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Aún se conoce muy poco sobre la evolución de 

las personas afectadas por COVID-19. La mayoría 

suele recuperarse completamente. Sin embargo, en 

otras, la enfermedad se presenta de forma prolon-

gada, con síntomas persistentes, incluso en aquellas 

sin comorbilidades y que no fueron hospitalizadas. 

Desde el Ministerio de Salud presentamos las Guías 

Provinciales de Manejo, Tratamiento y Seguimiento 

de Pacientes pos-COVID-19, a los fines de brindar 

asistencia a la población ante cualquier síntoma per-

sistente después de haber cursado la enfermedad.

Se tratan de consideraciones dirigidas a opti-

mizar la atención 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 científica disponible.

Dra. Rossana Chahla

Palabras de 
la Ministra
de Salud
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1. Introducción

1.1 Responsabilidades

El síndrome pos-COVID-19 es una condición aún 

en estudio, por lo que las consideraciones de este 

documento pueden modificarse ya que están suje-

tas a revisión 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 aparición de síntomas 

luego de haber superado un cuadro de COVID-19 

agudo. Es una herramienta que no sustituye la res-

ponsabilidad del profesional.  
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1.2 Puntos clave

	+ La pandemia por SARS-CoV-2 declarada el 11 de 

marzo de 2020 por la Organización 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 atención inicialmente se ha centrado en la en-

fermedad aguda y aún no está clara la causa por la 

cual algunas personas desarrollan una enfermedad 

a largo plazo. Están descriptos diferentes escena-

rios evolutivos, también en pacientes con manifes-

tación leve de la enfermedad.

	+ En estas consideraciones, llamamos poscovid 

a las variadas consecuencias sobre la salud física 

y mental que perduran más allá de las 4 semanas 

después de la infección aguda: síntomas persisten-

tes, compromiso de la función pulmonar, problemas 

físicos o psicológicos, anomalías constantes en las 

imágenes del tórax, manifestaciones extrapulmona-

res (neurológicas, gastrointestinales, cardiovascu-

lares, nefrológicas y más). Estas consecuencias son 

referidas por un porcentaje variable de pacientes 

que padecieron la enfermedad aguda grave, mode-

rada y aún leve.

	+ Es necesario reconocer los síntomas y el dife-

rente impacto psicológico y social del poscovid y 

comprender de manera integral las necesidades de 

atención para definir una buena gestión en salud.

	+ Se requiere desarrollar un enfoque multidisci-

plinario y generar pautas de seguimiento y trata-

miento para las múltiples 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 Atención Primaria, con 

posterior derivación del paciente a especialistas, se-

gún condiciones clínicas puntuales.

	+ La comprensión de las afecciones posteriores a 

COVID-19 sigue siendo incompleta y la orientación 

para los profesionales de la salud probablemente 

cambiará con el tiempo a medida que evolucione la 

evidencia.
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1.3 COVID-19 :
Breve cronología

El 31 de diciembre de 2019, la Organización Mun-

dial de la Salud (OMS) fue notificada de una neumo-

nía de origen desconocido en la ciudad de Wuhan, 

China. El 7 de enero de 2020 se identificó como 

responsable a un nuevo tipo de coronavirus, hasta 

entonces no patógeno humano, al que se deno-

minó coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo 

severo SARS-CoV-2, para diferenciarlo del SARS del 

año 2002. Durante el mes de enero, la enfermedad 

se extendió a otros países de Asia, Oceanía, Europa 

y América del Norte. 

El 30 de enero, la OMS declaró la situación de 

emergencia sanitaria internacional ante la presencia 

de aproximadamente 8000 casos en el mundo y el 

11 de febrero se anunció 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 países del mundo adopten medidas adecuadas 

para contener la rápida propagación del virus. En 

Argentina, el primer caso se confirmó el 3 de marzo 

de 2020 y el 20 del mismo mes, por decreto de nece-

sidad y urgencia de nuestro Gobierno, comenzó el 

aislamiento social y obligatorio para enlentecer la 

curva de contagios y permitir un eficiente uso de los 

recursos de salud. 

Un virus multifacético había logrado desconcer-

tar al mundo en general y a la ciencia en particular 

en sólo tres meses. Puso a prueba nuestras capa-

cidades humanas, personales y sociales y exhibió 

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 “víctimas y vectores”.

Al momento de redactar este documento, la pan-

demia de COVID-19 ha causado más de 202 millones 

de infecciones y más de 4,2 millones de fallecidos. En 

Argentina, más de 5 millones de casos confirmados 

y 107 mil muertes; en nuestra provincia 3.347 falle-

cimientos.
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1.4 COVID-19 aguda. 
Consideraciones breves.

Luego de un período de incubación variable de 

entre 2 a 14 días a partir de la exposición al virus, las 

manifestaciones clínicas difieren desde la ausencia 

de síntomas hasta cuadros como neumonía atípica, 

fenotipo hiperinflamatorio, insuficiencia respirato-

ria, síndrome de dificultad respiratoria aguda con 

complicaciones como enfermedad tromboembólica 

venosa (ETV) y tromboembolismo pulmonar (TEP).  

En febrero de 2020, el Centro para el Control y la 

Prevención de Enfermedades de China1 resumió los 

hallazgos en 72.314 pacientes afectados por SARS-

CoV-2: el 81% cursó la enfermedad de forma leve, 

un 14% tuvo manifestaciones graves y un 5% formas 

críticas, con insuficiencia respiratoria, shock séptico 

y/o disfunción multiorgánica. En general, hombres 

y mujeres se contagiaron prácticamente por igual. 

Las presentaciones más graves se manifestaron 

en hombres, mayores de 60 años y personas con 

comorbilidades principalmente obesidad, hiperten-

sión y diabetes. La tasa de letalidad estimada por la 

Organización 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%). 
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Este gráfico2 presenta a la COVID-19 aguda como 

un proceso que puede avanzar o detenerse en las 

primeras etapas. El estadio I de infección temprana 

es leve y en los pacientes donde el virus queda limi-

tado a esta etapa, el pronóstico y la recuperación 

son excelentes. En el estadio II existe un compro-

miso pulmonar que puede cursar sin hipoxia (IIa) 

o con hipoxia (IIb), los síntomas se agudizan o apa-

recen otros nuevos, y la mayoría de los pacientes 

deben ser hospitalizados para observación y trata-

miento cercanos. El estadio III se define fisiopatoló-

gicamente como una respuesta de hiperinflamación 

sistémica, los pacientes presentan situación crítica 

y requieren internación en cuidados intermedios o 

intensivos con oxigenoterapia y soporte ventilato-

rio de algún tipo. Desde el inicio de síntomas hasta 

la recuperación, 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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1.5 Fundamentación del 
documento

La pandemia de la enfermedad por SARS-CoV-2 

se asocia con una morbilidad y mortalidad significa-

tiva a nivel mundial4,5. Aunque está documentado 

que la enfermedad COVID-19 se manifiesta princi-

palmente como una infección del tracto respiratorio, 

los datos indican que debe ser considerada como 

sistémica al afectar múltiples órganos y alterar la 

función de otros sistemas además del respiratorio, 

tales como el cardiovascular, gastrointestinal, neu-

rológico, nefrológico, inmunológico y hematopoyé-

tico6,7. 

Si bien la mayoría de los pacientes recobra su 

salud, una proporción presenta síntomas pulmona-

res y extrapulmonares persistentes o recurrentes, 

e incluso nuevos, luego de la recuperación8,9. Esta 

etapa del proceso se denomina COVID-19 persis-

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

ridad en su denominación y a la fecha se dispone 

de variados reportes observacionales. La evidencia 

científica para respaldar las pautas es escasa. Es una 

necesidad impostergable considerarlo e investigarlo 

para plantear las mejores estrategias de salud10. 

El Ministerio de Salud Pública de la Provincia 

reconoce por lo tanto, la importancia de la asistencia 

a pacientes con manifestaciones luego de la COVID-

19 aguda a fin de reducir los síntomas y evitar en 

ellos posibles mayores complicaciones. Es por ello 

que encomendó la redacción de este documento 

para orientar las decisiones médicas en base a la 

mejor evidencia científica, a las recomendaciones de 

la Organización Mundial de la Salud y de prestigiosos 

centros de control y prevención de enfermedades, y 

a los conocimientos de expertos.
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1.6 Metodología 
de trabajo

Estas consideraciones contemplan el diagnóstico, 

tratamiento y seguimiento del síndrome pos-CO-

VID-19. Para su redacción, se conformó un grupo de 

especialistas que trabajaron en forma colaborativa 

aunando criterios de actuación. 

A) OBJETIVOS 

	+ Ofrecer recomendaciones prácticas sobre diag-

nóstico, tratamiento y seguimiento de pacientes 

pos-COVID-19, basadas en las mejores evidencias 

científicas existentes y en los conocimientos y expe-

riencias del grupo de especialistas convocados. 

	+ Centrar en el paciente y en su abordaje integral 

cada recomendación a fin de mejorar y recuperar 

su calidad de vida.

	+ Unificar criterios de actuación para optimizar el 

proceso y hacer un uso racional de los recursos 

diagnósticos y terapéuticos.

	+ Actualizar las recomendaciones de manera diná-

mica, a partir de nuevas investigaciones en torno a 

la temática abordada.
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B) ÁMBITO DE APLICACIÓN Y 

POBLACIÓN 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 gestión pública como privada.

	+ La idea central es asumir la asistencia del pa-

ciente desde un enfoque multidisciplinario, en 

forma coordinada y en comunicación 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 población objetivo se refiere a los pacientes 

que padecieron COVID-19 y están afectados por al-

gunas de sus manifestaciones posteriores. 

C) GRUPO DE TRABAJO Y CONSIGNAS

Se convocó 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 búsqueda de evidencia científica a par-

tir de las palabras clave: manifestaciones pos-CO-

VID-19, long-COVID, rehabilitación poscovid.

2.	Abordar las manifestaciones pos-COVID-19 de 

acuerdo con los escenarios planteados y según el 

punto de vista de cada especialidad a fin de ofrecer 

un enfoque pragmático 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 coordinación con las diferentes especia-

lidades.

6.	Recomendar procesos adecuados para cada es-

pecialidad. Algoritmos diagnósticos-terapéuticos y 

de seguimiento.

7.	Diseñar los procedimientos de rehabilitación ge-

neral y respiratoria, en particular.

8.	Elaborar infografías con procesos que faciliten la 

comprensión y la aplicación de las recomendacio-

nes.
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A medida que avanzó la pandemia se observó 

que junto al gran número de contagios y manifes-

taciones de la enfermedad aguda, determinados 

pacientes no lograban recuperar su salud en forma 

integral11. 

En este grupo de pacientes, los síntomas persis-

ten más allá de las 4 semanas desde el inicio de la 

enfermedad, incluso en las 12 subsiguientes. Son 

manifestaciones que afectan a diferentes órganos 

y sistemas y dependen de mecanismos fisiopato-

lógicos del virus, de la respuesta inmunológica del 

huésped, de las complicaciones de la enfermedad 

aguda, de los efectos de medicamentos y técnicas 

de soporte utilizadas12,13. En ocasiones, se agregan 

síntomas psicológicos que comprometen aún más 

la calidad de vida del paciente (personal, familiar y 

laboral). Comprender de manera integral el poscovid 

es esencial para priorizar las intervenciones de diag-

nóstico y tratamiento. 

2. Pos-COVID-19 
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2.1 Definiciones y 
escenarios posibles

En ausencia de definiciones acordadas en la lite-

ratura en general, se diferencian las siguientes situa-

ciones según la duración de los síntomas14:

	+ Infección aguda por COVID-19: signos y sínto-

mas de COVID-19 hasta por cuatro semanas. En 

estas consideraciones se denominará COVID-19 

aguda.

	+ COVID-19 sintomático continuo: signos y sínto-

mas de COVID-19 presentes desde las cuatro sema-

nas desde el inicio de la enfermedad hasta las 12 

siguientes. 

	+ Síndrome pos-COVID-19: signos y síntomas que 

se desarrollan durante o después de una infección 

compatible con COVID-19, presentes durante más 

de 12 semanas y no son atribuibles a diagnósticos 

alternativos.

	+ COVID-19 prolongado, COVID-19 persistente o 

long-COVID-19: signos y síntomas que continúan o 

se desarrollan después del COVID-19 agudo; incluye 

tanto el COVID-19 sintomático continuo (de 4 a 12 

semanas) como el síndrome pos-COVID-19 (12 se-

manas o más)169.
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En las tablas 1 y 2 se detallan los síntomas y 

signos persistentes, las manifestaciones pulmo-

nares y extrapulmonares y las posibles secue-

las relacionadas a la internación.  Se excluyen 

las manifestaciones que representan una rea-

gudización o agravamiento de una condición 

patológica previa a la infección aguda. 
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2.2 Prevalencia e hipó-
tesis de etiopatogenia

Ante la falta de datos sólidos, es difícil estimar 

la prevalencia del pos-COVID-19.  Su frecuencia 

varía ampliamente en la bibliografía, entre el 5% y 

el 80%13,15-21.  Esta amplia variación se debe a la difi-

cultad de establecer una definición de caso, la falta 

de criterios para definir el tiempo de recuperación y 

tiempo de aparición o persistencia de síntomas y a la 

gran variabilidad de pacientes estudiados22.

El síndrome pos-COVID-19 se informó con mayor 

frecuencia en mujeres, con una media de edad de 45 

años23. Existe evidencia que también ocurre en niños 

y adolescentes, aunque se desconoce la verdadera 

frecuencia y la gravedad de las manifestaciones en 

este rango etario24,25. La información 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 padecerlo8,26. 

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

(27,3%) y dolor torácico (21,7%) fueron los sínto-

mas informados con mayor frecuencia, y 55% de los 

pacientes continuaron experimentando tres o más 

síntomas de manera prolongada. En el 44,1% de los 

casos se observó una disminución en la calidad de 

vida, medida por la escala analógica visual EuroQol27.  

Ansiedad, depresión y anomalías en la concentración 

y el sueño se describieron en aproximadamente el 

30% o más de los pacientes en seguimiento28. 

Las hipótesis etiopatogénicas se pueden resumir 

en29:

	+ Viremia persistente ocasionada por una res-

puesta de anticuerpos débil o ausente, que genera 

una infección latente o crónica.

	+ Enfermedad grave generada por fase hiperinfla-

matoria (tormenta de citoquinas), que predispone 

a cuadros de mayor gravedad y a persistencia de 

síntomas. 

	+ Evidencia de autoanticuerpos en la COVID-19, 

que pueden actuar contra proteínas inmunomodu-

ladoras que alteran la respuesta inmunológica. 

	+ Secuelas esperadas de una enfermedad crítica. 
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3.1 Premisas

	+ Establecer visitas de seguimiento de acuerdo con 

estándares generales: al alta epidemiológica en pa-

cientes leves y 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 atención en UTI, edad avanzada, presencia 

de comorbilidades8 (enfermedad respiratoria pre-

existente, obesidad, diabetes, hipertensión, enfer-

medad cardiovascular crónica, enfermedad renal 

crónica, postrasplante de órgano, cáncer activo).

	+ Brindar atención ambulatoria integrada sobre la 

base del trabajo multidisciplinario. 

	+ Contactar telefónicamente al paciente a partir 

de las 48 horas del alta médica y hasta una semana 

después. Esta evaluación precoz permite conocer la 

autopercepción de la gravedad y la probabilidad de 

reconocer tempranamente síntomas persistentes 

que deban ser estudiados, tratados y controlados.

3. Recomenda-
ciones generales 

de seguimiento
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3.2 Recomendación al 
alta. Proceso.

Todo paciente internado por COVID-19 agudo, al 

momento del alta recibirá las indicaciones terapéuti-

cas personalizadas, un plan de seguimiento pos-CO-

VID-19 general y una cartilla con asignaciones de 

turno (Ver Anexos). 

Además se le informará que, dentro de las 48 

horas desde su alta, desde Telemedicina del SIPROSA,  

se le realizará una llamada para conocer su estado 

clínico y para definir próximas consultas virtuales o 

presenciales con especialistas, según corresponda. 

Asimismo, será asesorado sobre: síntomas nuevos o 

continuos más comunes, síntomas de alerta, formas 

de establecer contacto a través de la página web del 

Ministerio de Salud de Tucumán, la App TUCSalud o 

del número 0800-4444-999 (Telemedicina).
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	+ Falta de aire

	+ Tos

	+ Opresión en el pecho

	+ Dolor en el pecho

	+ Palpitaciones

	+ Cansancio

	+ Fiebre

	+ Dolor de cabeza

	+ Dolor de cabeza

	+ Alteración del sueño

	+ Mareo

	+ Dolor abdominal

	+ Náusea

	+ Diarrea

	+ Disminución del apetito

	+ Dolor en las articulaciones

	+ Dolor muscular

	+ Angustia

	+ Ansiedad

	+ Pérdida de memoria

	+ Acúfenos

	+ Dolor de oídos

	+ Dolor de garganta

	+ Pérdida del gusto y/o del olfato

	+ Erupciones en la piel

Posibles síntomas después de 

COVID-19 agudo leve-moderado o 

grave que deben ser informados a 

los pacientes al ser dados de alta
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El seguimiento de pacientes poscovid 

debe brindarse a través de un equipo 

multidisciplinario, que garantice un 

abordaje integral y personalizado.
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3.3 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:

	+ Será por Telemedicina a las 48 horas y hasta una 

semana luego del alta.

	+ Aplicar el cuestionario de autopercepción de gra-

vedad (Anexo 3).

	+ Establecer situación de riesgo de padecer 

pos-COVID-19, según grado de COVID-19 agudo 

(grave con internación - moderado con o sin inter-

nación – leve ambulatorio) y factores de riesgo.

	+ Definir conducta a seguir según evaluación: 

nueva teleconsulta o consulta presencial.

	+ Centrar la atención en el paciente; su valoración 

debe ser integral en los aspectos físicos, psicológi-

cos, familiares y sociales. 

	+ Registrar claramente los síntomas e informar al 

paciente sobre aquellos a los que debe prestar es-

pecial atención. 

	+ Realizar derivación 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 presentó el paciente (grave con 

internación - moderado con o sin internación - leve 

sin internación).

	+ Identificar los factores de riesgo preexistentes o 

comorbilidades.

	+ Conocer la autopercepción del paciente sobre su 

estado general integral luego del alta.

	+ Sospechar poscovid prolongado e identificar 

tempranamente al paciente que pueda presentarlo.
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3.3.1 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 UTI 

por COVID-19 agudo grave, acordar consulta pre-

sencial. 

	+ En cada caso proceder según evaluación clínica y 

resultados de los exámenes complementarios. 

3.3.2 IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE 

CON SÍNDROME POS-COVID-19.

	+ Si el paciente refiere síntomas continuos, nuevos 

o recurrentes, pasadas las 4 semanas de inicio de 

COVID-19 agudo.

	+ Si el paciente no resuelve síntomas relacionados 

a las manifestaciones pulmonares o extrapulmona-

res de COVID-19 agudo luego de las 4 semanas o 

más, desde inicio del proceso.

	+ Si el paciente refiere síntomas o signos relaciona-

dos a la internación prolongada o a técnicas de so-

porte y/o tratamientos durante la internación.

3.3.3 EVALUACIÓN DEL PACIENTE IDEN-

TIFICADO COMO POS-COVID-19.

	+ Evaluar siempre desde un enfoque holístico y 

centrado en el individuo. Escuchar al paciente y su 

familia con empatía para reconocer el impacto real 

de la enfermedad sobre su calidad de vida actual.

	+ La historia clínica debe incluir síntomas y signos 

físicos, cognitivos, psicológicos, psiquiátricos y es-

tado nutricional.

	+ Integrar síntomas y signos para una valoración 

de diagnóstico multiorgánica que permita realizar 

un algoritmo de estudios, consultas y tratamientos 

adecuado.

	+ Realizar la derivación precoz ante síntomas o 

cuadros clínicos que deban ser evaluados en urgen-

cia o por especialistas. 

	+ Si no es posible la derivación temprana, proceder 

con estudios diagnósticos de acuerdo al cuadro clí-

nico y según algoritmos.

3.3.4 RECOMENDACIONES 

DE INTERVENCIÓN8,30

	+ Todas las intervenciones recomendadas se han 

basado en el razonamiento clínico, la experiencia y 

el juicio de médicos capacitados. 

	+ Están guiadas por las prioridades funcionales del 

paciente y los síntomas que presenta, siguiendo el 

proceso habitual de evaluación, razonamiento clí-

nico y planificación de la intervención. 

	+ Ante síntomas persistentes que requieran con-

sulta presencial, definir derivación a clínico o espe-

cialista según corresponda. 
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4.1 Objetivos principales 
en el abordaje respira-

torio del poscovid

	+ Identificar tempranamente al paciente con sín-

drome pos-COVID-19 a fin de prevenir y tratar se-

cuelas pulmonares de la neumonía COVID-19 a me-

diano y largo plazo.

	+ Ofrecer un algoritmo diagnóstico, de tratamiento 

y seguimiento claro para optimizar los tiempos y los 

recursos e individualizar actuaciones centradas en 

cada paciente y su realidad.

	+ Recomendar rehabilitación respiratoria tempra-

namente.

	+ Detectar condiciones de gravedad como TEP, 

miopatías con insuficiencia ventilatoria y probable 

evolución a fibrosis pulmonar.

4. Neumonología 
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4.2 Epidemiología 

Entre los pacientes que superaron un cuadro 

agudo de COVID-19 se ha informado una amplia 

gama de manifestaciones pulmonares, desde disnea 

como síntoma único y persistente, mayor predis-

posición a tromboembolismo de pulmón (TEP) (ver 

apartado Hematología) y daño pulmonar fibrosante; 

los pacientes deben ser monitoreados para detectar 

fibrosis de inicio rápido. La disnea es el síntoma per-

sistente más común con una prevalencia del 42-66% 

a los 60-100 días de seguimiento27,28,31,32, fue referida 

aún a los 6 meses del alta en aproximadamente un 

25% de pacientes que presentaron una disminución 

en la distancia recorrida en el Test de Marcha de 6 

Minutos (TM6M)13, una prevalencia similar a la de los 

sobrevivientes de SARS y MERS33. El patrón restric-

tivo en las espirometrías fue observado aún a los 3-6 

meses del alta, así como una reducción de la difu-

sión de monóxido de carbono (DLCO)13,34.

En el estudio de consecuencias de COVID-19 

aguda a 6 meses de seguimiento de Huang y Col, 

349 pacientes realizaron tomografía de tórax de alta 

resolución (TCAR) a 180 días de la infección aguda, y 

aproximadamente el 50% presentaba aún al menos 

un patrón tomográfico anormal13. Los cambios 

tomográficos observados luego de la enfermedad 

aguda consistieron principalmente en persistencia 

de vidrio esmerilado, reticulaciones o bronquiecta-

sias por tracción, generalmente en pacientes con 

manifestaciones graves de la enfermedad34.

Resulta indispensable trabajar en 

forma continua para lograr oportunas 

y eficaces intervenciones en materia de 

prevención, tratamiento y rehabilitación 

a los pacientes poscovid
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4.3 Patogenia

Las vías profibróticas mediadas por el virus se 

resumen en el gráfico 435. Al entrar en la célula hués-

ped el virus promueve alteraciones en la síntesis 

proteica para favorecer la síntesis del ARN viral y la 

replicación, propagación y liberación de partículas 

virales. A su vez, la injuria por el SARS-CoV-2 de las 

células endoteliales, epiteliales y macrófagos causa 

incremento de la permeabilidad vascular y disrup-

ción de las barreras de defensa a la injuria. 

Asimismo, la respuesta inmunológica e inflama-

toria, incluida la inflamación perivascular, contribu-

yen a la ruptura de la barrera endotelio-epitelial y 

a la generación de distrés36. Se ha observado daño 

alveolar difuso fibroproliferativo focal y organizativo 

en el curso de la enfermedad tardía, áreas de proli-

feración de miofibroblastos, fibrosis mural y panali-

zación microquística. Este estado fibrótico puede ser 

provocado por citocinas como la interleucina-6 (IL-6) 

y el factor de crecimiento-β, que han sido implicados 

en el desarrollo de fibrosis pulmonar37. 

Sobre estos mecanismos profibróticos depen-

dientes de la acción viral directa o indirecta, se suman 

los desencadenados por sobreinfecciones, toxicidad 

a ciertos fármacos utilizados y posible barotrauma u 

otros traumas relacionados con la asistencia respi-

ratoria mecánica (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-

ción en UTI, hospitalizaciones prolongadas y/o una 

mayor carga inflamatoria medida por parámetros 

analíticos. 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 críticos (1-10%)38,39. 
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4.4 Recomendación 
primordial

La derivación a un especialista en neumonología 

después del alta hospitalaria por COVID-19 ha sido 

reconocida como prioridad en todo paciente que:

	+ Haya requerido internación en terapia interme-

dia o intensiva con soporte ventilatorio y oxigeno-

terapia;

	+ Haya requerido internación en sala covid con o 

sin requerimiento de oxigenoterapia;

	+ Presente síntomas respiratorios persistentes 

más allá de las 4 semanas del proceso agudo.

4.5 ¿Qué debe evaluar 
el neumonólogo? 

Disnea persistente o exacerbada:

	+ Para determinar el grado de disnea se reco-

mienda la escala de disnea modificada del mMRC.

	+ Para evaluar la autopercepción de disnea por el 

paciente se recomienda la escala analógico-visual 

de Borg.

Algunos expertos también han propuesto la eva-

luación con espirometrías seriadas y TM6M en los 

casos de disnea persistente, así como tomografía 

computarizada de alta resolución de tórax entre los 

4 y 12 meses40 posteriores al alta médica.
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HIPOXEMIA PERSISTENTE Y NECESIDAD

DE OXÍGENO DOMICILIARIO

La hipoxemia fue descripta en el 7% de pacien-

tes a los 60 días de seguimiento28. Se ha sugerido 

que la oximetría de pulso domiciliaria con dispositi-

vos aprobados es una herramienta útil para monito-

rear a los pacientes con síntomas persistentes. Sin 

embargo, actualmente se carece de evidencia de 

apoyo41,42. 

TOS PERSISTENTE O DE 

APARICIÓN RECIENTE LUEGO 

DE LA INFECCIÓN AGUDA 

	+ Descartar comorbilidades o situaciones asocia-

das como causa de tos. 

	+ Tratarlas una vez detectadas.

	+ Si se confirma daño pulmonar persistente en 

TCAR, tratar la tos hasta observar la evolución del 

proceso.

¿Cómo y cuándo evaluar la tos?

	+ Espirometría y TM6M dentro de las 12 semanas 

de la infección aguda.

	+ Se solicitará TCAR de tórax de control según con-

dición al alta y cuadro clínico del paciente. Si la evo-

lución clínica es buena, se debe solicitar control 

tomográfico luego de las 12 semanas del alta (ver 

algoritmos de diagnósticos por imágenes).

	+ Se solicitará DLCO en aquellos pacientes que 

presenten persistencia de síntomas por más de 12 

semanas y cambios tomográficos persistentes.
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4.6 Consideraciones 
de manejo

La Sociedad Británica del Tórax (BTS)43 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 

infección aguda. Recomiendan rehabilitación a las 

4-6 semanas del alta, evaluación clínica temprana en 

pacientes con secuelas respiratorias, psiquiátricas y 

tromboembólicas, radiografía de tórax, espirometría 

y TM6M, análisis de esputo y ecocardiograma según 

juicio clínico, a las 4 o 12 semanas posteriores al alta. 

La Sociedad Española de Neumonología y Cirugía 

Torácica (SEPAR)44 propuso los siguientes algoritmos 

basados en la severidad de la neumonía por SARS-

CoV-2.
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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.
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4.7 Consideraciones te-
rapéuticas

Pacientes que desarrollen síntomas de hiperre-

actividad bronquial o tos persistente, sin anteceden-

tes de asma, pueden beneficiarse con esteroides 

inhalados asociados o no a broncodilatadores de 

acción 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 anomalías intersticiales luego de COVID-19. Así 

lo sugiere una investigación organizada y llevada a 

cabo en Reino Unido, con una pequeña cohorte con 

neumonía, luego de las seis semanas posteriores al 

alta hospitalaria45. Este estudio mostró que pacien-

tes con anomalías intersticiales en la TC, disnea y 

compromiso restrictivo funcional respiratorio, con 

un promedio de 26 mg/día de meprednisona y un 

esquema de reducción de dosis durante 6 sema-

nas, presentaron mejoría significativa sintomática y 

radiológica. 

Se sugirió que los fármacos antifibróticos pueden 

ser beneficiosos en pacientes con fibrosis pos-CO-

VID-1946. Actualmente están en curso ensayos clí-

nicos aleatorizados con nintedanib y pirfenidona. 

Se recomienda esperar la evidencia que aportarán 

estos estudios para evaluar su uso.
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5.1 Consideraciones

Las imágenes tomográficas pulmonares, a 

mediano y largo plazo en pacientes dados de alta 

de COVID-19, todavía no fueron determinadas con 

exactitud. Las observadas con mayor frecuencia 

incluyen opacidades alargadas en el parénquima 

pulmonar de localización subpleural, reticulación 

subpleural, signo de la interfaz, dilataciones bron-

quiales por lo general periféricas y áreas 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 máxima espiración. Los seg-

mentos pulmonares más afectados corresponden 

a lóbulos inferiores y medios, en sectores posterio-

res y periféricos. Otros hallazgos, relacionados con 

la intubación 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 podría ser uno de los 

condicionantes47.

Para la evaluación del parénquima pulmonar por 

tomografía, se deben realizar adquisiciones de alta 

resolución con reconstrucciones volumétricas.

5. Algoritmos 
en imágenes 

de tórax
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Dada la reciente aparición de la infección por 

SARS-CoV-2, sus complicaciones y secuelas 

son aún temas de importante debate, que se 

irán desarrollando con el paso del tiempo.

No obstante, las principales complicaciones 

clínicas reportadas en imágenes involucran 

la enfermedad tromboembólica pulmonar y 

el desarrollo de fibrosis pulmonar.
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TROMBOEMBOLISMO PULMONAR (TEP) 

La técnica para evaluar el TEP consiste en la adminis-

tración endovenosa de material de contraste yodado a 

un flujo alto (entre 3 y 4 ml/s) y la adquisición de imáge-

nes tomográficas volumétricas del tórax cuando el con-

traste se encuentra en la arteria pulmonar, mediante la 

colocación del “ROI” (región de interés) en la arteria pul-

monar logrando así un realce máximo de dicha estruc-

tura (TCAR con protocolo para TEP)48. En caso de existir 

TEP, se observa en la tomografía un defecto de relleno 

intraluminal en la/s arterias pulmonares afectadas49. 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 situ50. El TEP es una de las causas más fre-

cuentes de descompensación de los pacientes, tanto en 

un período agudo como de convalecencia47,51. 

FIBROSIS PULMONAR 

Las alteraciones a mediano y largo plazo detecta-

bles por TC en pacientes que han padecido una neu-

monía por SARS-CoV-2 están todavía por determinarse 

con exactitud. Sin embargo, en un estudio de 71 pacien-

tes con SARS de 2002-2003 seguidos durante 15 años, 

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 pulmón afectado disminuía significativamente 

en el primer año de seguimiento (de 2003 a 2004), pero 

se mantenía estable desde 2004 hasta fin del estudio en 

2018. Con esta experiencia es esperable que los pacien-

tes con antecedentes de neumonía por SARS-CoV-2 y 

que presenten alteraciones en las pruebas funcionales 

respiratorias, puedan presentar cambios fibróticos visi-

bles en las pruebas de imagen47,52,53. 



50

5.2 Algoritmos 
propuestos para la 

solicitud de imágenes 
en pos-COVID-19
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6. Consideracio-
nes en algunas 

manifestaciones 
extrapulmonares
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6.1 Cardiología

Los primeros informes de casos de COVID-19 

describieron un espectro de manifestaciones car-

diovasculares que incluían miocarditis, miocardio-

patía por estrés, infarto de miocardio y arritmias55,56. 

El daño ocasionado en las células del corazón por 

la infección del SARS-CoV-2 es relativamente fre-

cuente, entre un 8-20% según la serie consultada57, 

especialmente en las formas graves de la enferme-

dad. A medida que se esclareció la estructura del 

SARS-CoV-2 y su interacción con la proteína ACE2, 

presente en los cardiomiocitos, se describió la lesión 

viral cardíaca directa58-60. 

Estudios posteriores demostraron que la causa 

más común de injuria miocárdica es indirecta, por 

condiciones dependientes de la gravedad de la 

enfermedad (hipoxemia, hipotensión, taquicardia, 

falla multiorgánica, tromboembolismo pulmonar e 

incluso a efectos probables de ciertos medicamen-

tos antivirales)61,62. 

En el enfoque multidisciplinario de asistencia del 

paciente poscovid, el cardiólogo es un especialista 

clave para evaluar a fondo la patología CV por los 

mecanismos mencionados. Los síntomas y signos 

de afectación pueden presentarse en forma aislada, 

concomitante o sucesiva; pueden ser comunes a 

manifestaciones pulmonares. Se ha descripto dolor 

torácico en el 20% de los supervivientes de COVID-

19 a los 60 días del seguimiento63 y a los seis meses, 

palpitaciones y dolor torácico en el 9 y el 5% de los 

casos respectivamente13.  

	+ Palpitaciones

	+ Hipotensión ortostática

	+ Hipertensión arterial

	+ Síncope

	+ Taquicardia

	+ Bradicardia sinusal

	+ Disnea

	+ Tos seca

	+ Opresión torácica

	+ Dolor precordial

Síntomas 

cardiológicos más 

frecuentemente 

descriptos64-66:
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RECOMENDACIONES 

	+ Priorizar el cuadro clínico sobre los estudios 

complementarios. El juicio clínico debe orientar 

la solicitud de estudios diagnósticos. Muchas 

afecciones pos-COVID-19 pueden diagnosti-

carse clínicamente en función de la historia clí-

nica y los hallazgos del examen físico. 

	+ Referir tempranamente al especialista 

en cardiología ante sospecha de síndrome 

pos-COVID-19.
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MANEJO TERAPÉUTICO

+De la causa subyacente (disfunción ventricular, 

cardiopatía isquémica).

+De los síntomas.

+Apoyo psicológico.

+Actividad física.

INDICADORES PRONÓSTICOS

La presencia de 5 - 7 o más síntomas 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 evolución 

del covid y estratificar el riesgo acorde al cuadro 

clínico que caracterizó el curso de la enfermedad. 

La frecuencia e intensidad de los controles pos-

teriores al alta serán más próximos o alejados 

dependiendo del cuadro inicial69.

PROCEDIMIENTOS

Correcta anamnesis

	+ Definir diagnóstico de síndrome pos-COVID-19.

	+ Recoger datos de la historia clínica de covid agudo 

(requerimiento de internación, factores de riesgo car-

diovasculares, presencia de comorbilidades). 

Se sugiere una escala de puntuación de 1 a 10 de 

cada síntoma, donde 1 es levemente perceptible y 10 

es severamente perceptible o genera discapacidad. 

EXAMEN FÍSICO COMPLETO

	+ Estado nutricional y presencia de síntomas y sig-

nos de otros sistemas.

	+ Registro de presión arterial en paciente de pie, 

sentado y acostado.

	+ Inspección general, tórax y cuello.

	+ Palpación de pulsos (pedios, tibiales posteriores, 

femorales y radiales). 

	+ Auscultación cardíaca y respiratoria.

EXÁMENES 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, síncope, ta-

quicardia o bradicardia.

	+ Resonancia magnética nuclear (RMN) cardíaca, 

ante alteraciones estructurales y funcionales del mio-

cardio ventricular izquierdo y/o derecho, descriptas 

en el ecocardiograma. 

La RMC puede tener un papel más centrado 

en proporcionar recomendaciones para poblacio-

nes en riesgo como los atletas. Sin embargo, rara 

vez debiera ser la modalidad de primera línea y 

los hallazgos de imagen por sí solos no debieran 

servir como base para el diagnóstico de miocardi-

tis aguda61,67,68. 

	+ Cinecoronariografía, ante PEG positiva para 

cardiopatía isquémica o presencia de alteracio-

nes parietales segmentarias en el VI.

	+ Pruebas de laboratorio.
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La presencia de 5-7 o más 

síntomas de distintos sistemas 

son los mejores predictores de 

desarrollo de covid persistente.
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Recomendaciones en atletas

En mayo de 2020, la Sección de 

Cardiología Deportiva y del Ejercicio de la 

Sociedad Americana de Cardiología emitió 

un conjunto de recomendaciones para 

retornar al juego70,71.
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6.2 Hematología

La COVID-19 aguda cursa con manifes-

taciones prominentes del sistema hemato-

poyético y asociándose a menudo con una 

importante hipercoagulabilidad7. 

Los principales mecanismos fisiopatológi-

cos involucrados corresponden a acción 

viral directa y a injuria indirecta72: 

	+ Efecto citotóxico directo. 

	+ Desregulación del sistema renina-angio-

tensina-aldosterona (SRAA).

	+ Daño endotelial y trombosis.

	+ Desregulación de la respuesta inmunitaria.

El SARS-CoV-2 afecta por citotoxicidad directa al 

endotelio provocando una endotelitis73. Este fenómeno 

genera un aumento en la producción de fibrina, inhi-

bición de la fibrinólisis y activación del complemento 

induciendo formación de microtrombos y disfunción 

microvascular. 

Se han identificado trombosis en el período agudo 

(20% al 30% en pacientes críticos) y también en las sema-

nas posteriores a la enfermedad crítica, lo que sugiere 

que el estado protrombótico podría permanecer varias 

semanas o meses, después de la hospitalización74. Exis-

ten datos limitados y contradictorios acerca de las tasas 

de eventos tromboembólicos y muerte en el período 

posterior al alta en pacientes hospitalizados.
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The CORE-19 REGISTRY75 es el estudio multicén-

trico más grande publicado hasta la fecha sobre 

eventos tromboembólicos mayores en pos-CO-

VID-19. Con un registro prospectivo de 4906 pacien-

tes adultos hospitalizados y con un seguimiento 

medio de 92 días, sus resultados revelaron que:

	+ El tromboembolismo venoso, el tromboembo-

lismo arterial y la mortalidad global ocurren con una 

frecuencia mayor durante este período posterior al 

alta de lo que se pensaba anteriormente. 

	+ Los predictores claves de eventos tromboembó-

licos importantes, posteriores al alta y muerte, in-

cluyen: edad avanzada (mayor de 75 años), factores 

de riesgo cardiovascular (antecedentes personales 

de tromboembolismo venosa, enfermedad de las 

arterias coronarias, enfermedad oclusiva carotídea 

y enfermedad arterial periférica), enfermedad renal 

crónica, IMPROVE-DD VTE score, mayor o igual a 4, e 

internación en Unidad de Cuidados Intensivos. 

	+ Los anticoagulantes posteriores al alta, princi-

palmente en dosis profilácticas, reducen el riesgo 

de episodios tromboembólicos importantes y la 

muerte en un 46%*.

*Las pautas antitrombóticas 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 trombóticos y hemorrágicos del 

paciente76,77. Tampoco existe consenso sobre el 

tiempo estimado de tromboprofilaxis extendida 

oscilando entre 28 a 45 en diferentes publicaciones. 
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MANIFESTACIONES TROMBÓTICAS 

EN POS-COVID-19

	+ En la etapa posaguda, la frecuencia de eventos 

tromboembólicos es menor al 5%8. Un estudio de 

seguimiento de 163 pacientes sin tromboprofilaxis 

posterior al alta, informó una incidencia acumulada 

de trombosis del 2,5% luego del alta, incluyendo 

embolia pulmonar segmentaria, trombo intracar-

diaco, trombosis de fístula arteriovenosa e ictus is-

quémico78,79. 

	+ Se manifiestan fenómenos trombóticos venosos 

o arteriales (principalmente microvasculares) que 

se desarrollan con frecuencia en el territorio pulmo-

nar80. 

	+ 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 muerte81. 

El tromboembolismo pulmonar (TEP) es el más 

frecuente, aunque también puede existir compro-

miso arterial (tromboembolismo arterial pulmonar 

agudo)5. Los síntomas dependerán de la localización 

del vaso comprometido y no difieren de las mani-

festaciones clásicas de la trombosis en pacientes no 

covid.

Otras complicaciones a largo plazo: 

	+ Hipertensión pulmonar tromboembólica cró-

nica y enfermedad pulmonar tromboembólica cró-

nica82. Hasta la fecha se desconocen los riesgos a 

largo plazo de embolia pulmonar crónica y la consi-

guiente hipertensión pulmonar8. Ambas entidades 

constituyen las complicaciones crónicas más graves 

tras la embolia pulmonar. 

	+ Trombosis venosa profunda de miembros inferio-

res, trombosis venosa esplácnica, de vena cefálica y 

vena cava superior, trombosis de senos venosos ce-

rebrales y oclusión de circuitos de hemodiálisis5. 

	+ Eventos de tromboembolia arterial que incluyen: 

stroke isquémico, infarto de miocardio, trombosis 

de stent y, con menor frecuencia, isquemia arte-

rial mesentérica, obstrucción de arterias periféricas 

y arteriosclerosis obliterante de grandes vasos. La 

gravedad de los signos y síntomas derivados de la 

hipoperfusión dependen de la severidad de la obs-

trucción y del territorio afectado.
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EVALUACIONES COMPLEMENTARIAS 

1.	Ecografía doppler venoso de miembros inferio-

res: en pacientes asintomáticos, según diferentes 

publicaciones, se recomienda su realización sólo 

ante la sospecha de trombosis venosa profunda. 

2.	Ecocardiograma: los hallazgos más importantes a 

tener en cuenta son signos de sobrecarga ventricu-

lar derecha (relación VD/VE >1) o de hipertensión 

pulmonar (velocidad de regurgitación tricúspidea 

>2,8 m/s).

3.	TCAR con protocolo para TEP: no se recomienda 

de rutina, sino sólo ante sospecha de enfermedad 

tromboembólica pulmonar. 

4.	Dímero D:  en los pacientes con COVID-19 agudo, 

su aumento se debe a la fibrinólisis sistémica de 

los coágulos formados en la microvasculatura pul-

monar y a los eventuales trombos venosos (fuente 

intravascular), y a la digestión 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 población general desde 1997. Una 

puntuación superior a 4 se asocia significativamente 

con embolia pulmonar85.

Las guías para el diagnóstico, prevención y trata-

miento de TEV en pacientes COVID-19 recomiendan 

no utilizar el «Dímero D» como único parámetro para 

diagnóstico de TEV, ni tampoco como único biomar-

cador para guiar la terapia anticoagulante en estos 

pacientes83. Su elevación es un hallazgo común 

durante la convalecencia, con una mediana de más 

de 2 meses después de la resolución de la infección 

aguda por COVID-19. Su incremento puede mante-

nerse a pesar de la normalización de los marcadores 

inflamatorios y otros parámetros de coagulación84.

Es necesario vigilar la posible aparición de 

fenómenos trombóticos, incluso semanas 

después del alta hospitalaria. 
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PACIENTES SIN DIAGNÓSTICO 

PREVIO DE EVENTO TROMBÓTICO 

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 

búsqueda de signos o síntomas que permitan sos-

pechar complicaciones trombóticas, tanto arteriales 

como venosas86 (ver algoritmo general).

	+ Se debe sospechar TEP en pacientes que presen-

ten alguna de las siguientes situaciones87: 

1.	Aparición brusca de hipoxemia con PO2<90%, 

que no se justifica por la lesión radiológica, o ta-

quicardia >100 ppm o hipotensión con TAS <100 

mmHg) o clínica TVP.

2.	Marcadores de sobrecarga ventricular elevados 

(NT-proBNP, troponina).

3.	Signos de sobrecarga ventricular derecha (rela-

ción VD/VE>1) o de hipertensión pulmonar (veloci-

dad de regurgitación tricúspidea >2,8 m/s) en eco-

cardiograma.

	+ Se debe sospechar TVP en todo paciente que 

haya permanecido inmovilizado durante más de 3 

días y que presente edema asimétrico, dolor o in-

comodidad unilateral o bilateral de miembros infe-

riores88. 

	+ Ante un paciente con sospecha clínica de evento 

trombótico venoso o arterial, se debe indicar aten-

ción hospitalaria. El diagnóstico se basa en el mismo 

algoritmo que en pacientes no COVID-19. 

PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE 

ENFERMEDAD TROMBOEMBÓLICA 

EN COVID-19 AGUDA

Se realizará seguimiento por un equipo multidis-

ciplinario desde el alta82: 

	+ Ante la presencia de embolia pulmonar, algunos 

autores recomiendan control clínico y de laborato-

rio con valoración de pro-BNP y Dímero-D a los 1 y 3 

meses posteriores al evento agudo.

	+ A partir de los 3 meses, frente a la persistencia de 

síntomas (disnea, dolor torácico, mareo o síncope) 

y radiografía de tórax normal, sospechar secuelas 

de TEP. Se recomienda solicitar una ecocardiografía 

para valorar signos sugestivos de hipertensión pul-

monar.

	+ En aquellos enfermos que en el momento agudo 

del TEP presentaron signos de disfunción ventricu-

lar derecha por imagen o por datos analíticos, se 

debe realizar una ecocardiografía de control a los 

3 meses. Si el paciente presenta disnea y radiogra-

fía patológica, se debe valorar la realización de una 

TCAR con protocolo para TEP a fin de evaluar com-

promiso vascular. 
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6.3 Nefrología

La afectación renal en pacientes con enfermedad 

por SARS-CoV-2 es común. Se presenta desde alte-

ración leve del sedimento urinario hasta injuria renal 

aguda (IRA) de grado variable5,8. 

EPIDEMIOLOGÍA Y 

PRESENTACIÓN CLÍNICA

La IRA es una complicación frecuente de la COVID-

19 y se asocia con mayor mortalidad. Se reporta entre 

0,5% y 29% dentro de los 7 a 14 días 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 crítica-

mente enfermos, particularmente en aquellos que 

requieren ventilación mecánica8,89-92. La presencia de 

hematuria se ha informado en casi la mitad de los 

casos93 y la proteinuria hasta en 87% (91). La hiper-

potasemia y la acidosis son anomalías electrolíticas 

frecuentes, incluso en pacientes sin IRA. 

Además, la COVID-19 se notifica cada vez más 

entre pacientes con enfermedad renal en etapa ter-

minal y receptores de trasplante de riñón, con tasas 

de mortalidad más altas que las observadas en la 

población general94-96.

En el Hospital Ángel C. Padilla se analizaron 102 

pacientes con COVID-19, de los cuales el 52% pre-

sentó algún grado de IRA (grado 1, 13% - grado 2, 2% 

- grado 3, 11% y grado 3 con hemodiálisis, 23%). Los 

factores predisponentes para TRR fueron: sobre-

peso, obesidad, creatinina mayor a 5 mg/dl, oliguria 

y ferritina elevada. 

FISIOPATOLOGÍA 

Las manifestaciones renales pueden comenzar 

en el estadio 1 de la infección aguda como conse-

cuencia de un efecto viral directo sobre las células 

renales. Puede manifestarse con proteinuria y sedi-

mento patológico. Pueden representar glomeru-

lopatía colapsante, vasculitis, glomerulonefritis 

membranosa, nefritis lúpica, microangiopatía trom-

bótica, podocitopatías, nefritis intersticial97. 

En los estadíos 2 y 3 de la infección puede pre-

sentarse necrosis tubular aguda con diferentes 

grados de fracaso renal agudo98. Estas manifesta-

ciones responden a efectos indirectos tales como 

manejo de fluidos, utilización de fármacos nefrotó-

xicos, asistencia respiratoria mecánica, fiebre, dia-

rrea, hipovolemia, alteración de ciertos mecanismos 

homeostáticos (organ crosstalk) o sepsis. 
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POS-COVID-19 Y RIÑÓN

	+ Los primeros estudios con seguimiento a corto 

plazo en pacientes que requirieron TRR mostraron 

que el 27-64% eran independientes de la diálisis a 

los 28 días o en el momento del alta de la unidad de 

terapia intensiva99,100.

	+ Disminución de la tasa de filtración glomerular 

estimada se informó en el 35% de los pacientes a 

los 6 meses en el estudio de Huang y Col, y el 13% 

desarrolló una reducción de la tasa de filtración glo-

merular de nueva aparición, luego de una función 

renal normal documentada durante el COVID-19 

agudo.

	+ Datos de seguimiento a más 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 días 

y tasas de recuperación renal del 84% en los super-

vivientes101.

	+ Si bien la carga de IRA dependiente de diálisis es 

baja en el momento del alta, se desconoce el grado 

de recuperación de la función renal. 
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CONSIDERACIONES

	+ Los pacientes con insuficiencia renal en la fase 

posaguda se benefician con un seguimiento tem-

prano a cargo de un nefrólogo, ya que puede ocu-

rrir un deterioro renal persistente o progresivo. 

	+ Al ingreso de los pacientes se deben solicitar aná-

lisis de orina y relación proteína/creatinina. La pro-

teinuria y la hematuria parecen estar asociadas con 

un curso clínico más severo y una mayor mortali-

dad. Esto brindará una oportunidad para la estratifi-

cación temprana del riesgo102,103.

	+ El estadio 3 de insuficiencia renal aguda (IRA) re-

quiere generalmente, TRR mediante hemodiálisis, 

sobre todo si se acompaña de disminución de la 

diuresis104.

	+ Al momento del alta, muchos pacientes presen-

tan un valor de creatinina menor que en la admi-

sión, sin embargo, un porcentaje importante per-

siste con función renal sin recuperación completa. 

Se sugiere seguimiento quincenal de la función re-

nal, orina completa e índice albúmina/creatinina 

hasta completar los 3 meses de evolución por cri-

terio IRA. 
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6.4 Neurología 

INCIDENCIA DE SÍNTOMAS Y SÍNDROMES 

NEUROLÓGICOS EN COVID-19 

En las anteriores infecciones por coronavirus 

(SARS-CoV, MERS-CoV) se ha confirmado daño neu-

rológico y capacidad de estos virus de causar injuria 

neurológica directa. Pueden ingresar en el sistema 

nervioso central y periférico, afectar las neuronas y 

células gliales e inducir diversas patologías neuroló-

gicas.

En general, los trabajos publicados a nivel mun-

dial son casos clínicos aislados o series de casos.  No 

obstante, en una serie china con 214 casos confir-

mados, el 36,4% de los pacientes presentó síntomas 

neurológicos clasificados en centrales (25%), perifé-

ricos (9%) y musculares (11%). Los síntomas centra-

les más frecuentes fueron mareos y vértigo (17%) y 

cefalea (13%).  Entre los periféricos se reportaron 

hipogeusia (5%) e hiposmia (5%). En los casos gra-

ves, que representaron el 41%, los síntomas neuro-

lógicos se manifestaron con mayor frecuencia: ictus 

(6%), disminución del nivel de conciencia (15%) y 

daño muscular (19%)105. En nuestra provincia no es 

posible aún estimar la proporción de pacientes con 

COVID-19 que presentan síntomas y síndromes neu-

rológicos diferenciables. 

En un registro español que incluye 841 pacien-

tes se han reportado manifestaciones inespecíficas 

(mialgias, cefalea, astenia, mareos, fatiga muscular) 

y manifestaciones neurológicas específicas (anos-

mia, disgeusia, disminución de nivel de conciencia, 

miopatía, disautonomía, parestesias, enfermedad 

cerebrovascular, convulsiones, alteraciones en los 

movimientos, encefalitis, síndrome de Guillain Barré). 

La complicación neurológica fue la principal causa 

de muerte en un 4.1 % de los pacientes fallecidos106.
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Se sugiere registrar los siguientes datos en la his-

toria clínica:

	+ Fecha de inicio de la fatiga.

	+ Síntomas y signos acompañantes.

	+ Factores psicosociales y emocionales concomi-

tantes.

	+ Fármacos.

	+ Abuso de sustancias.

	+ Exposición a tóxicos.

	+ Enfermedades previas que puedan estar asocia-

das a fatiga crónica (SFC, fibromialgia y otros síndro-

mes de sensibilización central, enfermedades infec-

ciosas crónicas).

	+ Secuelas órgano-específicas (pulmonares, car-

diovasculares, renales) de la infección por COVID-19 

grave. 

Estudios recomendados: 

	+ Saturación de oxígeno por oximetría de pulso 

(SpO2).

	+ Hemograma.

	+ VSG y proteína C reactiva.

	+ Ionograma.

	+ Bicarbonato.

	+ Calcio, fósforo y magnesio.

	+ Función hepática y renal.

	+ CPK.

	+ Función tiroidea: hormona estimulante de la ti-

roides (TSH), T4 libre.

	+ Perfil nutricional: proteínas totales, albúmina, fe-

rritina, vitamina B12, vitamina D.

	+ Proteinograma.

	+ Cortisol en plasma.

	+ Espirometría.

MANEJO DE LAS COMPLICACIO-

NES NEUROLÓGICAS ASOCIADAS A 

LA INFECCIÓN POR SARS-COV-2

Accidente cerebrovascular (ACV)

Se está 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.	Rehabilitación motora precoz.

2.	Tratamiento farmacológico para prevención se-

cundaria. 

3.	Ecocardiograma. 

4.	Ecodoppler de vasos del cuello.

5.	Rehabilitación inmediata y continua al alta.

Fatiga persistente pos-COVID-19

La fatiga es uno de los síntomas extrapulmona-

res más frecuentes de la infección por SARS-CoV-2 

(41%)107. 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 

aguda108. La naturaleza profunda y prolongada de la 

fatiga en algunos pacientes con COVID-19 comparte 

características con el síndrome de fatiga crónica 

(SFC) descripto después de otras infecciones. No se 

describieron características específicas de la fatiga 

persistente asociada a la COVID-19109.
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ANOSMIA Y/O DISGEUSIA PERSISTENTE 

El concepto de anosmia después de una infec-

ción vírica se conoce con el nombre de pérdida 

olfativa posinfecciosa/posviral (POL). Anosmia y dis-

geusia están presentes en un 8-9% de los pacien-

tes con infección por SARS-CoV-2110. 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 percepción normal de las sustancias 

saladas, dulces, ácidas 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 infección viral de las vías respiratorias supe-

riores es una causa frecuente de disfunción olfativa, 

debido a que el epitelio olfativo se encuentra adya-

cente al epitelio respiratorio. Los virus respiratorios 

pueden causar disfunción olfativa a través de la obs-

trucción nasal y de daño transitorio o permanente al 

epitelio sensorial. 

En la historia clínica se recomienda registrar la 

fecha de inicio y enfermedades previas (especial-

mente ORL y neurológicas).

DOLORES MUSCULARES PERSISTENTES

Pueden afectar a uno o varios músculos del 

cuerpo y en la mayoría de los casos son benignos y 

autolimitados, afectando incluso a ligamentos, ten-

dones y 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 semanas111.

En la historia clínica se recomienda registrar:

	+ Fecha de inicio, localización, duración, modifica-

ción con ejercicio/reposo, factores que alivian/em-

peoran/desencadenan, respuesta a la analgesia.

	+ Etiologías previas a la infección por COVID-19 

que puedan estar asociadas.

	+ Síntomas actuales coexistentes, especialmente 

fatiga y dolor generalizado crónico. 

Exploraciones recomendadas: 

	+ Hemograma.

	+ VSG y PCR. 

	+ Función hepática y renal.

	+ Función 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.
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CEFALEA PERSISTENTE 

En 2 a 5% de los pacientes, el SARS-CoV-2 pro-

duce una cefalea crónica de difícil tratamiento. Según 

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 diagnóstico con el subtipo o subforma de 

dolor. Ejemplos:

	+ Pacientes sin historia de cefalea: se codifica como 

cefalea secundaria atribuida a infección viral sisté-

mica, incluso si tiene las características sugestivas 

de cefalea primaria. 

	+ Pacientes con antecedentes de cefalea primaria: 

si se cronifica o empeora en intensidad o frecuen-

cia, en estrecha relación temporal con la infección, 

se debe considerar como cefalea atribuida a infec-

ción viral sistémica más el diagnóstico de la cefalea 

previa.

Criterios diagnósticos de cefalea debida a infec-

ción viral sistémica. ICHD-3*

A.	Cefalea de cualquier duración que cumple el cri-

terio C.

B.	Uno de los siguientes criterios:

a. Infección viral sistémica diagnosticada.

b. No hay evidencia de compromiso meníngeo o 

encefalitis.

C.	Evidencia de causalidad demostrada por al me-

nos dos de los siguientes criterios:

a. Dolor de cabeza desarrollado en relación tem-

poral con el inicio de la infección viral sistémica.

b. Dolor de cabeza que ha empeorado significa-

tivamente en paralelo con el empeoramiento de la 

infección viral sistémica.

c. Dolor de cabeza que ha mejorado significativa-

mente o se ha resuelto en paralelo con la mejora o 

resolución de la infección viral sistémica

d. Dolor de cabeza que tiene una o ambas de 

las siguientes características: a) dolor difuso y/o b) 

intensidad moderada o severa.

D.	 No se explica mejor por otro diagnóstico de 

ICHD-3.

Se debe considerar la realización de estudios 

complementarios y neuroimágenes en estos pacien-

tes, en especial en sujetos con examen neuroló-

gico anormal, pautas de alarma, cefalea tipo clúster, 

entre otros112.

La cefalea crónica (más de 4 horas al día, más de 

15 días al mes y más 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 anomalía orgá-

nica o estructural.

En la historia clínica se recomienda registrar:

	+ Fecha de inicio y sus principales características, 

especialmente las que obligan a pensar en patolo-

gía orgánica subyacente (cefalea repentina con sig-

nos y síntomas neurológicos, cefalea de nueva apa-

rición a partir de los 50 años, cefalea nocturna que 

despierta, cefalea asociada a vómitos repentinos).

	+ Diagnóstico previo de enfermedades neurológi-

cas. 

	+ Síntomas coexistentes, especialmente neurológi-

cos. 
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Examen físico: 

	+ Tensión arterial.

	+ Inspección y palpación de la arteria temporal en 

mayores de 50 años. 

	+ Examen de la articulación témporo-mandibular. 

	+ Palpación craneal (puntos dolorosos, senos para-

nasales, exploración de puntos sensibles y gatillos).

	+ Valoración neurológica: nivel de conciencia, sig-

nos meníngeos, marcha, dismetrías (dedo-nariz), 

test de Romberg, asimetrías faciales, etc. 

	+ Fondo de ojo.
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SÍNDROME DE GUILLAIN-BARRÉ (SGB)

El síndrome de Guillain-Barré (SGB) en pacientes 

con infección por SARS-CoV-2 fue descripto durante la 

fase aguda de la enfermedad, con presentación clínica 

y electrofisiológica similar a las formas clásicas. Su pre-

valencia asociada a la infección por COVID-19 todavía 

se desconoce, y es posible que no sólo los pacientes 

con síntomas leves de SGB no sean diagnosticados, sino 

que también existe el riesgo de que pacientes grave-

mente afectados puedan ser confundidos portadores 

de una polineuropatía del paciente crítico113.

Asimismo, se describió el SGB en pacientes que a la 

semana de superada la COVID-19 aguda, presentaron 

debilidad muscular, fiebre y tos. El estudio del líquido 

cefalorraquídeo evidenció aumento de proteínas y 

ausencia de células. El electromiograma (EMG), mostró 

polineuropatía axonal y desmielinizante aparentemente 

beneficiosa a la inmunoglobulina endovenosa114.

POLINEUROPATÍA DEL PACIENTE 

CRÍTICO POR COVID-19

Entre un 50 y 70% de los pacientes con estancias 

prolongadas en UTI necesitan neurorehabilitación 

motora y cognitiva debido a las secuelas (neuropatías, 

polineuropatías y miopatías) causadas por la inmovili-

zación prolongada, el uso de ventilación mecánica y la 

medicación suministrada.

La polineuropatía causa principalmente discapaci-

dad crónica debido a cambios funcionales y estructura-

les en las fibras nerviosas y musculares (degeneración 

del nervio axonal, pérdida de miosina del músculo, 

hipoxia celular, necrosis muscular, entre otros).
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SÍNTOMAS DE LA POLINEUROPATÍA 

DEL PACIENTE CRÍTICO POR COVID-19

Alteraciones sensitivas:

	+ Parestesias (hormigueo o adormecimiento) o hi-

perestesias.

	+ Cuadro anestésico bilateral, simétrico y distal en 

“guante o calcetín”. 

	+ Dolor en todo el cuerpo.

	+ Sensación de ardor, quemazón o escozor.

	+ Inestabilidad en la marcha (ataxia sensitiva) si hay 

afectación propioceptiva.

	+ Disestesias (sensación dolorosa sin causa o es-

tímulo).

	+ Alodinia (percepción de un estímulo doloroso 

cuando no lo es).

	+ Hiperalgesia (hipersensibilidad a estímulos dolo-

rosos).

	+ Hipoestesia (disminución de la intensidad en la 

sensibilidad).

	+ Dolor neuropático (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 parálisis.

	+ Pérdida de fuerza y debilidad muscular.

	+ Afectación de músculos respiratorios dificultando 

el retiro del respirador.

	+ Pérdida del reflejo aquíleo provocando debilidad 

para la dorsiflexión.

	+ Pérdida del reflejo rotuliano.

	+ Disfunción del aparato genitourinario, cardiopul-

monar, intestinal o sexual.

Alteraciones tróficas:

	+ Piel atrófica.

	+ Pérdida de pelo.

	+ Quemaduras o lesiones por insensibilidad.

 Alteraciones autonómicas:

	+ Hipotensión ortostática.

	+ Retención urinaria.

Su identificación es importante para iniciar pre-

cozmente la rehabilitación.

Historia clínica, examen físico y estudios comple-

mentarios:

	+ Datos personales y antecedentes médicos.

	+ Exploración neurológica, muscular, de la sensibi-

lidad y de los reflejos osteotendinosos (disminuidos, 

ausentes o hiperexaltados).

	+ Electromiograma con velocidades de conducción 

motoras y sensitivas para excluir otras causas (radi-

culopatía, plexopatía, enfermedad de la unión neu-

romuscular, miopatía, etc.) y definir patrón de afec-

ción (lesión axonal o desmielinizante). 
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6.5 Gastroenterología

El SARS CoV-2 utiliza los receptores ACE2 para 

entrar en las células huésped. Estos se expresan en 

esófago, estómago, intestino delgado, colon, hígado 

y páncreas. Esto explica la frecuencia de síntomas 

gastrointestinales en la COVID-19. La prevalencia 

alcanza hasta el 50% (entre 3 y 79% según diferen-

tes informes). Pueden estar presentes aún incluso 

en ausencia de manifestaciones respiratorias27. 

PATOGENIA DE LOS 

SÍNTOMAS DIGESTIVOS

Se ha descripto una diseminación fecal prolon-

gada con ARN viral detectable durante una media de 

28 días después del inicio de los síntomas y una per-

sistencia durante una media de 11 días después de 

la negativización de las muestras respiratorias.  

La capacidad de la microbiota intestinal para alte-

rar el curso de las infecciones respiratorias (eje intes-

tino-pulmón) 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 típicamente asociado a 

buena salud, se ha correlacionado inversamente con 

la gravedad de la enfermedad8. 

La respuesta inmunológica viral a nivel de la 

mucosa de todo el tracto digestivo asociado al 

aumento de la ansiedad por la pandemia en sí 

misma (miedo al contagio, distanciamiento social, 

incertidumbre, etc.), puede exacerbar la patología 

funcional (colon irritable, dispepsia funcional). 

Numerosos estudios están evaluando las conse-

cuencias a largo plazo de la COVID-19 en el sistema 

gastrointestinal, incluyendo el síndrome del intestino 

irritable posinfeccioso y la dispepsia29. 
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MANIFESTACIONES DIGESTIVAS

Los síntomas digestivos están presentes en más 

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, náuseas y vómitos. Muchos de 

estos síntomas 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, 

pancreáticos y hepatobiliares (antibióticos, antivira-

les, y biológicos). La diarrea por Clostridioides difficile 

puede ser inducida por antibióticos27. La elevación 

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 internación 

en UTI e intubación orotraqueal.  

Pueden aparecer trastornos de la deglución 

por alteraciones de la coordinación, y mecánicas, 

en pacientes con desnutrición, sarcopenia y altera-

ciones neurológicas. Las alteraciones del gusto y el 

olfato están directamente relacionadas con la deglu-

ción y pueden conducir a la persistencia del tras-

torno.

Si existe riesgo de disfagia se debe considerar 

rehabilitación, puntualmente si el paciente: 

	+ Es oncológico con factores de riesgo. 

	+ Presenta riesgo nutricional.

	+ Cuenta con antecedentes de neumonías recu-

rrentes. 

	+ Manifiesta signos de disfagia no controlados. 

En ocasiones se puede requerir interconsulta con 

especialista en otorrinolaringología11.

RECOMENDACIONES  

	+ La consulta debe ser preferentemente presen-

cial. Se debe realizar anamnesis, examen físico, soli-

citud de estudios endoscópicos si corresponde. 

	+ El tratamiento sintomático de la patología funcio-

nal se indicará una vez descartadas las causas orgá-

nicas (antieméticos, loperamida, etc.).

	+ El rol del gastroenterólogo es el reconocimiento 

de las manifestaciones digestivas, el diagnóstico di-

ferencial adecuado, el manejo de las complicacio-

nes relacionadas con la infección y los eventos ad-

versos de los medicamentos.
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6.6 Infectología 

Se define al síndrome COVID persistente o 

long-COVID como una entidad heterogénea con 

síntomas que se atribuyen fundamentalmente a 

la respuesta inflamatoria sistémica. Los pacientes 

con long-COVID pueden manifestar una amplia 

gama de síntomas -febrícula, escalofríos, anore-

xia, malestar general, manifestaciones cutáneas, 

tos persistente, diarrea- que representan pro-

blemas de salud y requieren detenerse a realizar 

diagnósticos diferenciales para descartar otras 

patologías infecciosas coexistentes, a fin de rea-

lizar un diagnóstico oportuno y el tratamiento 

específico105. 

Para el long-COVID no se dispone de trata-

miento específico. Los tratamientos utilizados 

para COVID-19 agudo (antivirales, anticuerpos 

monoclonales), no están indicados para el pos-

covid, debido a que aún no están definidos los 

mecanismos fisiopatológicos que originan los sín-

tomas.11. 

RECOMENDACIÓN GENERAL

Las personas con afecciones poscovid deben 

mantener las medidas de prevención habituales 

recomendadas: uso de barbijo, distanciamiento 

social/físico, higiene de manos y evitar aglomera-

ciones y espacios interiores con mala ventilación.  

RECOMENDACIONES SOBRE VACU-

NACIÓN EN POS-COVID-19

	+ Las personas que cursan long-COVID deben recibir 

la vacuna contra la COVID-19, independientemente de 

sus antecedentes de infección por SARS-CoV-2 (ya sea 

que haya padecido la infección sintomática o asintomá-

tica), y/o de la presencia de anticuerpos específicos. 

	+ No se recomienda la solicitud de pruebas virales o 

serológicas para detección de infección aguda o previa 

(respectivamente), en función de definir la vacunación.

	+ Se recomienda que los pacientes que recibieron an-

ticuerpos monoclonales contra SARS-CoV-2 o plasma 

de convalecientes pospongan la vacunación durante al 

menos 90 días desde el tratamiento106. 

	+ La administración de vacunas de ARNm o de vec-

tor adenoviral no se asoció con un empeoramiento de 

los síntomas de COVID persistente, la calidad de vida 

o el bienestar mental. Según un estudio observacio-

nal prospectivo que comparó pacientes vacunados y 

no vacunados en una relación 2:1, los primeros tuvie-

ron una pequeña mejoría general en los síntomas de 

pos-COVID-19 y un aumento en su resolución. No se 

identificaron diferencias en la respuesta entre las vacu-

nas de Pfizer-BioNTech u Oxford-AstraZeneca107. 

	+ Hasta el momento los beneficios de la vacunación 

superan los riesgos. Se requieren disponer de más da-

tos para una recomendación personalizada11. 

	+ Se deben completar además los esquemas de vacu-

nación 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 edad29. 
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6.7 Evaluación 
psiquiátrica

La pandemia es un factor de estrés psicológico 

significativo, por su impacto en todas las face-

tas de la vida de las personas, prácticamente, 

en todos los sectores sociales y 7conómicos del 

mundo. El miedo a la enfermedad y la incertidum-

bre actual sobre el futuro precipitan síntomas 

relacionados con la ansiedad y el estrés en toda 

la población. Deben considerarse también las 

secuelas de los familiares de las personas afec-

tadas, aquellos que perdieron un ser querido o 

que pasaron la experiencia de tener una persona 

enferma hospitalizada que no podían ver ni visitar.

En investigaciones recientes se evidencian tam-

bién, los efectos directos del virus y la respuesta 

inmunológica subsiguiente del huésped en el sis-

tema nervioso central118. Investigadores de la Univer-

sidad de Stanford revisaron 45 estudios publicados, 

que incluyen 9700 pacientes afectados, moderados 

a graves, hospitalizados. Reportaron un número 

significativo de signos clínicos diferentes: dificultad 

para respirar, fatiga, trastornos del sueño, pérdida 

del gusto y el olfato, trastornos cognitivos (pérdida 

de memoria, dificultad para concentrarse, confusión 

mental), depresión, ansiedad, estrés postraumático, 

trastornos afectivos y agitación119,120. Algunos de 

estos síntomas neuropsiquiátricos se han relacio-

nado con el estado premórbido, mientras que otros 

han sido informados síntomas nuevos. Las personas 

con internación en UTI presentaron cuadros psiquiá-

tricos más severos. Sin embargo, también se obser-

varon en pacientes con COVID-19 leves síntomas 

cognitivos como trastornos de memoria reciente, de 

concentración y de atención (niebla mental)121.  

Recientemente, en Argentina, se desarrolló el 

estudio “Secuelas psicológicas en personas que 

tuvieron COVID-19. Relevamiento del impacto psico-

lógico de haber padecido COVID-19 en población en 

Argentina”. 

Datos del trabajo del Observatorio Psicosocial de 

la UBA122:

	+ El 64,4% de los participantes reportó fallas cogni-

tivas leves, moderadas y severas.

	+ Más del 56% percibió síntomas compatibles con 

depresión clínica.

	+ Más del 45% aseguró haber padecido sintomato-

logía ansiosa moderada y severa.

	+ El 46,3% de las personas consultadas respondie-

ron que su atención empeoró.

	+ Poco más del 43% reportó que su memoria se 

deterioró tras contraer coronavirus.

	+ Alrededor del 40% señaló que cambió su tenden-

cia a pensar en la muerte y/o suicidio.
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CONSIDERACIONES

	+ El poscovid altera la calidad de vida del paciente, 

por lo tanto se debe brindar una evaluación y reha-

bilitación interdisciplinaria a medida para cada uno. 

	+ La evidencia actual sugiere la inclusión de la eva-

luación psiquiátrica y neuropsicológica en el segui-

miento al alta de manera interdisciplinaria, para 

realizar una cuantificación precisa del estado de las 

funciones cognitivas y mentales poscovid. 

	+ Estas alteraciones aún hoy no tienen tratamiento 

médico específico. Se estima que la estimulación 

cognitiva, el entrenamiento de las actividades de la 

vida diaria y de las funciones afectadas, pueden me-

jorar los síntomas del paciente y su calidad de vida.

	+ Se sugiere la conformación de nodos de atención 

en hospitales de referencia y policlínicas, que cuen-

ten con las especialidades de Neurología, Psiquia-

tría, Psicología, Terapia Ocupacional, a fin de realizar 

evaluaciones y tratamientos interdisciplinarios. 

Ofrecer una evaluación y rehabilitación 

interdisciplinaria, particular para cada 

paciente poscovid, es fundamental para 

restablecer su calidad de vida.
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7. Laboratorio 

7.1 Laboratorio en el 
pos-COVID-19

Las pruebas de laboratorio fueron fundamenta-

les en el diagnóstico de la etapa aguda de la COVID-

19 y es probable que desempeñen un rol importante 

para el seguimiento del paciente poscovid123. 

Previo a la solicitud de los exámenes de labora-

torio, se debe realizar una exhaustiva historia clínica 

valorando los hallazgos clínicos del examen físico, 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 evaluación de un 

paciente poscovid, su utilidad principal es contri-

buir al diagnóstico diferencial con otras patologías 

con signos o síntomas similares124. Se sugiere soli-

citar un panel básico de parámetros analíticos en la 

consulta inicial de los pacientes con persistencia de 

síntomas29. 
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CONSIDERACIONES GENERALES

	+ Ante la presencia de dificultad respiratoria, se 

debe descartar anemia. La linfopenia se revierte 

una vez transcurrido el período agudo de la enfer-

medad.

	+ Aunque la insuficiencia renal aguda se resuelve 

en la mayoría de los casos, algunos pacientes per-

manecen con alteraciones de la función renal requi-

riendo un seguimiento clínico continuo. Un estudio 

publicado en enero del 2021 reportó reducción de 

la tasa de filtración glomerular durante los 6 meses 

de seguimiento13. 

	+ No se han informado secuelas hepatobiliares y 

gastrointestinales significativas. Puede existir una 

alteración de la microbiota intestinal con disminu-

ción de comensales beneficiosos, permitiendo que 

patógenos oportunistas ocasionen diarreas persis-

tentes. Este desequilibrio en la microbiota fue des-

cripto también en otras infecciones respiratorias8.

	+ Los marcadores inflamatorios deben ser compa-

rados con los del período agudo de la enfermedad 

y se considera útil elaborar curvas de seguimiento. 

Aunque aún se desconoce la duración 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 pronós-

tico.

	+ La importancia del seguimiento de los valores de 

CPK radica en el hecho de que algunos pacientes 

que cursaron la enfermedad con internación pro-

longada presentan alteraciones en el sistema mús-

culo esquelético.

	+ Valores normales de Dímero D y de troponina 

permiten descartar algunas complicaciones.

	+ Secuelas endocrinológicas: se notificaron pacien-

tes con tiroiditis subaguda con clínica de tirotoxico-

sis, varias semanas después de la resolución de los 

síntomas respiratorios; también se puede manifes-

tar como tiroiditis autoinmune de Hashimoto o en-

fermedad de Graves.

	+ Se describió mala evolución de diabetes preexis-

tente o diagnóstico de nuevos casos en poscovid. 

	+ Puede presentarse déficit de vitamina D con la 

consecuente desmineralización ósea. Las secue-

las endocrinológicas están relacionadas con la res-

puesta inflamatoria sistémica y el tratamiento con 

corticoides.

	+ Si el paciente presenta manifestaciones reuma-

tológicas es importante descartar lupus eritema-

toso sistémico o artritis reumatoidea. 

	+ Ante diarrea persistente se debe descartar en-

fermedad celíaca previa a la infección por SARS-

CoV-244. En pacientes con esquemas de tratamiento 

antimicrobiano de amplio espectro considerar el 

diagnóstico 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 requerirá 

entonces de un diagnóstico microbiológico. En pa-

cientes con factores de riesgo pueden reactivarse 

infecciones inespecíficas y específicas (como tuber-

culosis, por ejemplo). 

	+ Es de buena práctica realizar siempre serología 

para VIH.

	+ Si el hepatograma permanece alterado, descar-

tar hepatitis B, hepatitis C y CMV mediante el estu-

dio serológico correspondiente125. 
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7.2 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, elevación de Dímero D, 

troponina, ferritina, interleuquina-6 y modificacio-

nes en el perfil de coagulación. En este documento 

se revisan las pruebas de hemostasia con valor en 

el seguimiento y tratamiento del paciente poscovid, 

principalmente el Dímero D (DD) y los anticuerpos 

antifosfolípidos (aPL)126.
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DÍMERO D (DD)

El Dímero D es un importante biomarcador de 

activación de coagulación y fibrinólisis. 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 acción del FXIII 

activado. Para su formación se requiere de la acción 

de tres enzimas: Trombina (principal enzima del sis-

tema de coagulación), Factor XIII activado y Plasmina 

(enzima clave del sistema fibrinolítico).
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Existen más de 30 métodos para dosar DD que 

utilizan anticuerpos monoclonales para diferentes 

epítopes. Lo que se mide no es una molécula única, 

sino un conjunto heterogéneo de derivados de 

fibrina de diferentes pesos moleculares generados 

por la plasmina. 

En el mercado están disponibles tres tipos de 

métodos: 

	+ Semicuantitativos: carecen de sensibilidad y es-

pecificidad para la exclusión de evento tromboem-

bólico venoso (ETV).

	+ Cuantitativos: altamente específicos y sensibles 

con diferentes principios de medición. 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: metodología cuanti-

tativa rápida y de fácil acceso para los servicios de 

emergencia. 

Aún no se logró un estándar internacional 

único a partir del cual calibrar los distintos equipos 

empleados. Los fabricantes utilizan dos tipos de cali-

bradores expresándose los resultados en Unida-

des Equivalentes de Fibrinógeno (FEU) y Unidades 

Dímero D (UDD). Ambas no son equivalentes entre sí 

y se recomienda no transformarlas. Suma a la confu-

sión la variedad de unidades de concentración (ng/

mL, mg/L, µg/mL, etc) en que pueden ser expresa-

dos. El punto de corte es específico de cada ensayo. 

Las guías 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 unidades128. En el informe del laborato-

rio debe constar el valor numérico, las unidades, el 

intervalo de referencia (IR) y el punto de corte para 

exclusión de ETV, como se muestra en el presente 

ejemplo129:

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

Método: inmunoturbidimétrico

Punto de corte para TEV: 230 ng/mL DDU

¿PARA QUÉ SIRVE EL DD?

1.	Diagnóstico.

a. Descartar el diagnóstico de ETV (alto valor pre-

dictivo negativo).

b. Diagnóstico de disección aórtica.

c. Diagnóstico de coagulación intravascular dise-

minada (CID).

2.	Marcador de riesgo de trombosis venosa.

a. Definir la duración de la anticoagulación en ETV 

sin factor desencadenante conocido.

b. Marcador de riesgo de ETV en pacientes con 

cáncer y en pacientes internados para profilaxis pri-

maria.

3.	Marcador pronóstico.

a. Marcador de riesgo de muerte por neumonía 

por SARS CoV-2.

b. Marcador de riesgo de muerte en tromboem-

bolismo pulmonar, cáncer, ACV, insuficiencia car-

díaca, enfermedad coronaria. 

c. Marcador de riesgo de muerte en sepsis/VIH.
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UTILIDADES DE DD EN 

PACIENTES CON COVID-19

1.	Marcador de severidad de la enfermedad al in-

greso o pronóstico de mortalidad.

2.	Marcador   precoz   de   hipercoagulabilidad   y   

seguimiento   en   el tiempo.

3.	Diagnóstico de ETV si hay un cambio brusco en el 

patrón del DD en el tiempo.

4.	Evaluación de la respuesta al tratamiento anti-

coagulante que reduce el nivel del DD.

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

cular. 

DÍMERO D EN EL PACIENTE 

POS-COVID-19

En una revisión sobre 529 pacientes con sín-

drome poscovid, un 20% presentó elevación en los 

niveles de DD, siendo la prueba de laboratorio de 

hemostasia más frecuentemente alterada130. 

ANTICUERPOS ANTIFOSFOLÍPIDOS (APL)

La asociación de síntomas con enfermedades 

autoinmunes sugiere que el SARS-CoV-2 puede gati-

llar patologías secundarias asociadas a la inmunosu-

presión temporaria y a la presencia del virus. 

Estudios recientes reportan alta prevalencia 

de anticuerpos antifosfolípidos 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 determinación. Sin embargo, su 

impacto clínico no está bien dilucidado. 

Un metaanálisis revela que aproximadamente el 

46,8% de los pacientes hospitalizados con COVID-

19 presentan al menos un aPL positivo. El más fre-

cuente (51%) es el anticoagulante lúpico (AL). Está 

ampliamente descripta la asociación entre procesos 

virales y aPL. En los pacientes con COVID-19 es más 

baja la prevalencia de anticuerpos anticardiolipinas 

(aCL) y sorprendentemente más alta la de AL que la 

observada en otros procesos virales131.  

Estudios realizados en nuestro país mostraron 

un 52% de AL positivos en pacientes internados con 

COVID-19. Cuando se evaluó la persistencia, sólo 

un 27 % mantuvieron la positividad al mes. En los 7 

meses de seguimiento los pacientes no presentaron 

ETV por lo tanto, no se observó una relación signifi-

cativa132. 

Se requieren estudios con mayor número de 

pacientes para establecer si los anticuerpos antifos-

folípidos desempeñan algún rol en la alta inciden-

cia de trombosis que presentan los pacientes con 

COVID-19. Sería necesario monitorear su presencia 

y relación con el evento trombótico en el síndrome 

pos-COVID-19133.
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8. El rol de la 
enfermería en 

el abordaje 
del paciente 

pos-COVID-19

El rol de la enfermería 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 rehabilitación es importante en estos pacien-

tes permitiendo mejorar la calidad de vida, acelerar 

la reincorporación laboral y disminuir la depresión y 

la ansiedad. Los cuidados se deben planificar en los 

distintos niveles de atención acorde a la complejidad 

de los pacientes incluyendo consultas presenciales y 

telemáticas.  

El plan de cuidado de enfermería al alta del 

paciente se debe basar en la mejor evidencia exis-

tente. Se puede emplear el modelo teórico de Vir-

ginia Henderson que considera al ser humano en 

todas sus dimensiones (biopsicosocial y espiri-

tual)135,136. 
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8.1 Necesidades 
del paciente

8.1.1 RESPIRACIÓN

Diagnóstico: 

	+ Patrón respiratorio ineficaz manifestado por dis-

nea ante mínimo 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 función respiratoria.

	+ Controlar las constantes vitales respiratorias: fre-

cuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo cuando el 

paciente realiza actividad física.

	+ Observar y registrar los cambios de la disnea y 

ansiedad y las causas que las desencadenan.

	+ Fomentar la actividad física, planificar una rutina 

(duración, series y pausas entre ejercicios) y estimu-

lar su cumplimiento. Chequear los criterios de ex-

clusión: frecuencia cardíaca > 100 latidos/min, pre-

sión arterial menor 90/60 o mayor 140/90 mmHg, 

saturación de oxígeno en sangre < 95%. Indicar sig-

nos y síntomas de alarma para interrumpir la acti-

vidad. 

	+ Capacitar al paciente en la realización de movi-

mientos respiratorios controlados: inspiración pro-

funda, espiración lenta y tos al final de la exhalación.

	+ Indicar al paciente pautas de alarma para la con-

sulta precoz.

	+ Establecer metas y objetivos a corto plazo.

Indicadores:

	+ Mejoría progresiva de los parámetros respirato-

rios evaluados.
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8.1.2 ALIMENTACIÓN/HIDRATACIÓN

Diagnóstico: 

	+ 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 hábitos alimenticios saludables.

Intervenciones: 

	+ Capacitar al paciente sobre alimentos nutritivos 

de alto contenido calórico y el control diario de ca-

lorías consumidas. 

	+ Analizar junto al paciente y su familia los factores 

que contribuyen a una nutrición adecuada.

	+ Controlar y registrar el peso corporal.

	+ Planificar una dieta semanal.

	+ Fomentar la ingesta de agua.

Indicadores:

	+ Control del peso. 

	+ Índice de Masa Corporal (IMC).

	+ Pliegue cutáneo del tríceps.

8.1.3 CONSTIPACIÓN 

Diagnóstico: 

	+ Estreñimiento.

Objetivo:

	+ Mejorar el ritmo evacuatorio del paciente.

Intervenciones: 

	+ Lograr que el paciente adopte una dieta rica en 

fibra.

	+ Fomentar la ingesta de agua en cantidad y fre-

cuencia adecuadas.

	+ Fomentar la actividad física para favorecer el 

tránsito intestinal y estimular el peristaltismo.
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8.1.4 MOVILIZACIÓN

Diagnóstico: 

	+ Limitación para realizar movimientos físicos.  

Objetivo:

	+ Mejorar la movilidad del paciente.

Intervenciones: 

	+ Colaborar en la deambulación del paciente.

	+ Ofrecer un punto de apoyo (silla) para el des-

canso entre distancias.

	+ Incrementar paulatinamente las distancias según 

tolerancia.

	+ Controlar saturación de oxígeno, frecuencia car-

díaca y frecuencia respiratoria del paciente antes y 

después de la deambulación para valorar su tole-

rancia.

Indicadores:

	+ Tolerancia del paciente a la deambulación sin 

colaboración, incrementando progresivamente las 

distancias.

8.1.5 SUEÑO

Diagnóstico: 

	+ Alteración del patrón del sueño secundario a es-

trés postraumático. 

Objetivo:

	+ Lograr un descanso reparador durante el sueño 

nocturno de al menos 6 horas ininterrumpidas.

Intervenciones: 

	+ Educar al paciente sobre hábitos favorables de 

descanso. 

	+ Indicar cena liviana. 

Indicadores:

	+ Incremento del número de horas de sueño. 

	+ Percepción de descanso de calidad.
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8.1.6 TERMORREGULACIÓN

Diagnóstico:  

	+ Alteración de la temperatura corporal. 

Intervenciones: 

	+ Asesorar en el control de infecciones.

	+ Monitoreo la temperatura corporal.

	+ Pesquisar signos y síntomas de infección.

Indicador:

	+ Registro de valores de temperatura dentro de los 

parámetros normales.
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8.1.7 SEGURIDAD

Diagnóstico: 

	+ Percepción de inseguridad debido a debilidad 

muscular y manifestado por temor e inestabilidad 

motriz.

Objetivo:

	+ Lograr la recuperación de la confianza en sí 

mismo.

	+ Disminuir el riesgo de caídas.

Intervenciones: 

	+ Indicar al paciente una secuencia de acciones 

para incorporarse de la cama: movimientos pasivos 

de miembros inferiores, sedestación al borde de 

la cama, continuar con los movimientos pasivos y 

luego incorporarse lentamente.

	+ Colaborar en la deambulación.

	+ Estimular al paciente para recuperar la autono-

mía en la deambulación.

Indicador

	+ Percepción de seguridad y autonomía del pa-

ciente.

8.1.8 COMUNICACIÓN

Diagnóstico: 

	+ Dificultad para exponer sus emociones relacio-

nadas a experiencias postraumáticas.

 

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 

diálogo con el paciente.

	+ Motivar al paciente.

	+ Solicitar intervención de sus afectos para generar 

contención emocional. 

Indicador: 

	+ Avances en la comunicación.

	+ Evidencia de una mayor vinculación con otros 

miembros de su familia.
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9. Rehabilitación 
cardiopulmonar 

pos-COVID-19

9.1 Fundamentos

La Organización Mundial de la Salud (OMS) reco-

mienda la rehabilitación como componente fun-

damental de la atención del paciente que cursó 

infección por SARS-CoV-2137-139. Estudios realiza-

dos en el Reino Unido estiman que hasta el 50% de 

los pacientes hospitalizados con COVID-19 pueden 

requerir rehabilitación prolongada140. Se sugiere su 

inicio precoz desde la internación en la Unidad de 

Cuidados Intensivos para optimizar el estado funcio-

nal antes del alta y para favorecer la reintegración 

del individuo a la comunidad. El seguimiento poste-

rior a la hospitalización plantea nuevos objetivos con 

el paciente y la participación de la familia.

Es imprescindible la organización del Sistema 

de Salud con la creación de equipos de trabajo que 

aborden las acciones vinculadas a la atención, pre-

vención, promoción y recuperación141. Un programa 

de rehabilitación requiere ampliar los equipos de 

salud y fortalecer los procesos de acompañamiento 

y capacitación de las estructuras de salud ya exis-

tentes. 
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El proceso de rehabilitación debe contemplar los 

siguientes aspectos: 

	+ Centrarse en el paciente y adaptarse a sus nece-

sidades individuales142. 

	+ Realizar un enfoque integral, físico, cognitivo y 

psicológico143. 

	+ Emplear la educación como una herramienta 

clave involucrando al paciente, la familia y su me-

dio5. 

El equipo de rehabilitación debe estar constituido 

por: médicos de diferentes especialidades, kinesió-

logos, encargados del entrenamiento físico y fun-

cional, fonoaudiólogos, especialistas en técnicas de 

deglución y lectoescritura, terapistas ocupacionales, 

a cargo del entrenamiento de las actividades de la 

vida diaria (AVD) y reinserción laboral144. 
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9.2 Objetivos

	+ Rehabilitar a todo paciente que presente secue-

las poscovid (respiratorias, cardíacas, motoras, cog-

nitivas o neurológicas) priorizando a aquellos que 

durante la fase aguda estuvieron internados en 

áreas críticas. 

	+ Realizar evaluación clínica aplicando flujogramas 

y test diagnósticos consensuados con el fin de plani-

ficar las acciones de rehabilitación apropiadas. 

	+ Mejorar la capacidad funcional psicofísica y neu-

romotora y aliviar los síntomas del paciente.

	+ Incluir a la familia como pilar fundamental. 

El proceso de rehabilitación debe 

centrarse en el paciente y sus necesidades, 

debe realizarse desde un enfoque integral 

y debe emplear la educación como una 

herramienta clave.
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9.3 Intervenciones

A.	 Evaluación del paciente para su estratifica-

ción: 

	+ Con secuelas graves (complicaciones tromboem-

bólicas, alteración en la fracción de eyección, con re-

querimiento de oxígeno suplementario, fibrosis pul-

monar, etc.).

	+ Con cuadro clínico inespecífico (fatiga y disnea).

	+ Con alteraciones neuromotoras. 

B.	 Incorporación de la oximetría de pulso como 

automonitoreo:

El automonitoreo de la saturación de oxígeno con 

oxímetro de pulso (SpO2) durante tres a cinco días 

es útil para evaluar a los pacientes con disnea persis-

tente. Confiere tranquilidad, especialmente cuando 

los registros de saturación iniciales son normales y 

no se encuentra causa de la disnea tras una exhaus-

tiva evaluación41. 

PRUEBA DE ESFUERZO BASAL

Se debe realizar esta prueba para detectar 

desaturación en la evaluación inicial de todo 

paciente con saturación de oxígeno por oximetría 

de pulso en reposo ≥ 96% y síntomas indicadores 

de desaturación ante el esfuerzo (mareos o disnea 

durante el ejercicio). 

Esta prueba puede realizarse de dos maneras:

 1. Autocomprobación en forma remota: el paciente 

debe realizar una medición con el oxímetro de pulso 

en reposo y después de caminar 40 pasos en una 

superficie plana.

 2. Supervisada presencialmente: el personal de 

salud debe realizar la medición con el oxímetro de 

pulso en reposo, luego indicar al paciente sentarse 

y pararse lo más rápido posible durante un minuto 

cronometrado y realizar una nueva medición.  

Interpretación de las mediciones de SpO2: la 

Sociedad Británica del Tórax define alcanzar un 

rango objetivo para la saturación de oxígeno entre 

94-98%.

	+ Un descenso ≥ 3% entre las lecturas de satura-

ción 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 oxígeno suplementario (excepto en pacientes 

con insuficiencia respiratoria crónica o EPOC).

	+ Lecturas basales persistentes iguales o menores 

a 94-95% requieren evaluación por neumonólogo. 
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PAUTAS DE ALARMA 

El paciente debe ser informado sobre pautas de 

alarma indicadoras de contactarse rápidamente con 

el Sistema de Salud. En la siguiente figura se describe 

el algoritmo propuesto para detección temprana de 

hipoxemia “silenciosa”145.
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9.4 Fases de la rehabi-
litación en el paciente 
con COVID-19 agudo y 
poscovid146

	+ Fase I: desde el diagnóstico hasta su mejoría clí-

nica durante la internación.

	+ Fase II: en el momento pre-alta, con monitoreo 

presencial.

	+ Fase III A*: en el paciente ambulatorio, con su-

pervisión y monitoreo presencial.

	+ Fase III B**: en el paciente ambulatorio, con su-

pervisión y monitoreo virtual periódico.

	+ Fase IV***: en el paciente ambulatorio. Control 

periódico en consultorio y rehabilitación domicilia-

ria con autocontrol.

*FASE III A

	+ Su objetivo es aumentar la tolerancia al ejercicio, 

mejorar las capacidades aeróbicas y el umbral is-

quémico.

	+ Se realiza evaluación presencial. 

	+ Comprende un período de al menos tres meses 

de entrenamiento con una frecuencia trisemanal. 

Comenzar con una intensidad de ejercicio del 60% 

de la frecuencia cardíaca máxima teórica (220 me-

nos la edad del paciente). 

**FASE III B

	+ Se aplica para pacientes de bajo riesgo.

	+ La primera evaluación es presencial, cuando se 

valora al paciente clínicamente, se planifican las in-

tervenciones y se procede con sesiones virtuales y 

periódicas.

	+ Comprende un período aproximado de 3 meses, 

con sesiones virtuales trisemanales.  

	+ Se sugiere formar grupos de 10 a 15 pacientes 

para las sesiones virtuales. 

	+ Recolectar los parámetros de cada paciente a 

través de mensajería instantánea (WhatsApp) y gru-

pos de redes sociales. También realizar el acompa-

ñamiento, apoyo y contención del paciente a través 

de estas mismas herramientas. 

***FASE IV 

	+ Se puede implementar cuando el paciente me-

joró clínicamente y es capaz de realizar sus activida-

des físicas habituales. 
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9.5 Evaluación inicial

La evaluación inicial permite:  

	+ Identificar limitaciones y contraindicaciones al 

ejercicio. 

	+ Determinar el riesgo cardiopulmonar.

	+ Planear metas y objetivos.

	+ Elaborar un programa de ejercicios personali-

zado.

TEST DE EVALUACIÓN*: SPPB (SHORT 

PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY)

Es un test útil, 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 evaluación de pacientes pos-CO-

VID-19147-149. Consta de tres pruebas. Las puntua-

ciones van desde 0 (peor desempeño) a 12 (mejor 

rendimiento). Puntuaciones bajas predicen discapa-

cidad en las actividades de la vida diaria, pérdida de 

movilidad, riesgo de hospitalización, requerimientos 

de atención de enfermería y muerte. 

*Se utilizarán a lo largo del proceso las escalas de 

Borg (anexo 3) y la Escala de Disnea mMRC (gráfico 

5, pág. 40)150-154.

Prueba 1 

Valora el equilibrio evaluando la capacidad del 

paciente para permanecer durante 10 segundos con 

los pies en una posición determinada.

	+ Realizar la demostración 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 posición 10 segundos. Puede usar los bra-

zos, doblar las rodillas o 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 tándem y full tándem.

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 detrás del paciente, evalúa 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 pausas y lo más rápido posible. Se 

valora cuánto tiempo tarda en practicar este ejerci-

cio completo. 

	+ Cronometrar desde que el paciente se inclina ha-

cia adelante al iniciar la primera acción hasta que 

completa la completa la quinta acción. 

	+ Interrumpir la prueba si el paciente utiliza sus 

brazos o después de 1 minuto si no la completó. 

	+ Registrar la duración en segundos y la presencia 

de desequilibrio.
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En la siguiente tabla se muestran las limitaciones 

funcionales que se desprenden de las puntuaciones 

obtenidas.

CONTRAINDICACIONES

	+ Enfermedades en fase aguda o inestable (por 

ejemplo: angina inestable, insuficiencia cardíaca 

descompensada, miocardiopatía hipertrófica obs-

tructiva, entre otros).

	+ Hipertensión pulmonar severa con síntomas o 

descompensación hemodinámica durante el ejerci-

cio.

	+ Hipertensión arterial severa de reposo (valores 

superiores a 180/110 mmHg).

	+ Hipotensión ortostática sintomática (descenso 

mayor a 20 mmHg respecto al valor basal de TAS).

	+ Trombosis venosa profunda o tromboembolismo 

pulmonar recientes.
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9.6 Categorización de 
los pacientes 

RIESGO BAJO

El bajo riesgo se asume cuando todos los crite-

rios de bajo riesgo están presentes: 

	+ No disminuye ≥ 3 % la saturación de oxígeno 

(SpO2) en la prueba de los 40 pasos.

	+ Función ventricular normal (Fracción de eyección 

de ventrículo izquierdo > 50%) 

	+ Ausencia de arritmias complejas de reposo o de 

esfuerzo.	

	+ Respuesta hemodinámica normal al ejerci-

cio.	

	+ Ausencia de síntomas incluyendo ángor durante 

el esfuerzo y la recuperación.	

	+ Capacidad funcional ergométrica ≥7 METS.	

	

RIESGO MODERADO	

El riesgo moderado se asume para pacientes que 

no reúnen criterios de alto o bajo riesgo:

	+ Descenso de un 3 % de su saturación basal des-

pués de la prueba de los 40 pasos.

	+ Disfunción ventricular izquierda moderada (Frac-

ción de eyección de ventrículo izquierdo 40 – 49%)

	+ Signos o síntomas de isquemia (incluyendo án-

gor) a niveles medianos de ejercicio (5- 6.9 METS) o 

en la recuperación.	

RIESGO ALTO

El riesgo alto se asume cuando está presente al 

menos uno de los siguientes criterios:

	+ Saturación basal ≤ 92%.

	+ Disfunción ventricular izquierda severa (Fracción 

de eyección de ventrículo izquierdo 40%).	

	+ Antecedentes de paro cardio-respiratorio.	

	+ Arritmias ventriculares complejas de reposo o de 

esfuerzo.

	+ Respuesta hemodinámica anormal ante el ejerci-

cio (caída de la presión sistólica o arritmias).

	+ Signos o síntomas de isquemia (incluyendo an-

gor) a bajos niveles de ejercicio (< 5 METS) o en la 

recuperación.	

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

Aproximadamente el 80% del trabajo respiratorio 

lo realiza el diafragma. Después de una enfermedad, 

el patrón respiratorio adecuado es el diafragmático 

y costo-diafragmático a baja intensidad.

Las técnicas de respiración se utilizan como 

estrategias para controlar los patrones respiratorios 

y la disnea de los pacientes. La técnica de “control 

de la respiración” tiene como objetivo normalizar 

los patrones de respiración, mantener volúmenes y 

capacidades pulmonares y mejorar la eficiencia de 

los músculos respiratorios (incluido el diafragma). 

Esto resulta en un descenso de gasto de energía, irri-

tación de las vías respiratorias, fatiga, dificultad para 

respirar y disnea.  

Para esta técnica respiratoria, el paciente debe 

sentarse en una posición apoyada e inhalar por la 

nariz y exhalar por la boca lentamente, mientras 

relaja el tórax, hombros y eleva el abdomen. Practi-

car frecuentemente a lo largo del día en series de 5 

a 10 minutos. 

OTRAS TÉCNICAS: 

Respiración diafragmática, respiración lenta y 

profunda, respiración 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 

espiración.

ENTRENAMIENTO DE RESIS-

TENCIA AERÓBICA Y REACON-

DICIONAMIENTO FÍSICO 

Comenzar con caminatas de baja intensidad 

durante 10 a 20 minutos. Aumentar los períodos de 

descanso si los síntomas empeoran, determinarlos 

según la condición clínica 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 

cardíaca máxima (constante 220 menos la edad del 

paciente) hasta 2-3 semanas después de que desa-

parezcan los síntomas. Al finalizar el entrenamiento, 

elongar progresivamente.
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9.8 FASE IV - 
Regreso al deporte

Realizar una evaluación clínica y cardiológica 

completa antes de indicarla ya que se han detectado 

manifestaciones de presentación tardía en depor-

tistas jóvenes. Después de la recuperación de una 

enfermedad se recomienda entrenar de la siguiente 

manera: en la primera semana comenzar con ejerci-

cios específicos de fortalecimiento y gestos motores 

del deporte en cuestión. Progresar de manera gra-

dual realizando elongaciones post ejercicio.
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9.9 Fonoaudiología

El trabajo del profesional fonoaudiólogo consiste 

en la prevención, evaluación, diagnóstico y rehabili-

tación de las dificultades en la respiración, deglución, 

voz, lenguaje, cognición, habla y comunicación154. 

Los pacientes con COVID-19 presentan alta preva-

lencia de disfagia, desnutrición, alteraciones de la 

voz y fluctuaciones cognitivas, lo que requiere de un 

abordaje de rehabilitación funcional e integral155.

PROBABLES ESCENARIOS DE INTER-

VENCIONES FONOAUDIOLÓGI-

CAS EN PACIENTES POS-COVID-19

A.	Paciente sin disfagia previa, con estabilidad respi-

ratoria, vía aérea natural, con disfagia actual: 

	+ Realizar screening o cribado si requieren evalua-

ción deglutoria. 

	+ Continuar la atención y tratamiento de la disfagia 

para manejo de saliva, secreciones y alimentos. 

B.	Pacientes sin traqueostomía que han transcu-

rrido por períodos críticos prolongados o padecen 

comorbilidades neurológicas:

	+ Realizar evaluaciones clínicas de deglución con-

templando aspectos motores y sensitivos a nivel 

oral, lingual, velar y faríngeo. Por ejemplo: evalua-

ción de pares craneales, praxias orolinguofaciales, 

auscultación cervical, pruebas de ingesta, cribado 

de cognición, voz y lenguaje.

C.	Pacientes con traqueostomía: 

	+ Habilitar la vía aérea superior desinflando el ba-

lón y empleando la válvula fonatoria. Si el paciente 

tolera, proceder a la oclusión de la válvula de la cá-

nula de traqueostomía.  

	+ Efectuar una evaluación clínica completa inclu-

yendo auscultación cervical y blue test. 

	+ Progresar lentamente para la recuperación de 

las funciones de la vía aérea superior, presiones y 

válvula.  

D.	Pacientes con antecedentes de intubación oro-

traqueal (IOT) prolongadas y traqueostomía: 

	+ Realizar evaluaciones instrumentales deglutorias 

(video fluoroscopia y/o videos endoscopía de la de-

glución) siempre que sea factible. Existe un alto por-

centaje de fallas de protección de la vía aérea asin-

tomática (aspiraciones silentes no detectadas a la 

evaluación clínica). 

	+ Promover la continuidad de tratamientos al alta 

del paciente por medio de teleterapia o telereha-

bilitación, en el caso de que el cuadro clínico así lo 

requiera. 
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9.10 Evaluación del 
paciente pos-COVID-19

Durante el seguimiento de los pacientes se debe 

pesquisar la aparición o persistencia de síntomas 

neurológicos y brindar tratamiento de soporte a 

las alteraciones que presenten. Evaluar mediante 

screening fonoaudiológico para detectar secuelas 

tempranas graves y/o persistencia de alteraciones 

más leves que afectan la calidad de vida (trastornos 

deglutorios, de la voz, el habla, comunicación y cog-

nición)156.

En la etapa subaguda priorizar: 

	+ Evaluación, intervención y/o rehabilitación de la 

deglución mediante técnicas de incremento senso-

rial, uso de maniobras, posturas compensatorias y 

modificación de consistencias de los alimentos.

	+ Evaluación, intervención y/o rehabilitación fona-

toria/voz.

	+ Evaluación, intervención y/o rehabilitación cogni-

tiva y de la comunicación.

	+ Prevención de la progresión del deterioro cogni-

tivo, psicológico y físico del paciente.

Superada la etapa subaguda se debe continuar 

con el control y seguimiento del paciente, a través 

de teleconsulta o de manera presencial según cada 

caso.
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TIPOS DE EVALUACIONES

1.	Evaluación clínica de la deglución aplicando el 

Protocolo de Evaluación del Trastorno Degluto-

rio y la escala EAT-10: ver gráfico 29

               

2.	Evaluación anátomo-funcional del aparato fo-

nador y de los parámetros acústicos de la voz 

mediante la Escala RASAT que valora las caracte-

rísticas en la voz (ronquera, aspereza, soplo, as-

tenia y tensión) y el Índice de Incapacidad Vocal 

Acortado: ver gráfico 30.

3.	Evaluación y rehabilitación del lenguaje y de 

la comunicación aplicando el test MOCA (Eva-

luación Cognitiva Montreal): este instrumento ha 

sido concebido para evaluar las disfunciones cog-

nitivas leves. Examina las siguientes habilidades:  

atención, concentración, funciones ejecutivas (in-

cluyendo la capacidad de abstracción), memoria, 

lenguaje, capacidades visoconstructivas, cálculo y 

orientación. Esta evaluación se usará como scree-

ning si el paciente evidencia alteraciones en alguna 

de las habilidades examinadas. Se realizará una eva-

luación exhaustiva de la misma con test específicos.

4.	Evaluación y rehabilitación cognitiva me-

diante el Test MOCA.

5.	Adaptación del sistema de comunicación CAA 

(Comunicación Alternativa y Aumentativa): in-

cluye todas aquellas opciones, sistemas o estrate-

gias que se pueden utilizar para facilitar la comu-

nicación de toda persona que tiene dificultades 

graves para la ejecución del habla.

 

6.	Screening auditivo. Audiometría Tonal, Lo-

goaudiometría y Timpanometría.

	+ La audiometría es la prueba que evalúa 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 audición que está alterada.

	+ La logoaudiometría o audiometría verbal evalúa 

la capacidad de comprensión del lenguaje hablado 

a través de la discriminación de la palabra.

	+ La timpanometría es una prueba objetiva de la 

función del oído medio, utilizado para probar la con-

dición del oído medio, movilidad del tímpano (mem-

brana timpánica) y los huesecillos conductores del 

oído creando variaciones de presión de aire en el 

canal auditivo.
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9.11 Nodos de la Red de 
Rehabilitación de

 las Disfagias

Durante el año 2020, se llevó a cabo el Programa 

de Capacitación y Actualización Continua de las Alte-

raciones de la Deglución en contexto de pandemia 

COVID-19. El mismo se implementó con la participa-

ción articulada e interinstitucional del Departamento 

de Rehabilitación-PRIS, el Servicio de Rehabilitación 

del Hospital de Clínicas Dr. Nicolás Avellaneda y el 

Departamento de Capacitación del SIPROSA. Permi-

tió la constitución de una red de rehabilitación de 

las disfagias conformada por 30 nodos estratégica-

mente georreferenciados.
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9.12 Terapia 
ocupacional

INTERVENCIÓN DEL TERAPEUTA OCUPA-

CIONAL EN PACIENTES CON SECUELAS 

POSCOVID A PARTIR DE LA FASE III157-160 

Luego del alta, el paciente puede presentar 

secuelas específicas de diferentes órganos o sis-

temas (respiratorias, vasculares, neurológicos y 

mentales) conduciendo a un déficit funcional en el 

desempeño de las actividades de la vida diaria (AVD) 

básicas, instrumentales y avanzadas. Para tal fin se 

calculará el Índice de Barthel (ver Anexo 3).

La ruptura del equilibrio ocupacional, la reorgani-

zación de las actividades cotidianas y la interrupción 

de aquellas tareas significativas que tenía el paciente 

antes de enfermar, producen un gran impacto a nivel 

emocional debido a la angustia que genera el aisla-

miento y a la interrupción 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) evalúa el equilibrio 

entre las áreas del desempeño ocupacional (activi-

dades básicas, laborales, de tiempo libre y el sueño 

o descanso) para determinar el estado ocupacional 

actual del paciente.  

Una vez realizado el diagnóstico inicial, pueden 

efectuarse intervenciones sobre los componen-

tes de desempeño ocupacional senso-perceptivos, 

motrices, cognitivos, emocionales y sociales afecta-

dos. Se pueden emplear herramientas o pruebas 

estandarizadas que permiten valorar el compromiso 

y la evolución 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, disminución de la fuerza 

y masa muscular, falta de coordinación, alteración 

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 desempeño en activida-

des básicas de su vida diaria: alimentación, higiene 

personal y vestimenta. Las actividades instrumenta-

les de la vida diaria que requieren mayores habilida-

des son el manejo del dinero, uso de tecnología o 

herramientas específicas, uso de transporte, orden 

del hogar, etc.

En relación al desempeño 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 reinserción 

laboral, se procede a la recalificación profesional, 

se evalúa la necesidad de recomendar un cambio 

de puesto de trabajo, según la capacidad actual del 

paciente o la adaptación del puesto de trabajo, redi-

seño de la tarea y modificación del ambiente para 

facilitar su desempeño. 

Para finalizar su intervención, valora la pertinen-

cia del diseño y el entrenamiento en el uso de dis-

positivos para la adaptación de los ambientes del 

hogar, incluyendo dispositivos de apoyo para la inde-

pendencia personal y ortesis para facilitar el desem-

peño de tareas que presenten dificultades.
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10.1 Consideraciones éti-
cas y legales de la asisten-

cia por Telemedicina 

Con el advenimiento de las Tecnologías de la Infor-

mación y la Comunicación (TICs), la Telemedicina ha 

alcanzado un lugar significativo y un alto grado de reco-

mendación para superar las barreras geográficas y 

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 prestación 

de servicios de salud por parte de los profesionales 

cuando la distancia resulta un factor decisivo, mediante 

el uso de tecnologías de la información y la comunica-

ción para el intercambio de datos en relación al diag-

nóstico, tratamiento y prevención de enfermedades, y 

para la formación 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 más amplio que incluye a la gestión de la salud 

pública, la medicina, la educación en salud y la inves-

tigación, todo ello facilitado por las tecnologías de la 

información y comunicación161. La Asociación Médica 

10. Telemedicina
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Mundial (AMM) también se ha expresado sobre la 

Telemedicina a través de la “Declaración de la Aso-

ciación Médica Mundial sobre las responsabilidades 

y normas éticas en la utilización de la Telemedicina”, 

de octubre de 1999 y actualizada como “Declaración 

de la Asociación Médica Mundial sobre la ética de la 

Telemedicina” en 2018162. 

En el año 2018, en nuestro país, la Secretaría de 

Gobierno de Salud de la Nación conformó un grupo 

asesor para el desarrollo del Plan Nacional de Tele-

salud 2018-2024, a fin de establecer un marco regu-

latorio para la atención 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 argentinos163. En la “1º Reco-

mendación para el Uso de la Telemedicina”, emitida 

por el grupo asesor en el año 2019, se estableció con-

siderar a la Telemedicina como una herramienta de 

fortalecimiento de las prácticas sanitarias mediante 

el uso de tecnologías, y no como una especialidad 

médica que deba reemplazar la práctica actual164. 

El escenario de emergencia desencadenado por 

la pandemia por SARS-CoV-2 ha significado una 

reconversión de los sistemas de salud del mundo, 

a tal punto que podemos hablar de un nuevo para-

digma en asistencia sanitaria165. Entre otras situacio-

nes, la pandemia ha propiciado un uso exponencial 

de la Telemedicina en aquellas instituciones que ya 

hacían uso de ella, y la implementación donde aún 

no era utilizada. Asimismo, ofrece el gran beneficio 

de fortalecer el acceso y la continuidad de la atención 

a los pacientes, a fin de apoyar a los profesionales de 

primera línea, optimizar los servicios presenciales y 

minimizar la transmisión de la enfermedad. Como 

contrapartida, se presentó la necesidad de regla-

mentar su funcionamiento y de considerar aspectos 

éticos y legales, y esencialmente, el no deshumanizar 

la relación médico-paciente.

Ante las consultas poscovid (planificadas 

desde el alta o autogestionadas por el 

paciente) se ofrecerá el Programa Provincial 

de Rehabilitación pos-COVID-19. 
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La asistencia por Telemedicina debe considerar 

y respetar los principios bioéticos de todo acto 

médico, así como las normas de buena práctica 

clínica:

	+ El médico que utiliza la Telemedicina es respon-

sable de la calidad de la atención que recibe el pa-

ciente.

	+ No se debe optar por la Teleconsulta a menos 

que se considere la mejor opción disponible.

	+ El consentimiento informado debe obtenerse al 

momento de dar el turno para la teleconsulta y an-

tes de iniciar la misma. 

	+ La relación médico-paciente debe ser empática, 

honesta, ordenada. 

	+ Debe efectuarse prolijamente el registro de la 

historia clínica y de cada medida terapéutica farma-

cológica o no farmacológica. El registro debe que-

dar a disposición del paciente y otros colegas inter-

consultores cuando lo requieran. 

	+ El médico debe asegurarse que el paciente ha 

recibido información apropiada, clara y necesaria a 

sus requerimientos y la ha comprendido.

	+ La Teleconsulta debe garantizar: privacidad, con-

fidencialidad, seguridad digital, calidad de atención 

y cumplimiento legal.

Si bien la asistencia por Telemedicina ha crecido 

y ha logrado gran aceptación durante la pandemia 

(16 % al 90 % de 2019 a 2020), no reemplaza a la 

asistencia presencial. Será una forma más de acceso 

para los pacientes a los profesionales de la salud.   

La regulación en Argentina incluyó numerosos 

proyectos entre los cuales se destacan:

	+ Resolución de la Superintendencia de Servicios 

de Salud de la Nación N° 282/2020 y la implementa-

ción del programa Tele-COVID166. 

	+ Resolución N° 723/2020, “Proyecto de contingen-

cia para la capacitación situada y permanente me-

diante tele-educación durante el COVID-19”.

	+ Ley N° 27.553 emisión de recetas electrónicas. 

Consideración en la misma de la Ley 25.326 de Pro-

tección de los Datos Personales y la Ley 26.529 de 

Derechos del Paciente, que se aplican a toda prác-

tica asistencial, para garantizar la recolección y 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-

ción, accesibilidad, seguridad, calidad, confidencia-

lidad, protección de datos personales, solidaridad 

y participación 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 prestación de ser-

vicios de salud y de capacitación del recurso hu-

mano167. 

	+ Guía para equipos de salud del Programa Te-

le-COVID-19168. 
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