESTOMATOGNATICO
LABIOS: LENGUA

PALADAR DURD:

EVALUACION CORPORAL
POSTURAZ GESTOS:
RESPIRACIGN

TIPD:

OBSERVACIOMES:

vOzZ
INTENSIDAD: NORMAL DEBIL
DEBIL

METALICO

ALTURA: MNORMAL
TIMERE. CLARD OPACO

DURACION: TIEMPO MAXIMO FONATORIO fa/

ESCALA RASAT
RONQUERAL ASPEREZAL

PUMTUACION: 0 NORMAL - 1

INTUBACION:

FECHA DE NACIMIENTO?

sI (PERIODO: ) -

VELO DEL PALADAR:

MONOTONG

SOPLO.

LEVE

EDAD:
TELEFONO:

NO

ALCOHOL: TABACOI

DIENTES. OCLUSION:

MANDIBULA:

FORMA DE EXPRESARSE.

MODO:

FUERTE OTROS
FUERTE
MNASAL: HIPERNASAL HIPOMNASAL

INDICE: 5/Z

ASTENIAC TEMNSION:

- 2 MODERADOD - 3 SEVERD

SE SUGIERE EVALUAR MEDIANTE VOCALES SOSTENIDAS (f&/ - JES) ¥ HABLA ENCADENADA

FUENTE | indice de Barthel



erAFico 32 (contivuacion) | Evaluacion anatomo-funcional del aparato fonador y
de los pardmetros acUsticos de la voz mediante la Escala RASAT y el indice
de Incapacidad Vocal Acortado.

iNDICE DE INCAPACIDAD VOCAL ACORTADO (vHI - 10)

Voo tandispindoc- 108y cis 2009 Lo |1 [2 ]2l

Ful. A la gente le resulta dificil oir mi voz

Fu2. La gente tiene dificultad para oirme donde hay ruido
Fu8. Mi voz restringe mi vida personal y social

Fu9. Debido a mi voz me siento fuera de las conversaciones
Fu10. Mi problema de voz me lleva a perder ingresos

Fi5. Siento que tengo que panerme tenso para generar voz
Fi6. La claridad de mi voz es impredecible

E4. Mi problema con la voz me supera

E6. Mivoz me hace sentir disminuido

Fi3. La gente me pregunta gué pasa con tu voz?

0 = Nunca; 1= Casi Nunca; 2 = Aveces; 3 = Casi Siempre; 4 = Siempre

INCAPACIDAD VOCAL
Leve: 10 puntos o menos | Moderada: 11 a 20 puntos | Severa: 21 a 30 puntos | Grave: 31 a 40 puntos

¢EN QUE CONSISTE LA DIFICULTAD? (DESCRIBALA)

DESDE CUANDO SE PRESENTA LA DIFICULTAD? (DURACION)

JEN QUE SITUACIONES ¥/0 CIRCUNSTANCIAS SE PRESENTA EL TRASTORNO?

OBSERVACIONES

FUENTE | indice de Barthel
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“Consultorig g,

Trastomo de |3 Deglucign.
Disfagia”

Nodos de la Red de
Rehabilitacion de
las Disfagias

Durante el afio 2020, se llevo a cabo el Programa
de Capacitacion y Actualizacion Continua de las Alte-
raciones de la Deglucion en contexto de pandemia
COVID-19. El mismo se implementd con la participa-
cion articulada e interinstitucional del Departamento
de Rehabilitacion-PRIS, el Servicio de Rehabilitacion
del Hospital de Clinicas Dr. Nicolas Avellaneda vy el
Departamento de Capacitacion del SIPROSA. Permi-
ti6 la constitucion de una red de rehabilitacion de
las disfagias conformada por 30 nodos estratégica-

mente georreferenciados.



Terapia
ocupacional

INTERVENCION DEL TERAPEUTA OCUPA-
CIONAL EN PACIENTES CON SECUELAS
POSCOVID A PARTIR DE LA FASE Il]s7-160

Luego del alta, el paciente puede presentar
secuelas especificas de diferentes 6rganos o sis-
temas (respiratorias, vasculares, neuroldgicos vy
mentales) conduciendo a un déficit funcional en el
desempefio de las actividades de la vida diaria (AVD)
basicas, instrumentales y avanzadas. Para tal fin se
calcularé el indice de Barthel (ver Anexo 3).

La ruptura del equilibrio ocupacional, la reorgani-
zacion de las actividades cotidianas vy la interrupcion
de aquellas tareas significativas que tenia el paciente
antes de enfermar, producen un granimpacto a nivel
emocional debido a la angustia que genera el aisla-
miento y a la interrupcion brusca de las actividades
previamente organizadas. Resignificar las activida-
des y proyectos del paciente se constituyen en una
prioridad para el trabajo en Terapia Ocupacional.

El terapista ocupacional (TO) evalla el equilibrio
entre las areas del desempefio ocupacional (activi-
dades basicas, laborales, de tiempo libre y el suefio
0 descanso) para determinar el estado ocupacional
actual del paciente.

Una vez realizado el diagndstico inicial, pueden
efectuarse intervenciones sobre los componen-
tes de desempefio ocupacional senso-perceptivos,
motrices, cognitivos, emocionales y sociales afecta-
dos. Se pueden emplear herramientas o pruebas
estandarizadas que permiten valorar el compromiso

y la evolucién de cada componente en particular y

del paciente en su funcionalidad global. Por ejem-
plo, si un paciente con déficit en su capacidad res-
piratoria muestra fatiga, disminucién de la fuerza
y masa muscular, falta de coordinacion, alteracion
sensorial, edemas en miembros superiores e inferio-
res; se trabaja implementando diferentes técnicas y
graduando paulatinamente su nivel de exigencia. El
objetivo es que recupere el desempefio en activida-
des basicas de su vida diaria: alimentacion, higiene
personal y vestimenta. Las actividades instrumenta-
les de la vida diaria que requieren mayores habilida-
des son el manejo del dinero, uso de tecnologia o
herramientas especificas, uso de transporte, orden
del hogar, etc.

En relacion al desempefio laboral de produc-
tividad del paciente, el TO puede intervenir ante-
poniendo las particularidades de cada caso en
concordancia con sus secuelas. Con el objetivo de
retomar el trabajo, el profesional incorpora tareas
que el paciente desarrollaba antes de enfermar en
su puesto habitual de trabajo. Se tratan de simulado-
res de puesto de trabajo utilizados como actividades
terapéuticas. Cuando no sea posible la reinsercion
laboral, se procede a la recalificacion profesional,
se evalla la necesidad de recomendar un cambio
de puesto de trabajo, segln la capacidad actual del
paciente o la adaptacion del puesto de trabajo, redi-
sefio de la tarea y modificacion del ambiente para
facilitar su desempefio.

Para finalizar su intervencion, valora la pertinen-
Cia del disefio y el entrenamiento en el uso de dis-
positivos para la adaptacion de los ambientes del
hogar, incluyendo dispositivos de apoyo para la inde-
pendencia personal y ortesis para facilitar el desem-

pefio de tareas que presenten dificultades.
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10. Telemedicina

10.1 Consideraciones éti-
cas y legales de la asisten-
Cia por Telemedicina

Con el advenimiento de las Tecnologias de la Infor-
macion y la Comunicacion (TICs), la Telemedicina ha
alcanzado un lugar significativo y un alto grado de reco-
mendacion para superar las barreras geograficas vy
aumentar el acceso a los servicios de salud en aquellas
comunidades rurales donde una consulta especializada
no es factible.

La OMS define a la Telemedicina como la prestacion
de servicios de salud por parte de los profesionales
cuando la distancia resulta un factor decisivo, mediante
el uso de tecnologias de la informacion y la comunica-
cion para el intercambio de datos en relacion al diag-
naostico, tratamiento y prevencion de enfermedades, v
para la formacién continua del personal sanitario a fin
de mejorar la salud de los individuos y de sus comuni-
dades. Mientras que se define Telesalud como un con-
cepto mas amplio que incluye a la gestion de la salud
publica, la medicina, la educacién en salud y la inves-
tigacion, todo ello facilitado por las tecnologias de la

informacion y comunicacion™'. La Asociacion Médica




Ante las consultas poscovid (planificadas

desde el alta o autogestionadas por el

paciente) se ofrecera el Programa Provincial
de Rehabilitacion pos-COVID-109.

Mundial (AMM) también se ha expresado sobre la
Telemedicina a través de la “Declaracion de la Aso-
ciacion Médica Mundial sobre las responsabilidades
y normas éticas en la utilizacion de la Telemedicina”,
de octubre de 1999 y actualizada como “Declaracion
de la Asociacion Médica Mundial sobre la ética de la
Telemedicina” en 2018762,

En el afio 2018, en nuestro pals, la Secretaria de
Gobierno de Salud de la Nacion conformd un grupo
asesor para el desarrollo del Plan Nacional de Tele-
salud 2018-2024, a fin de establecer un marco regu-
latorio para la atenciéon médica a distancia. Este
programa de salud digital visibiliza a la Telesalud y a
la Telemedicina como una oportunidad para vencer
barreras de acceso y acercar servicios oportunos y
de calidad a todos los argentinos'. En la “1° Reco-
mendacion para el Uso de la Telemedicina”, emitida
por el grupo asesor en elafio 2019, se establecio con-
siderar a la Telemedicina como una herramienta de

fortalecimiento de las practicas sanitarias mediante

el uso de tecnologias, y no como una especialidad
médica que deba reemplazar la practica actual'®.

El escenario de emergencia desencadenado por
la pandemia por SARS-CoV-2 ha significado una
reconversion de los sistemas de salud del mundo,
a tal punto que podemos hablar de un nuevo para-
digma en asistencia sanitaria'®. Entre otras situacio-
nes, la pandemia ha propiciado un uso exponencial
de la Telemedicina en aqguellas instituciones que ya
hacian uso de ella, y la implementacion donde aun
no era utilizada. Asimismo, ofrece el gran beneficio
de fortalecer el accesoy la continuidad de la atencion
alos pacientes, a fin de apoyar a los profesionales de
primera linea, optimizar los servicios presenciales y
minimizar la transmision de la enfermedad. Como
contrapartida, se presentd la necesidad de regla-
mentar su funcionamiento y de considerar aspectos
éticos y legales, y esencialmente, el no deshumanizar

la relacion médico-paciente.



La regulacion en Argentina incluyé numerosos
proyectos entre los cuales se destacan:

+ Resolucion de la Superintendencia de Servicios
de Salud de la Nacion N° 282/2020 y la implementa-
cion del programa Tele-COVIDT¢e.

+ Resolucion N° 723/2020, “Proyecto de contingen-
Cia para la capacitacion situada y permanente me-
diante tele-educacion durante el COVID-19".

+ Ley N° 27.553 emision de recetas electrénicas.
Consideracion en la misma de la Ley 25.326 de Pro-
teccion de los Datos Personales y la Ley 26.529 de
Derechos del Paciente, que se aplican a toda prac-
tica asistencial, para garantizar la recoleccion vy tra-
tamiento de datos por telemedicina.

+ Proyecto de Salud Digital, que incluye temas ta-
les como: unificar conceptos, definir la exigencia de
equidad, eficiencia, universalidad, no discrimina-
cion, accesibilidad, seguridad, calidad, confidencia-
lidad, proteccion de datos personales, solidaridad
y participacion y precisar la responsabilidad de los
agentes que prestan el servicio médico a través de
sistemas de telemedicina.

+ Ley de Telemedicina, octubre 2020: tiene por ob-
jeto definir los principios y regular los alcances de
la Telesalud como modalidad de prestacion de ser-
vicios de salud y de capacitacion del recurso hu-
mano'®’.

+ Guia para equipos de salud del Programa Te-

le-COVID-1978,

La asistencia por Telemedicina debe considerar
y respetar los principios bioéticos de todo acto
médico, asi como las normas de buena practica
clinica:

+ El médico que utiliza la Telemedicina es respon-
sable de la calidad de la atencién que recibe el pa-
ciente.

+ No se debe optar por la Teleconsulta a menos
que se considere la mejor opcién disponible.

+ El consentimiento informado debe obtenerse al
momento de dar el turno para la teleconsulta y an-
tes de iniciar la misma.

+ La relacién médico-paciente debe ser empatica,
honesta, ordenada.

+ Debe efectuarse prolijamente el registro de la
historia clinica y de cada medida terapéutica farma-
coldgica o no farmacoldgica. El registro debe que-
dar a disposicion del paciente y otros colegas inter-
consultores cuando lo requieran.

+ El médico debe asegurarse que el paciente ha
recibido informacion apropiada, clara y necesaria a
sus requerimientos y la ha comprendido.

+ La Teleconsulta debe garantizar: privacidad, con-
fidencialidad, seguridad digital, calidad de atencién

y cumplimiento legal.

Si bien la asistencia por Telemedicina ha crecido
y ha logrado gran aceptacion durante la pandemia
(16 % al 90 % de 2019 a 2020), no reemplaza a la
asistencia presencial. Serd una forma mas de acceso

para los pacientes a los profesionales de la salud.
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Estimado Paciente

En el dia de la fecha Ud. recibe el alta de internacién después de
haber transcurrido la etapa aguda de la enfermedad por COVID-19.

En su hogar recuerde que debe seguir

cuidandose para lograr su mejor recuperacion.

Dentro de las 48 hs. a partir de su alta ud. recibird una llamada telefénica
desde el Ministerio de Salud de Tucuman (S1.PRO.SA - TELEMEDICINA), que
evaluara su estado clinico y lo orientara en cuanto a los turnos que necesite
para los controles clinicos correspondientes.

Para ello necesitamos que:
+ Tenga su celular encendido y cargado.

+ En el caso de que Ud, no pueda atender, prevea la presencia
de un familiar que pueda hacerlo.

+ Recuerde registrar al menos 2 (dos) numeros de teléfonos en
el momento del alta.

+ En el caso de no haber recibido el contacto desde el Sistema
Provincial de Salud - Telemedicing, ingrese a la APP TUC SALUD
(botén amarillo) Y PAG. WEB DEL MINISTERIO
{(www.msptucuman.gov.ar) y solicite su consulta en el marco del
PROGRAMA PROVINCIAL DE REHABILITACION pos-COVID-19,

+ Ante la aparicidn de un sintoma que requiera de consulta
inmediata segun lo considere necesario, no dude en
comunicarse al 0800-4444-999 (TELEMEDICINA) o ingrese a la
WEB DEL MINISTERIO {www._msptucuman.gov.ar)

LE INFORMAMOS A UD. QUE EL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DE TUCUMAN
LE BRINDARA TODA LA COBERTURA NECESARIA PARA SU RECUPERACION A
TRAVES DEL PROGRAMA PROVINCIAL DE REHABILITACION POS-COVID-19.
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Recuerde continuar
con las normas de
bioseguridad

+ DISTANCIAMIENTO SOCIAL

+ USO DE BARBIJO

+ USO DE ALCOHOL

+ LAVADO DE MANOS CON AGUA Y JABON

+ VENTILAR LOS AMBIENTES
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PLAN POS-COVID-19 / TURNOS DE CONTROL
A partir del alta es probable que usted requiera uno de los siguientes controles:

CLiNICO 5 | NO
TURND: FECHA CONFIRMADA,
FECHA A CONFIRMAR;

NEUMONOLOGIA

SALUD MENTAL
TURND;

FECHA A CONFIRMAR;

IMAGENOLOGIA

Para mayor informacion ingresar a la app TucSalud (boton amarillo) y a
la pagina web del Ministerio de Salud Publica www.msptucuman.gov.ar.




TABLA 12 | indice de Barthel.

FUNCION A EVALUAR FTS

COMER

Independiente. Capaz de comer por si solo ¥ en un tiempo razonable, La comida puede ser cocinada y servida por otra persona.
Hecesita ayuda para comer |a came 0 el pan, pero es (apaz de comer 5ol

Dependiente, Necesita ser alimentado por atra persona.

LAVARSE (BANARSE)

Independiente, Capaz de lavarse entero sin estar una persona presente, Incluye entrar y salir del bafo,
Dependsente, Necesita ayuda o supervisiin.

VESTIRSE

Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda,

Hecesita ayuda. Realiza sodo al menaos la mitad de Las tareas en un tiempo razonabile.

Dependiente.

ASEQ PERSONAL, ARREGLARSE

Independiente. Realiza todas las actividades persanales sin ninguna ayuda. Los complementos necesanos pusden ser provistos por olia persona.
Dependsente. Necesita alguna ayuda.

DEPOSICION

Continente. Ningln episodia de incortinencia.

Accidente ocasional. Menas de una vez por semana, 0 neCesita ayada, enemas o supositogios.

Incontinente.

MICCION (SE EVALUA LA SEMANA ANTERIOR)

Continente. Ningun episodio de incortinenda, capaz de utilizar cuabgquier dispositive por si sols,

Incontinente ecasional, Maxima un episedio de incontinendia en 24 horas. Incuye necesitar en la manipulacian de sondas y otros dispositives.
Incontinente.

IR AL BARO

Independiente, Entra y sale solo, y no necesita ayuda de otra persona,

Hecesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequedia ayuda, capaz de usar el cuarto de bafio, Puede limpiarse solo.
Dependsente. Incapaz de manejarse sin ayuda.

TRASLADO SILLON-CAMA [TRANSFEREMCIA)

Independiente. No precisa ayuda.

Minima ayuda. Incluye supervisidn verbal o pequena ayuda fisica,

Gran ayuda, Precisa la ayuda de una persana fuerte o entrenada.

Dependsente. Necesita qrisa o alzameento por dos personas. Incapaz de permanecer sentado.

DEAMBULACION

Independiente. Puede andar 50 m o su equivalente en casa sin ayuda ni supervigion de otra persana. Puede usas ayudas instrumentales (Baston,
mauleta), excepto andador, 5i utiliza protesis, es capaz de panerla y quitarla sobo,

Hecesita ayoda. Meesita supervision o una pequedna ayuda fisica por parte de otra persona. Precisa utilizar andador,
Independiente (en silla de ruedas) en 50'm. No requiere ni ayuda ni supervisicn,

Dependiente,

USO DE ESCALERAS

Independiente. Capaz de subir y bajar un pisa sin la aywda ni supervision de otra persona,

Hecesita ayuda. Preisa ayuda o supservision,

Dependiente, Incapaz de salvar escalones,

PUNTUACION TOTAL -

PUNTUACION (Segdn Shah et al®): Independencia 100, Dependencia escasa (91-99), Dependencia moderada (61-90),
Dependencia grave (21-60), Dependencia total (<21). Otros autores ponen el limite de dependencia escasa en 90 para evitar la
sobrestimacion que puede ocasionar |a existencia de incontinencia. ¥ otros valoran dependencia moederada si = 60 puntos.

*Shah 5, Vanclay F, Cooper B. Improving the sensitivity of the Barthel Index for stroke rehabilitation, J Clin Epidemicl. 1989;42:703-9.

FUENTE | indice de Barthel
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PRIMERA CONSULTA POSCOVID

+ Telemedicina con videollamada 1. LEVE en domicilio
(es importante ver al paciente). 2. MODERADO, con/sin internacion
Premisa: categorizar muy bien el 3. GRAVE, con internacion en UTIM - UTI

grado de COVID-19 agudo que En las 3 categorias especificar si el paciente tiene
presentd el paciente, antecedentes de factores de riesgo o comorbilidades.

DATOS DEL PACIENTE

APELLIDOS ¥ NOMBRE.
DMl FECHA DE NACIMIENTO:
DIRECCION; TELEFOMNO!

OFICION

SOBRE cOVID-19 AGUDO

FECHA PRIMEROS SINTOMAS! FECHA DEL HISOPADO]
AISLAMIENTO DOMICILIARIO! ALTA EPFIDEMIOLOGICA;

INTERMACION: FECHA DE INTERMACION: ALTA DE INTERMACION:

CRITERIOS CLINICOS DE GRAVEDAD EVALUADOS (en la primera llamada poscovid)

Valoracidn global que recoge la percepcion del paciente y/o familiar-cuidador

ZCOMO SE ENCUENTRA HOY?:

iHA NOTADOD EMPEORAMIENTO DESDE EL ALTA?: S  NO JEL APETITO ESTA COMSERVADOD?,  SI  NO
Tos

MUEVA:  5I  NO PERSISTENTE POSCOVID: 51 NO

ZPRESENTA TOS PERSISTENTE QUE LE DIFICULTA LA ALIMENTACION E HIDRATACION?:  Si NO

Disnea (clasificar segdn mMRC)

ZHA REAPARECIDO La SENSACION DE FALTA DE MRET.  SI  NO

¢HA EMPEORADD LA FATIGA O SEMSACION DE FALTA DE AIRE?. 8] NO

JSE FATIGA AL LEVANTARSE O EMPEZAR A CAMIMNARY:  SI  NO | ;SE FATIGA EN REPOSO?:  SI  NO
Taquipnea

¢PRESENTA VOZ ENTRECORTADA AL HABLAR O DIFICULTAD PARA MANTEMER LA CONVERSACION?, SI NO

(PUEDE HABLAR RAPIDO SIN FATIGARSE: Si NO
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Dolor toracico tipo pleuritico

STIEME DOLOR A NIVEL COSTAL QUE LE DIFICULTA LA RESPIRACIONT. 51 NO

(ES UN DOLOR DE MUEVA APARICION?:  SI  NO

¢SE TRATA DE UN DOLOR PREVIO QUE HA EMPEORADO?:. S MO

Fiebre

iHA TENIDO FIEERE DESPUES DEL ALTA7:  Si NO ZTIEME SEMSACION FEBRIL:  SI MO

Hemaptisis | Expectoracién purulenta

JTIEME EXPECTORACION ABUNDANTE, VERDOSA, MARRON O PURULENTAT, ST NO

Estado de alerta (si existen dudas en entrevista con enfermao, preguntar siempre que sea posible a otra persona
que esté en ese momento con el enfermo)

JESTA COMSCIENTE ¥ EM ALERTA?:  5i  NO | ;RESPONDE CON NORMALIDAD A LAS PREGUNTAS?: 81 NO
Vémitos

STIEME VOMITOS QUE LE IMPIDEN ALIMENTARSET:  SI NO

Diarrea abundante

(PRESEMTA MAS DE 10 DEPOSICIONES EN UN DIA © ENTRE 5-10 DESDE QUE FUE DADD DE ALTA® i
Hipotension

STIEME MAREDS INCAPACITANTES O PERSISTENTES: &I NO MNERTIGOS?: 51 NO

Suefio

LCOMO DUERMET: (LOGRA COMCILIAR EL SUENO?: Si NO ZTIEME INSOMMIO?:

VALORACION DE COMORBILIDADES

Seguimiento de enfermedades crdnicas

EPOC:  S5i MO AsMa: s NOD ENFERMEDAD PULMOAR INTERSTICIAL:  SI  NO

DBT: Si NO HTA: Si NO CORONARIOPATIAS:  SI NO

EMFERMEDADES REMALES. S NO CANCER; si MWD

EMFERMEDADES AUTOINMUMES - ENFERMEDAD DEL TEJIDO COMECTIVO:  SI NO OBESIDAD: ST NO
TABAQUISMO: I NO | ADICCIONES:  SI NO | GASTROINTESTINAL - REFLUIO ESOFAGICO.  SI MO
Valoracién del estado emocional

ZREFIERE SINTOMAS DE AMSIEDAD, TRISTEZA, MIEDO U OTROS SINTOMAS PSICOLOGICOS/EMOCIONALES?: SI  NO

ZMECESITA AYLIDA PARA MANEJAR ESOS SINTOMAS?. 81 NO
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VALORACION FUMCIONAL ¥ SOCIAL

Valoracion de la situacién laboral

£51 SU SITUACION LABORAL ES ACTIVA, jPRECISA BAJA LABORAL O CERTIFICACION ESPECIAL?

Valoracion de la necesidad de continuidad de cuidados

ZPRECISA CONTINUIDAD DE CUIDADOS DE ENFERMERIA?.  si NO

ZPRESENTA DIFICULTAD DE MOVILIDAD QUE CONDICIONA LA RECUPERACION?.  SI NO

Valoracion de situaciones de especial vulnerabilidad

ZHA CAMBIADO SU SITUACION FUNCIONAL AL ALTA Y PRECISA DE UN CUIDADOR?. Si NO

ZEXISTEN DIFICULTADES EN EL DOMICILIO PARA EL CUIDADO ¥/O CONVALECENCLA, PUDHENDO AFECTAR A LA
EVOLUCION?: Si NO  [VALORAR DERIVAR A TRABA|ADOR/A SOCIAL)

(TIENE ABASTECIMIENTOS BASICOS?. 51 NO | jPUEDE MANTEMER LA COMUNICACION TELEFONICA?: Si
Valoracion de los sintomas de las personas que conviven en el domicilio con el paciente

ZCONVIVE COM OTRAS PERSONAST,  Si NO

FALGUN CONVIVIENTE PRESENTA SINTOMAS DE INFECCION POR CORONAVIRUS?. 51 NO

SINTOMAS DE COMIENZO DE cOVID-19 AGUDO

TRATAMIENTO RECIBIDO (EL PREVIO A LA INTERNACION ¥ 51 CONOCE, EL DE INTERNACION)

ESTUDIOS

TCAR 1:
TCAR 2
LABORATORIO 1:

LABORATORIO 2¢

REGISTRAR 51 NOS ENCONTRAMOS ANTE SOSPECHA DE
SINTOMAS ¥ SIGNOS COVID PROLONGADQO;

ENTIDAD CLINICA ESPECIFICA POST-COVID:
COMPLICACIOMNES DE LA INTERMNACION :

EXACERBACION DE PATOLOGIA PREVIA:
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CROMOGRAMA DE ESTUDIOS A PARTIR DEL ALTA

. INTERCONSULTA CON MEUMONOLOGIA 51 EL PACIENTE TUVO INTERNACIGN POR COVID=-19 AGUDA.
. INTERCONSULTA CON CARDIOLOGIA 51 EL PACIENTE TUVO INTERNACION POR COVID-19 AGUDA,

. TCAR DE TORAX - A LAS 12 SEMAMAS DEL ALTA MIENTRAS ESTE CLINICAMENTE BIEN.

. TMBM = DE ACUERDO CON EVOLUCION

. LABORATORIO - SEGUM EVOLUCION

. ESPIROMETRIAZ IGUAL QUE TOMOGRAFIA

PARA EL PROFESIOMAL DE TELEMEDICINA

HACER PREVALECER EL JUICIO CLINICD.
COMNSULTAR AL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIC ANTE CUALQUIER DUDA,
ACOMNSEJARLE AL PACIENTE QUE DEBE CONSULAR ANTE CUALQUIER SINTOMA QUE LE LLAME LA ATENCION. ACA SE

DEBEN REITERAR AL PACIENTE LOS SINTOMAS DE ALERTA,
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